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Komunikacja lekarz - pacjent w opinii pacjentéw”

Doctor-Patient Communication — According to Patients

ABsTRACT: This article is concerned with the important issue of communication between doctors
and patients. A patient’s agreement to proposed therapy, his or her cooperation, and engagement in
the therapeutic process to a large extent depend on the communicative skills of a doctor or therapist.
This article stems from the survey carried out among the patients of the Clinical Hospital of the
University Medical Centre in Gdansk, and, thereby, it attempts to evaluate the aforementioned skills.
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Wiez komunikacyjna pacjenta i lekarza

Przekonanie o wielkiej warto$ci zdrowia w zyciu cztowieka trwa od wiekow.
Z biegiem czasu i zgodnie z rozwojem nauk medycznych zmienia si¢ jednak
rozumienie zjawisk zdrowia i choroby. Aktualna definicja zdrowia ujeta w Kon-
stytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia jest nastepujaca: ,,Zdrowie jest stanem
zupelnej pomyslnosci fizycznej, umystowej i spolecznej, a nie jedynie brakiem
choroby lub utomnosci™. Na poczucie bycia zdrowym bez watpienia wptywa
réwniez dobrostan emocjonalny i duchowy?. Taki sposob postrzegania zaréwno
zdrowia, jak i samego czlowieka, oznacza powrét do realizacji modelu medycy-

* Fragmenty artykutu zostaly wykorzystane w: S. MiLEWSKI, K. KACZOROWSKA-BRAY, A. SUL-
KOWSKA: Doctor-Patient Communication - A Patients’ Perspective. ,,BecTHUK 06pa3oBaHus u HayKI.
[Teparoruxa. [Teuxonorus. Mennunua” 2012, Boinyck 1 (3), s. 76-82

! Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia. Dz.U. 1948 nr 61 poz. 477 [preambuta].

2 B. Borys: Psychologiczne potencjaty zdrowia. ,Gazeta AMG” 2008, R. 18, nr 122, 5. 19-21.
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ny holistycznej, zgodnie z ktérym leczenie powinno dotyczy¢ catego organizmu
i wszystkich wymiaréw funkcjonowania czlowieka, a nie polega¢ wylacznie na
przywracaniu norm fizjologicznych, leczeniu okreslonej choroby. Nalezne miej-
sce powinna zajmowac sfera psychiki oraz dzialania dotyczace bezposrednio tej
sfery. Wérod nich szczegolng wage majg miedzyludzkie wiezi komunikacyjne, ich
odpowiednie rozwijanie i ksztalcenie’.

To wlasnie od umiejetnosci komunikacyjnych lekarza lub terapeuty zalezy
w znacznym stopniu zgoda pacjenta na proponowang terapie, jego wspétdziatanie
i zaangazowanie w proces przywracania zdrowia. W literaturze przedmiotu mozna
znalez¢ opisy wielu badan i obserwacji dotyczacych relacji pomiedzy pacjentem
a lekarzem®. Autorzy publikacji poswieconych tej problematyce jednoznacznie
stwierdzaja, ze umiejetnos¢ poprawnego komunikowania si¢ lekarza z chorym
jest elementem sztuki lekarskiej, wyznaczajacym kanony lekarskiego profesjonali-
zmu®. Kompetencje komunikacyjne s jednymi z najczesciej wskazywanych przez
pacjentéw jako pozadane u lekarzy, zaraz po wiedzy fachowej®. Z badan Antoniny

> R. Szurc: Komunikacja lekarz-pacjent. Spojrzenie nauczyciela - klinicysty i pacjenta. ,Ane-
stezjologia i Ratownictwo” 2010, [nr] 4, s. 99-110.

* Np.:J.E. EMANUEL, L.L. EMANUEL: Four Models of the Physician - Patient Relationship. ,Jour-
nal of the American Medical Association” 1992, vol. 267, no. 16, s. 2221-2226; S.A. FLOCKE, W.L. M1L-
LER, B.F. CRABTREE: Relationships between Physician Practice Style, Patient Satisfaction, and Attri-
butes of Primary Care. ,,The Journal of Family Practice” 2002, vol. 51, nr 10, s. 835-840; E. PARK,
M. SonG: Communication Barriers Perceived by Older Patients and Nurses. ,International Journal
of Nursing Studies” 2005, vol. 42, issue 2, s. 159-166; S. DIBBELT et al.: Patient-Doctor Interaction
in Rehabilitation: the Relationship between Perceived Interaction Quality and Long-Term Treatment
Results. ,,Patient Education and Counseling” 2009, vol. 76, issue 3, s. 328-335; A. OSTROWSKA: Mode-
le relacji lekarz - pacjent. W: Socjologia medycyny. Podejmowane problemy, kategorie, analizy. Red.
A. OsTROWSKA. Warszawa, Wydaw. Instytutu Filozofii i Socjologii PAN 2009, s. 236-250; M. THY-
GESON, L. MORRISEY, V. ULSTAD: Adaptive Leadership and the Practice of Medicine: A Complexity-
Based Approach to Reframing the Doctor-Patient Relationship. ,,Journal of Evaluation of Clinical
Practice” 2010, vol. 16, issue 5, s. 1009-1015; M.J. RipD et al.: Patient-Doctor Depth-of-Relationship
Scale: Development and Validation. ,Annals of Family Medicine” 2011, vol. 9, no. 6, s. 538-545;
O. OMMEN et al.: The Relationship between Social Support, Shared Decision-Making and Patient’s
Trust in Doctors: A Cross-Sectional Survey of 2,197 Inpatients Using the Cologne Patient Question-
naire. ,,International Journal of Public Health” 2011, vol. 56, no. 3, s. 319-327; D. SIEJKA: Relacja
lekarz - pacjent - istotny element specjalizacji nie tylko lekarza rodzinnego. W: Porozumiewanie sig
lekarza z pacjentem i jego rodzing. Wybrane zagadnienia. Red. A. STECIWKO, ]. BARANSKI. Wroctaw,
Elsevier Urban & Partner 2012, s. 69-80.

* Interesujace uwagi na ten temat mozna znalez¢ w wywiadzie przeprowadzonym przez Olge
Wozniak z profesorem Andrzejem Szczeklikiem Medycyna to sztuka rozmowy, w ktérym stwier-
dzit on: ,[...] nie ma medycyny bez rozmowy. Tylko wtedy buduje si¢ zaufanie” (O. WoZN1AK:
Medycyna to sztuka rozmowy. Wywiad z prof. A. Szczeklikiem. ,Gazeta Wyborcza” 2011. http://
wyborcza.pl/1,75402,11083642,Prof __ Andrzej_Szczeklik__Medycyna_to_sztuka_rozmowy.html
[data dostepu: 13.06.2017]).

¢ E. WASZYNSKI, A. STECIWKO, J. BARANsKI: Od redaktoréw. W: Komunikowanie si¢ lekarza
z pacjentem. Red. J. BARANSKI, E. WASZYNSKI., A. STECIWKO. Wroclaw, Astrum 2000, s. 9.
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Ostrowskiej” wynika, ze umiejetno$¢ nawigzywania kontaktu z pacjentami oraz
przystepnego wyjasniania przyczyn chordb i sposobu ich leczenia jest wazna dla
67,6% pacjentow®. W sytuacji coraz wyzszego stopnia specjalizacji w medycynie
oraz zwigzanych z tym coraz wigkszych mozliwosci technicznych w diagnozowaniu
(tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, endoskopia, scyntygrafia itp.),
czasem w znakomicie wyposazonych szpitalach, zapomina si¢, ze powstanie wiasci-
wej relacji miedzy pacjentem a lekarzem, zalezne w duzej mierze od skutecznosci
komunikowania si¢, wptywa istotnie na tempo zdrowienia pacjenta’. Prawda jest,
ze komunikacja w sytuacji choroby, bedac bardzo cennym narzedziem terapeu-
tycznym, jest jednoczesnie wyjatkowo trudna. Do sprostania jej wymogom nie-
zbedny jest wysoki poziom kompetencji emocjonalnych, interpersonalnych oraz
poznawczych". Trudnosci zwigzane sg z obcigzajacg psychicznie sytuacja, w ktdrej
znalazl si¢ pacjent, okolicznosciami towarzyszacymi oraz pewna specyfika relacji
komunikacyjnej. Osoba chora doswiadcza obnizenia funkeji Zyciowych, jednocze-
$nie za$ nastepuje wzrost wrazliwosci, zmiana systemu wartosci i sposobu postrze-
gania $§wiata". W warunkach szpitalnych musi ona zmierzy¢ si¢ dodatkowo z utrata
dotychczasowych rdl zyciowych, naruszeniem prywatnosci w wielu jej aspektach,
zaburzeniem zasad dystansu fizycznego, terytorializmu. Pacjent — odbiorca w roz-
mowie z lekarzem jest pozbawiony pozycji spolecznej, ktdra zajmuje poza szpitalem,
poradnig lekarska. Spoleczng range uczestnikéw interakcji w tej sytuacji cechuje
nieréwnorzednos¢, ktéra w warunkach szpitalnych podkresla dodatkowo samo
usytuowanie chorego. Podczas tzw. obchodu pacjent znajduje si¢ w pozycji lezacej,
a lekarz - stojacej, co powoduje, ze dorosty pacjent moze czu¢ si¢ sprowadzony
do pozycji dziecka, niesamodzielny wérdd obcych. Pacjentowi nalezy sie ze strony
lekarza szczegélna uwaga i skupienie, co pozwoliloby mu na dostrzezenie sygna-

7 A. OsTROWSKA: Modele relacji lekarz...

8 Umiejetnos¢ lekarzy udzielania w sposéb przystepny informacji na temat stanu zdrowia
czy mozliwosci leczenia jest do§¢ wysoko oceniania przez pacjentéw. Badania prowadzonych
przez Kamile Talaske wykazaly, ze dla wigkszos$ci sposrdd 190 respondentéw wyjasnienia takie sg
zazwyczaj zrozumiale (51,58% objetych badaniem) lub zawsze zrozumiale (38,95%). Jedynie 6,32%
badanych stwierdzila, ze tylko czasami rozumie kierowane do nich komunikaty medykéw, a 3,16%
pacjentéw odbiera wypowiedzi lekarzy jako czesto niezrozumiale. Badania te staly si¢ podstawg
niepublikowanej pracy doktorskiej: K. TALASKA: ,,Psycholingwistyczne aspekty komunikacji lekarz
- pacjent”. Promotor: E. LuczyNsk1. Gdansk, Uniwersytet Gdanski 2018.

9 T.SwiryDowicz: Psychologiczne aspekty komunikowania sig z pacjentem w zaawansowanych
stadium choroby nowotworowej. W: O utrudnieniach w porozumiewaniu sig. Perspektywa jezyka
i komunikacji. Red. M. OBREBSKA. Poznan, Wydaw. Naukowe Uniwersytetu Adama Mickiewicza
2011, s. 175-206.

12 B. Borys: Psychologiczne potencjaly...

' H. OLszewsKI: Psychologia wobec starzenia sig i starosci: o paradoksach zwigzanych z pojeciem
adaptacji do wieku. W: Rodzinne, edukacyjne i psychologiczne wyznaczniki rozwoju. Red. M. Bog-
DANOWICZ, M. LipowskA. Krakow, Impuls 2008, s. 49-59.
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téw werbalnych i pozawerbalnych>. W relacji komunikacyjnej pacjent — lekarz
wystepuja dodatkowe bariery utrudniajace komunikacje, wérdd ktérych jedna
z wazniejszych i trudniejszych jest rozne rozumienie poje¢”. Dochodzi bowiem
do spotkania si¢ dwoch swiatéw jezykowych oraz dwoch obrazéw rzeczywistosci,
uksztaltowanych na podstawie odmiennych do§wiadczen™.

Szczegdlnie nieszczgsliwe i zagubione moga czuc si¢ w opisanych warunkach
osoby w starszym wieku, przeniesione ze znanego i przyjaznego srodowiska wlasne-
go domu do obcej przestrzeni®. Demograficzne starzenie si¢ spoteczenstw Europy
jest jednym ze zjawisk budzacych obecnie duze zainteresowanie i zaniepokojenie.
Zmiany te mozna byloby uja¢ lapidarnie okresleniem ,,To idzie staros¢™. Ustalenie
granicy wiekowej wyznaczajacej poczatek staroéci jest kwestig dyskusyjna. Wiek-
szo$¢ krajow rozwinietych stosuje tzw. kryterium Bismarcka, zgodnie z ktérym
wiek emerytalny rozpoczyna sie wraz z 65. rokiem zycia. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO), uwzgledniajac nizszg srednig dlugos¢ zycia notowana w wielu
mniej rozwinietych krajach, za osoby starsze uznaje te, ktdre osiggnety wiek 50 lat
i wiecej. Organizacja Narodéw Zjednoczonych (ONZ) natomiast za granice starosci
uznaje 60. rok zycia”. Jak podaje Robert Palacios w swoim artykule, dotyczacym
przyszlego globalnego starzenia si¢, pod koniec XX wieku jedna 1 osoba na 10 byla
w wieku powyzej 60 lat, w roku 2050 w tej grupie wiekowej znajdzie si¢ juz 1 osoba
na 5% Wynika to miedzy innymi z tego, ze od 1960 roku $rednia dlugos¢ zycia
wzrasta o 4 lata co dekade. Oczywiscie, istniejg duze réznice regionalne' — Europa
uwazana jest za kontynent ,najstarszy”*, za§ Afryka ,najmlodszy”*.

12 S. GRABIAS: Jezyk w zachowaniach spotecznych. Lublin, Wydaw. Uniwersytetu Marii Curie-
-Sktodowskiej 2001; M. RogiEwicz, K. BuczkowsKI: Porozumiewanie si¢ lekarza z pacjentem
i pacjenta z lekarzem. W: Komunikowanie si¢ lekarza z pacjentem..., s. 39-62.

® P.G.NORTHOUSE, L.L. NORTHOUSE: Health Communication: Strategies for Health Profession-
als. Norwalk, Appleton and Lange 1992.

" R. Szurc: Komunikacja lekarz-pacjent. ..

' K. Broczek: Komunikacja z pacjentami w starszym wieku - klucz do sukcesu w opiece geria-
trycznej. ,Postepy Nauk Medycznych” 2015, t. 28, nr 7, s. 444-450.

' Por. P. SZUKALSKI et al.: To idzie staros¢ - polityka spoleczna a przygotowanie do starzenia sig lud-
nosci Polsk [praca naukowo-badawcza przygotowana przez zespdt ekspertéw Fundacji Instytut Spraw
Publicznych na zlecenie Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych]. Warszawa, Instytut Spraw Publicznych 2008.

7 D. BURNETTE, F. SUN: Global Aging in the Twenty-First Century: Prospects, Challenges,
and Directions for Action. W: The Oxford Handbook of Social Work in Health and Aging. Eds.
D.B. KarLaN, B. BERKMAN. Oxford, Oxford University Press 2016, s. 575-586.

8 R. PaLAcios: The Future of Global Ageing. ,International Journal of Epidemiology” 2002,
vol. 31, issue 4, s. 786-791.

¥ W roku 2009 $redni wiek populacji europejskiej wynosit 40 lat i byt o 12 wyzszy niz §redni wiek
na $wiecie i 21 lat niz $redni wiek odnotowany w populacji Afryki. Jedynie nieco ,,mlodszym” konty-
nentem jest Ameryka Pétnocna (K. Komp, M. AARTSEN: Introduction: Older People under Magnifying
Glass. W: Old Age in Europe: A Textbook of Gerontology. Red. K. Komp, M. AARTSEN. New York — Lon-
don, Springer 2013, s. 3). Takze i w naszym kraju dostrzegalne sg typowe tendencje demograficzne.

2 S. STEUDEN: Psychologia starzenia sig i starosci. Warszawa, Wydaw. Naukowe PWN 2012.

2l K. KomPp, M. AARTSEN: Introduction..., s. 1-14.
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Pogarszajacy sie stan zdrowia jest niejako wpisany w starzenie si¢. Wzrasta
wiec liczba pacjentéw, w ktorych przypadku komunikacja z personelem medycz-
nym moze by¢ z wielu przyczyn szczegélnie utrudniona. W literaturze przedmio-
tu podkresla si¢ kilka probleméw tworzacych bariery komunikacyjne. Do naj-
wazniejszych sg zaliczane: kierowanie si¢ stereotypowym postrzeganiem osoby
w wieku senioralnym i nieche¢ wobec tej grupy wiekowej, skape, ograniczone
wypowiedzi kierowane do senioréw i nadmierne uzycie medycznej terminologii*.
Wskazywanych problemoéw jest oczywiscie wiele, przy czym trudnosci w kontak-
tach dostrzegaja zardwno pacjenci, jak i personel medyczny. Wsrod zglaszanych
probleméw wyrézni¢ mozna te, ktére wynikaja badz z organizacji pracy, badz
z postaw personelu medycznego. Sg to na przyklad:

wykonywanie swoich obowigzkéw bez zaangazowania;

apodyktycznos¢;

bycie niemitym;

niewystarczajace ttumaczenie przebiegu leczenia;

przekazywanie informacji bez wskazania nadziei;

brak zainteresowania pacjentem;

nadmiar obowigzkdw;

przerywanie pacjentowi snu i odpoczynku procedurami medycznymis;

ograniczenia czasowe;

niedostepnos$¢ lekarza i utrudniony kontakt bezposredni.

Niektére problemy dotykaja bezposrednio samego sposobu prowadzenia roz-
mowy. Pacjenci uskarzajg si¢ miedzy innymi na:

nagle zmiany tematu;

przerywanie ich wypowiedzi;

poruszanie kilku tematéw jednoczesnie;

niestosowanie form grzecznosciowych badz jezyk zbyt oficjalny;

postugiwanie si¢ zdaniami dtugimi, niejasnymi, o skomplikowanej sktadni;

nieumiejetnos$¢ jasnego przekazania informacji;

moéwienie bez kontaktu wzrokowego (np. ze zbyt duzego dystansu);

zbyt szybkie tempo mowy;

niereagowanie na okazywanie przez pacjenta trudnosci w zrozumieniu infor-

macji;

zbyt ogolny przekaz informacji;

mowienie z maskg medyczng na twarzy, co utrudnia zrozumienie wypowiedzi;

niewtasciwa glo$nos¢ wypowiedzi — méwienie zbyt glosne lub za ciche;

powtarzanie tych samych pytan;

nieuwzglednianie problemoéw sensorycznych pacjentéw>.

22 E. PARK, M. SonG: Communication Barriers Perceived by Older...

# Ibidem; J.M. TRAVALINE, R. RucHINSKAS, G.E. D’ALoNzo0: Patient-Physician Communica-
tion: Why and How. ,,The Journal of the American Osteopathic Association” 2005, vol. 105, no. 1,
s. 13-18.
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Oceny jakosci komunikacji dokonuje takze personel medyczny. Na przyklad
na trudnos$ci w komunikowaniu sie z pacjentem, szczegdlnie tym w wieku pode-
sztym, zwracaja uwage pielegniarki. Z ich punktu widzenia komunikacje utrudnia:

zfe samopoczucie pacjenta;

problemy psychiczne, stany lekowe, wysoki poziom stresu psychicznego lub

emocjonalnego, zmeczenie chorego;

zaburzenia stuchu;

problemy osobiste, ktorych pacjent doswiadcza i ktére wplywaja na jego moz-

liwosci radzenia sobie z sytuacjami trudnymi;

zaburzenia w komunikacji jezykowej;

postugiwanie si¢ gwara, dialektem lub jezykiem obcym;

wstyd przez przyznaniem si¢ do niezrozumienia przekazu;

niezdecydowanie pacjenta, wydluzajace dzialania personelu;

zapominanie;

niski poziom wyksztalcenia;

brak zaufania do personelu medycznego;

ukrywanie problemdéw sensorycznych;

dysfonia®*.

Oczywiscie wlasciwe porozumienie wymaga tez przyjaznego otoczenia i nie-
ktérych przynajmniej trudnosci w komunikacji udatoby sie unikngé¢, usuwa-
jac bariery zewnetrzne — architektoniczne lub organizacyjne. Zaliczy¢ do nich
mozna:

nieliczny personel medyczny — obecno$¢ w placdwce pacjenta ciezko chorego

lub w stanie krytycznym absorbuje caly personel, co uniemozliwia poswiece-

nie czasu innym chorym;

halasliwe otoczenie;

nieznajomos¢ szpitalnego otoczenia (np. zle oznaczenia);

samotnos¢ pacjenta, ktory zdany jest wylacznie na personel medyczny;

nieprawidtowo, skapo oswietlony pokdj;

niekomfortowa temperature, poglebiajaca zle samopoczucie®.

Wilma Caris-Verhallen, Ada Kerkstra i Jozien M. Bensing zwracaja uwage,
ze czesto problem komunikacji wynika tak naprawde z zupelnie odmiennych
potrzeb os6b wchodzgcych w taka relacje. Pacjent, szczegolnie w wieku pode-
sztym, ktdéry do$wiadcza ograniczonych kontaktéow spolecznych badz czuje sie
nieswojo w nowym otoczeniu, chcialby, aby wymiana informacji miala forme
pogawedki, tymczasem personel medyczny jest nastawiony na szybkie dzialanie
i realizacje celow swojej pracy*. Do gléwnych przyczyn probleméw w komuni-

2 E. PARK, M. SoNG: Communication Barriers Perceived by Older...; J. M. TRAVALINE,
R. RucHINsKkAS, G.E. D’ALONzo0: Patient-Physician Communication...

% Ibidem.

2 'W.M. CARIS-VERHALLEN et al.: Factors Related to Nurse Communication with Elderly People.
»Journal of Advanced Nursing” 1999, vol. 30, issue 5, s. 1106-1117.
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kacji personelu medycznego i pacjentow zaliczy¢ mozna takze rdoznice plci, roz-
nice rasowe lub kulturowe oraz réznice pokolen”. Problematyka ta jednak rzad-
ko poruszana jest w literaturze polskojezycznej. Oczywiscie, wskazane problemy
zglaszane sg przez pacjentéw w kazdym wieku, jednakze w starszej grupie wie-
kowej s3 one szczegolnie widoczne.

Przez ostatnie pétwiecze zmiany zachodzace w naukach medycznych, zmiany
w prawodawstwie, problemy etyczne, poruszane na coraz wigksza skale, w zasad-
niczy sposob uksztaltowaly nowe podejscie do problematyki komunikacji i inte-
rakcji personelu medycznego i pacjentow. Zwraca sie uwage, ze sposoby komu-
nikowania si¢ i nawigzywania interakcji sg istotne z wielu powodéw, wplywaja
miedzy innymi na poziom zadowolenia pacjentdw i stan ich zdrowia, efektywnos¢
i czas trwania leczenia, jak réwniez na liczbe sporéw sadowych i oskarzen wyta-
czanych przez pacjentéw lekarzom. Podkresla si¢ przy tym, ze wlasciwy przebieg
komunikacji jest szczegolnie wazny na poziomie podstawowej opieki lekarskiej. Tu
bowiem pomocy szuka pacjent uskarzajacy si¢ na nieokreslone jeszcze problemy
zdrowotne. Ich szybkie i prawidlowe zdiagnozowanie w duzej mierze zalezy od
prawidlowego przekazu informacji.

Biorac pod uwage istotno$¢ przebiegu komunikacji i chcac przyczynic sie do
jej poprawy, Susan A. Flocke, William L. Miller i Benjamin F. Crabtree przeana-
lizowali rézne aspekty interakcji wymiany informacji migdzy lekarzami a pacjen-
tami i wyodrebnili rézne jej typy, na podstawie kilku kryteriow:

1. Punkt skupienia uwagi:
lekarz skupiony jest na problemie zdrowotnym zglaszanym przez pacjenta;
lekarz ma podejscie holistyczne i zajmuje si¢ szeroko pojeta ochrong zdro-
wia pacjenta, bierze pod uwage rézne zroédia probleméw.

2. Zakres uwzglednianych informacji klinicznych:
podejscie biomedyczne - rozmowa skupia sie na informacjach o charakterze
biologicznym, rozpoznaniu problemdw, diagnozie i leczeniu;
biopsychospoleczne - lekarz eksploruje biologiczne, spoteczne i psychiczne
zrédla problemow.

3. Stosunek do pacjenta:
lekarz przyjazny, o bezposrednim nastawieniu do pacjenta;
lekarz utrzymujacy profesjonalny dystans.

4. Uwzglednianie zamiaréw i plandéw pacjenta:
lekarz otwarty na plany pacjenta;
lekarz trzymajacy sie swoich zatozen.

5. Dominowanie i sprawowanie kontroli nad przebiegiem interakcji:
lekarz sprawuje kontrole nad przebiegiem interakcji;
lekarz uwzglednia aktywny udzial pacjenta, pozwala mu przejmowac ini-
Cjatywe.

¥ J.M. TRAVALINE, R. RUCHINSKAS, G.E. D’ALONZO: Patient-Physician Communication...
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6. Negocjowanie z pacjentem réznych opcji dotyczacych na przyklad przebiegu
leczenia:
lekarz nie dopuszczajacy dyskusji i negocjowania;
lekarz, ktéry daje pacjentowi mozliwo$¢ przedstawienia jego punktu
widzenia?®®.

Anna Zembala scharakteryzowala trzy gléwne typy relacji lekarz—pacjent.
Dla medycy tradycyjnej charakterystyczny jest model paternalistyczny, w ktorym
lekarz, bedacy dla pacjenta autorytetem, ,,dobro definiuje wedlug wtasnego zda-
nia, ograniczajac lub nie zwracajac w ogole uwagi na autonomie chorego™” i kon-
centruje si¢ na chorobie, ktora sprowadzana jest do wymiaru biologicznego®. W
modelu tym oczywista jest dominacja lekarza. W modelu kolejnym, partnerskim,
pacjent staje si¢ wspdtuczestnikiem procesu leczenia, wspélodpowiedzialnym za
jego skutki®. Lekarz uznawany jest tu za doradce, ktérego zadaniem jest zapre-
zentowanie choremu wszystkich mozliwych metod diagnostyki i leczenia. Prawa
chorego, o ktérych jest on powiadamiany, regulujg akty prawne. O ile w modelu
pierwszym w relacjach z pacjentem lekarza ogranicza neutralnos¢, o tyle model
partnerski wymaga zblizenia emocjonalnego i empatii wobec probleméw chorego
i jego rodziny. W modelu systemowo-partnerskim panuja ,relacje partnerskie,
ktére wchodza w skiad wspdtdzialajacych ze sobg systeméw medycznych, rodzin-
nych oraz spotecznych”?. Pacjent jest traktowany indywidualnie, badany jako
dynamiczna calo$¢, sam za$ przyjmuje role aktywng, wspotdziatajac z lekarzem.
Duza wage przywiazuje si¢ tu do wspétpracy z rodzing®, do wpltywéw srodowi-
ska, stosunkéw rodzinnych oraz probleméw emocjonalnych.

Przyjeto, ze w 1956 roku tradycjonalistyczny model relacji lekarza z pacjen-
tem, ktéry mozna byloby okresli¢ jako ,dzialanie lekarza — biernos¢ pacjenta”,
zastapilo podejscie, w ktérym podkreslano aktywny udzial chorego. Jednakze
model ten pozostawil pewne widoczne skutki. Zdarzajg si¢ bowiem przypadki
nieprzestrzegania praw pacjenta, czego przykladem moze by¢ niedostateczne
informowanie go o stanie zdrowia badZz postepowaniu leczniczym®*. Niestety,
zgodnie z danymi literatury przedmiotu w polskim systemie opieki zdrowot-
nej w obszarze komunikacji lekarz — pacjent czgsciej wystepuje model paterna-

% S.A.FLOCKE, W.L. MILLER, B.F. CRABTREE: Relationships between physician practice style. ..

¥ A.ZEMBALA: Modele komunikacyjne w relacjach lekarz - pacjent. ,Zeszyty Naukowe Towa-
rzystwa Doktorantéw UJ. Nauki Sciste” 2015, nr 11, s. 36.

3 A. OsmOLsKA-BoGgucka: W poszukiwaniu uniwersalnego schematu relacji pacjent - lekarz
i lekarz - pacjent. Przeglgd pismiennictwa. ,Magazyn Stomatologiczny” 2014, nr 12, s. 128-132.

3 A. ZEMBALA: Modele komunikacyjne..., s. 41.

32 Ibidem, s. 42.

¥ Jest to tym bardziej zasadne, ze rodzina ma 75%, a podstawowa opieka zdrowotna jedynie
20% wplywu na zdrowie jednostki (A. OsMOLsKA-BoGUCKA: W poszukiwaniu uniwersalnego sche-
matu...).

3 A.ZEMBALA: Modele komunikacyjne..., s. 41.
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listyczny anizeli model systemowo-partnerski®. ,We wspodlczesnej medycynie
wcigz dominuje punkt widzenia, zgodnie z ktérym, tak choroba, jak i zdrowie
s domeng medycyny**.

Cel, przedmiot oraz metodologia badan

Celem badan stanowigcych podstawe artykultu bylo poznanie opinii na temat
komunikacji lekarz — pacjent wybranej grupy pacjentéw Szpitala Klinicznego
Uniwersyteckiego Centrum Medycznego w Gdansku.

W badaniu wzieto udzial 52 pacjentéw: 32 kobiety i 20 mezczyzn, w wieku
od 27 do 75 lat. Srednia wieku badanych oséb to 53,7 lat. 21 respondentéw miato
wyksztalcenie wyzsze, 19 - $rednie oraz 12 - zawodowe lub podstawowe. Wszystkie
osoby biorace udzial w badaniu byly obcigzone chorobami przewleklymi, w trak-
cie leczenia, wielokrotnie hospitalizowane (5 lub wigcej razy), pod stala opieka
poradni specjalistycznych (w liczbie od 1 do 3) oraz pod opiekg lekarza rodzinnego.
Jedna osoba przebyla chorobe nowotworows 12 lat temu, obecnie zakwalifikowana
jest do grupy oséb wyleczonych, obcigzona dodatkowo nadci$nieniem tetniczym,
stale leczonym i kontrolowanym. Wszystkie osoby zostaly poinformowane o celu
pracy, otrzymaly zapewnienie o wykorzystaniu wynikéw badania wytacznie do
celéw naukowych i wyrazily zgode na uczestniczenie w nim. Dane zarejestrowano
anonimowo, uwzgledniajac jedynie wiek, pte¢ oraz wyksztalcenie badanej osoby.

Technikg badawczg, ktora si¢ postuzono, byt wywiad, prowadzony na podsta-
wie opracowanego wczesniej kwestionariusza. Osoba zbierajaca materiat badaw-
czy nie byla bezposrednio zaangazowana w proces leczenia indagowanych osdb.
Sredni czas trwania rozmowy wynidst 57 minut. Wszystkie wywiady przeprowa-
dzono w osobnym pomieszczeniu, bez obecnosci 0s6b postronnych. Przykladowe
pytania, ktére zadano w wywiadzie, to:

Czy rozmowa i wynikajacy z niej dobry kontakt pacjenta i lekarza jest w stanie

wplyna¢ na proces zdrowienia? Efekty leczenia? Dlaczego?

Jak lekarz moze wyraza¢ swdj szacunek dla pacjenta?

Co $wiadczy o braku szacunku dla pacjenta ze strony lekarza?

Czy kiedykolwiek czul si¢ Pan/Pani jak ,,przypadek chorobowy”, a nie osoba?

Dlaczego? Co si¢ wydarzylo?

Czy pacjent powinien by¢ partnerem dla lekarza? Czy jest to mozliwe? W jaki

sposéb nalezy do tego dazy¢?

% Ibidem, s. 49.
% M.J. JAROSZ, Z. KAWCZYNSKA-BUTRYM, A. WLOSZCZAK-SZUBZDA: Modele komunikacyjne
relacji lekarz - pacjent - rodzina. ,Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu” 2012, t. 18, nr 3, s. 212.



A. SULKOWSKA, S. MILEWSKI, K. Kaczorowska-Bray: Komunikacja lekarz — pacjent... 45

Czy podczas rozmowy pacjent — lekarz moga by¢ poruszane tematy niemedycz-
ne, dotyczace np. spraw osobistych, pracy? Kiedy? Dlaczego?

Jakie zwroty, zachowania jezykowe lekarza nie podobaja sie Pani? Ktére mozna
oceni¢ pozytywnie? Prosze poda¢ konkretne przyklady takich zachowan jezy-
kowych.

Czy podczas rozmowy pacjent — lekarz lepiej zachowa¢ dystans, czy lepsze sa
zblizenie, poufalo$c? W jakiej formie lekarz powinien zwracac si¢ do pacjenta?
W jakiej robi to najczesciej?

W przypadku powaznych lub bardzo powaznych klopotéw zdrowotnych,
w jaki sposdb, jakimi stowami lekarz powinien przekazywac te informacje
pacjentowi?

Czy studentéw rozmawiania z pacjentami powinno si¢ uczy¢ na specjalnych
zajeciach?

Wyniki

Wszyscy respondenci uznali, Ze wlasciwy przebieg rozmowy lekarza z pacjen-
tem ma pozytywny wplyw na efekty leczenia. W celu podkreslenia swego sta-
nowiska 16 0séb (30,8% badanych) uzylo nastepujacych okreslen: bezwzglednie,
zdecydowanie, oczywiscie, na pewno (tak). 21 badanych (40,4%) zauwazylo, ze
dobra rozmowa lekarza z pacjentem sprzyja budowaniu wzajemnego zaufania
i wspiera proces leczenia.

Za przejaw szacunku lekarza dla pacjenta badani najczesciej uznali poswiece-
nie mu przez lekarza odpowiedniego czasu. Czynnik ten uznaly za najwazniejszy
i wymienity na pierwszym miejscu 34 osoby (65,0%). W pozostalych wypowie-
dziach pacjentéw zarysowaly sie dwie tendencje do postrzegania szacunku oka-
zywanego przez lekarza jako postawy wyrazajacej si¢ przede wszystkim poprzez:
1) stuzenie odpowiedniag wiedzg merytoryczng i zabieganie o najwiekszg skutecz-
no$¢ podejmowanych dzialan oraz 2) odpowiednie, ,empatyczne” traktowanie
pacjenta ze wzgledu na jego relacje zaleznosci od stuzby zdrowia, wiek, chorobe,
poczucie bezradnosci. Pacjenci mlodsi, czg¢sciej mezczyzni, jako przejaw szacunku
wymieniali zwlaszcza wysoki poziom wiedzy merytorycznej lekarza, natomiast
pozostate osoby podkreslaly kwestie zwigzane z empatia, emocjami.

Braku szacunku ze strony lekarza nie doswiadczylo 6 respondentéw (11,5%).
Pozostali spotkali si¢ z zachowaniami lekarzy, ktére odebrali negatywnie, jako
naruszajace ich godno$¢. Ich zdaniem mogg sie one przejawia¢ miedzy innymi:
pospiechem podczas badania, ostentacyjnym okazywaniem zniecierpliwienia,
wprowadzaniem nerwowej atmosfery, brakiem kontaktu wzrokowego z chorym,
niewlagciwym tonem glosu, traktowaniem pacjenta ,,z goéry”, jako ,,mniej madre-
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go”, nieudzielaniem odpowiednich, zrozumialych dla chorego informacji o stanie
zdrowia, odbieraniem telefonéw w trakcie wizyty. Niektdrzy pacjenci podczas
kontaktu z lekarzem czuli si¢ jak ,przypadek chorobowy”, a nie jak konkretna
osoba z okreslonym problemem zdrowotnym.

Czesto poruszang kwestig byly tzw. obchody lekarskie. W swojej tradycyjnej
formie (grupa lekarzy omawia przy tézku pacjenta wyniki badan i plany lecze-
nia), jak wynika z uzyskanych odpowiedzi, s3 one dla pacjentéw zrédlem stresu
i wywolujg poczucie zagrozenia.

Mimo takich pogladéw ponad polowa respondentdw (51,9%) uwaza, ze rela-
cja partnerska miedzy lekarzem a pacjentem jest niemozliwa, a nawet niewska-
zana. Ich zdaniem to lekarz powinien decydowac o sposobie leczenia i naklania¢
pacjenta do wyrazenia na tenze sposob zgody. Wazne jest jednak to, ze w opinii
prawie polowy badanych (48,1%) dzicki kompetentnym informacjom lekarza,
przekazanym w zyczliwej atmosferze, pacjent wspdlnie z lekarzem moze wybrac
najodpowiedniejszy sposob leczenia.

Odpowiedzi pacjentéw dotyczace poruszania podczas badania podmiotowe-
go kwestii niemedycznych mozna podzieli¢ na trzy grupy: 34 osoby (65,4%) byty
przekonane o pozytywnym wplywie tego rodzaju tematyki — gtéwnie w zakresie
zdobywania przez lekarza wigkszej wiedzy o pacjencie oraz wytwarzania lepszej
wiezi komunikacyjnej i emocjonalnej. 8 0séb (15,4%) zastrzeglo, ze poruszane
tematy powinny jednak pozostawa¢ w $cistym zwigzku z kwestiami zdrowotnymi.
10 badanych (19,2%) wolaloby ograniczy¢ rozmowe do spraw medycznych, godzac
sie na poruszanie innych kwestii wyjatkowo. W przypadku 1 osoby wypowiedz
wyraznie $wiadczyla o obawie przed brakiem akceptacji.

Poprawnos¢ jezyka uzywanego przez lekarza podczas kontaktu z pacjentem
nie ma, zdaniem badanych, wiekszego wpltywu na jakos¢ kontaktow lekarz -
pacjent. W sytuacji choroby, pobytu w szpitalu, kontaktéw ze stuzbg zdrowia kwe-
stia ta jest wiec stawiana na dalszym planie. Stowo to przede wszystkim no$nik
emocji i informacji — na te jego aspekty pacjenci sa bardzo wrazliwi. Przyktad
potwierdzajacym w pewien sposob te zaleznos¢ stanowia lekarze obcokrajowcy.
Jezeli przejawiaja empatie gleboka wiedza medyczng, odbierani sa bardzo dobrze
przez pacjentow, a okreslenia typu ,$miesznie mowia” nie majg wydzwieku pejo-
ratywnego.

Na lekarzu spoczywa obowigzek przekazania tzw. ztych wiesci (ang. bad news),
przez ktére mozna rozumie¢ jakakolwiek informacje, ,,ktéra w znaczacy sposob
zmienia wyobrazenie pacjenta o stanie jego zdrowia na gorsze™”. Najwazniejsza,
najbardziej charakterystyczna cechg kazdej wypowiedzi pacjentéw na ten temat
byly stowa o koniecznosci pozostawienia nadziei. Informacja o nadziei powinna
zostac przez lekarza zwerbalizowana, nie za$ pozostawac ,,w domysle”, jako wnio-

7 B. KOoTLINOWSKA, M. WiLus: Breaking Bad News — Information for Doctors. ,,Przeglad Lek-
arski” 2010, nr 3, s. 228-230.
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sek, ktory pacjent moze wyciagna¢ z przedstawionych faktéw medycznych. Takie
jest odczucie wszystkich 0séb przebadanej grupy. Pacjenci czekaja na stowa: ,,Jest
nadzieja”. Drugim, réwnie waznym elementem wypowiedzi lekarza powinno by¢
wedlug badanych pacjentéw réwnoczesne podanie wszelkich mozliwych form
pomocy i terapii — planu dziatania.

Badani sg $wiadomi, ze umiejetnos¢ komunikowania si¢ lekarza z pacjen-
tem nie jest mu dana ,przez nature”. Wszyscy wypowiadajacy sie byli zdania, ze
w ramach studiéw medycznych przyszli lekarze powinni uczy¢ sie dobrej komu-
nikacji z chorymi.

Dyskusja

Na podstawie zaprezentowanych wynikéw badan mozna stwierdzi¢, ze wszy-
scy respondenci uznali wi¢z komunikacyjng pomiedzy pacjentem a lekarzem za
bardzo istotng w procesie przywracania zdrowia. Jest to niepodwazalny argu-
ment przemawiajacy za koniecznoscig statych staran i wysitku lekarzy w ksztal-
towaniu prawidfowej komunikacji. Na szczescie przekonanie to jest podzielane
przynajmniej przez cze¢$¢ srodowiska lekarskiego. Postawa lekarza, stopien jego
troski o pacjenta i zainteresowania nim majg olbrzymi wplyw na samopoczucie
chorego. Nadzieja, pozytywne nastawienie i wsparcie moga wywiera¢ zbawienny
wplyw na leczenie®.

Okazywanie szacunku, nalezne kazdej osobie, nabiera szczegolnej wagi i war-
tosci w obliczu choroby. Cierpienie fizyczne i psychiczne moze znaczaco obnizy¢
poczucie wlasnej wartoéci osoby chorej. Ofiarowanie pacjentowi odpowiedniej
ilosci czasu, gleboka wiedza merytoryczna, umiejetnosci medyczne oraz zacho-
wanie spokojne i pelne empatii s3g w opinii pacjentéw wyrazem nie tylko prawi-
dlowej opieki medycznej, ale takze szacunku im okazywanego.

Mowigc o prawidltowej komunikacji nie wolno zapomina¢, ze komunikacja to
znacznie wiecej niz stowa. Wedlug Alberta Mehrabiana (1967)* w procesie komu-
nikowania interpersonalnego jedynie 7% informacji przekazu osoby modwiacej
stanowi komunikat werbalny, 38% - to brzmienie glosu (gto$nos¢, ton, tempo,
barwa, cechy wymowy) i az 55% — mowa ciala*’. Nawet jesli dane te uznamy za

3 E.LASKOWSKA, M. TULINSKA: Jako$¢ relacji lekarz-pacjent i jej wplyw na proces zdrowienia.
»Neuroskop” 2006, nr 8, s. 163-166.

* A. MEHRABIAN, M. WIENER: Decoding of Inconsistent Communications. ,,Journal of Perso-
nality and Social Psychology” 1967, 6 (1), s. 109-114; A. MEHRABIAN, S.R. FERRIS: Inference of Atti-
tudes from Nonverbal Communication in Two Channels. ,Journal of Consulting Psychology” 1967,
31 (3), s. 248-252.

40 Za: ibidem.
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niewiarygodne, to i tak z najnowszych badan wynika, Ze okofo dwoch trzecich
komunikowanego znaczenia moze zosta¢ przypisanych przekazom niewerbalnym®.

Na istotng role komunikacji niewerbalnej w interakcji lekarz — pacjent zwro-
cit uwage Dale G. Leathers*’. Jego zdaniem ,,w kontekscie medycznym, w ktérym
zachodzi interakcja lekarzy i pacjentéw, zachowania czy sygnaly niewerbalne
moga stuzy¢ pieciu podstawowym funkcjom komunikacyjnym:

1) wymianie emocji,

2) metakomunikacji,

3) obronie poczucia Ja,

4) ksztaltowaniu i kierowaniu wrazeniem,
5) udzielaniu wsparcia™.

Dzigki nim mozliwa jest wymiana emocji i rozpoznawanie ich znaczen. Naj-
bardziej wyrazistymi $rodkami przekazywania emocji s3: mimika twarzy, glos
i adekwatny do sytuacji dotyk. Kazdy z tych elementéw moze stac si¢ czescia
terapii, lecz, niestety, moze réwniez zadziata¢ jatrogennie**. Bardzo istotne jest
w tym miejscu podkreslenie wagi spojnosci komunikatu werbalnego i niewerbal-
nego, poniewaz niejasno$¢ przekazu w tym obszarze moze doprowadzi¢ wrecz do
wycofania sie pacjenta z relacji, ktérej nie rozumie i ktéra z tego powodu powo-
duje w nim uczucie zagrozenia®.

Intencja autorow tego artykulu nie jest z pewnoscia pietnowanie ani osagdzanie
srodowiska lekarskiego. Bez watpienia wiele nieprawidfowosci komunikacyjnych
w relacji lekarz - pacjent nie jest wynikiem zlej woli lekarzy. Wydaje sie, ze wsrod
gltéwnych przyczyn popelnianych bledéw znajduje si¢ brak dostatecznej wiedzy
dotyczacej komunikacji z pacjentem oraz praca pod presja czasu. Wigkszos¢ leka-
rzy w kontakcie z pacjentem leczconym ambulatoryjnie ma bardzo mato czasu na
rozmowe. Wobec braku mozliwosci wydluzenia nominalnego czasu poswiecanego
jednemu pacjentowi mozna jedynie starac si¢ nie stwarzac atmosfery nerwowosci
i pospiechu, ktéra najczesciej towarzyszy wizycie u lekarza*.

Odnoszac sie do kwestii partnerstwa, uczestnicy badania prezentowali roznice
w pogladach oraz pewna kategorycznos¢ wypowiadanych sagdéw. Prawdopodobnie,
przynajmniej czg$ciowo, wynika to z indywidualnego rozumienia i definiowania

* D.G. LEATHERS: Komunikacja niewerbalna. Zasady i zastosowania. Przel. M. TRZCINSKA.
Warszawa, Wydaw. Naukowe PWN 2007, s. 20.

2 Ibidem.

4 Tbidem, s. 417.

* C.S.LiN, MY. Hsu, C.F. CHONG: Differences between Emergency Patients and Their Doctors
in the Perception of Physician Empathy: Implication for Medical Education. ,Education of Health”
2008, vol. 21, issue 2, s. 144.

1. STANGIERSKA, W. HORST-SIKORSKA: Ogolne zasady komunikacji miedzy pacjentem a leka-
rzem. ,Forum Medycyny Rodzinnej” 2007, nr 1, s. 58-68.

¢ J.Kuiszcz, B. TRzec1ak: Komunikacja w relacji lekarz-pacjent. Gdansk, Wydaw. Akademii
Medycznej w Gdansku 1991.
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wspomnianego pojecia. Jednym z najistotniejszych elementéw okreslajacych inte-
rakcje lekarz — pacjent jest zakres kontroli. Przez wiele lat w medycynie domino-
wal paternalizm, charakteryzujacy si¢ duzym zakresem kontroli ze strony lekarza,
a znikomym ze strony pacjenta. Lekarze nie uwazali pacjentéw za réwnych sobie,
traktowali ich protekcjonalnie i nie wchodzili z nimi w interakcje. Paternalizm
przez dziesigtki lat stanowil dominujaca forme interakeji lekarz - pacjent. Obecnie
obserwuje sie korzystng tendencje odchodzenia od paternalizmu w strone relacji
wzajemnosci, zakladajacej duzy stopien kontroli zaréwno pacjenta, jak i terapeuty®’.
Jak wynika z przeprowadzanych badan, pacjenci uwazajg, ze lekarze nie powin-
ni stosowa¢ modelu paternalistycznego*®. W relacji wzajemnosci niezbedne jest
zaufanie i wspolne zaangazowanie w proces leczenia. Warto zauwazy¢, ze osoby,
ktére nie widzg mozliwosci stworzenia partnerskiej relacji z lekarzem z powodu
niedostatku wiedzy merytorycznej, przynajmniej niektdrych terapeutéw obdarzaja
zaufaniem i prowadzg z nimi rozwazania dotyczace kwestii zdrowotnych. Sposéb
postrzegania siebie w relacji z lekarzem wywiera jednak wplyw na zachowanie
pacjenta, otwarto$¢ w rozmowie, szczero$¢, domaganie si¢ niezbednych informa-
cji, che¢ stawiania pytan, bardziej Swiadome uczestniczenie w procesie leczenia.
Podczas zbierania wywiadu lekarskiego stosunkowo fatwo mozna zorientowac
sie, czy istniejg takie obszary, dziedziny zycia, ktore pacjent stara sie omija¢ w roz-
mowie. Najczesciej zwigzane sg one z dramatycznymi przezyciami w przeszlosci,
utratg partnera lub dziecka, odczuwanym brakiem opieki lub zainteresowania ze
strony najblizszego otoczenia. Powracajaca kwestia w rozmowach z pacjentami sg
uzaleznienia, w szczeg6lnosci uzaleznienie od alkoholu®. Istnieja réwniez proble-
my, ktérych zidentyfikowanie podczas rutynowej opieki lekarskiej jest praktycz-
nie niemozliwe. Nalezy do nich na przyktad wykorzystywanie seksualne w wieku
dzieciecym lub inne formy przemocy>. W miare mozliwosci lekarz lub terapeuta
powinien zawsze stara¢ sie orientowac sie w sytuacji rodzinnej, socjalno-bytowej,
zawodowej i dotyczacej uzaleznien u swojego pacjenta, w celu udzielenia mu wspar-
cia i pomocy. Informacje te sg tez czg¢scig prawidlowo prowadzonej dokumenta-
cji medycznej. W przypadku kwestii jezykowych najbardziej istotna wydaje si¢
opinia pacjentéw, ktéra mozna uja¢ w zdaniu: ,,Nie lubig takich stow, ktérych nie
rozumiem”. Temat niedostatecznego rozumienia jezyka medycznego wystepowal
w rozmowach z pacjentami wielokrotnie, ktore wskazywano jako zrédto znacznego
obcigzenia stresem. Jezyk lekarzy, zdaniem badanych, powinien by¢ prosty, pre-

¥ 'W. SIKORSKL: Komunikacyjne i terapeutyczne znaczenie zachowan niewerbalnych terapeuty
i pacjenta. ,Psychoterapia” 2009, nr 151, s. 17-27.

8 K. WROKSKI et al.: Opinie pacjentow na temat modelu paternalistycznego w relacji lekarz-
-pacjent. ,,Journal of Oncology” 2009, vol. 59, no. 8, s. 266-273.

#S.ROLLNICK, W.R. MILLER, C.C. BUTLE: Wywiad motywujgcy w opiece zdrowotnej. Warsza-
wa, Wydaw. SWPS Academica 2010.

** D.A. DROSSMAN et al.: Sexual and Physical Abuse and Gastrointestinal Illness. Review and
Recommendation. ,Annals of Internal Medicine” 1995, vol. 123, no. 10, s. 782-794.
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cyzyjny, dostosowany do wieku, poziomu wyksztalcenia i pochodzenia pacjenta.
Problem wynika z tego, ze praktycznych sytuacjach klinicznych lekarze postuguja
sie tzw. jezykiem lekarskim, medomowg (ang. doctor talk, medspeak, medicalspeak),
zaréwno miedzy soba, jak i w stosunku do pacjenta. W kontakcie lekarz — lekarz,
w warunkach ograniczonego czasu i natfoku pacjentéw, ma to z pewnoscia swoje
uzasadnienie, w kontakcie z chorym powoduje jednak, Ze rozumie on niewiele
z przekazanego mu komunikatu. Uzywanie przez lekarzy specyficznego jezyka
jest z pewnos$cig uwarunkowane wielowiekowa tradycja. Jezyk ten od poczatku
nie byl przeznaczony dla niewtajemniczonych, podczas konsylium postugiwano
sie facing, za$ pacjent nie odgrywal aktywnej roli podczas terapii, ,,byt leczony™".

W kolejnym pytaniu, dotyczacym pozadanego stopnia poufatosci w rozmowie
pacjent - lekarz, uzyskano zréznicowane odpowiedzi. Na ich podstawie mozna
sformutowa¢ wniosek, Ze postawa lekarza w tym zakresie, jakakolwiek by byla,
jest rdznie odbierana przez rézne osoby. Interesujace uzupelnienie przyniosto-
by tu pytanie o ocene¢ wrazliwosci interpersonalnej danego lekarza, poniewaz
to wlasnie ta cecha osobowa, objawiajaca si¢ zwlaszcza w komunikacji niewer-
balnej, wywiera wplyw na opinie i poziom satysfakeji pacjentéw badz rodzicow
leczonych dzieci*.

Zdecydowanie najtrudniejszg czescia relacji komunikacyjnej lekarz - pacjent
jest koniecznos$¢ przekazania ztych wiadomosci dotyczacych zdrowia, mozliwo-
$ci wyleczenia, prognozowanej dtugosci zycia osoby chorej. Z praktyki klinicznej
wiadomo i nalezy liczy¢ si¢ z tym, ze pacjent, po ustyszeniu przygnebiajacych
wiadomosci o stanie swego zdrowia, nie zapamigta wiekszosci podanych infor-
magcji lub nawet bedzie protestowat przeciwko ich podawaniu, twierdzac stusznie,
ze w danym momencie nie jest w stanie si¢ na nich skupi¢*. Prawdopodobnie
informacje o mozliwo$ciach pomocy medycznej beda musialy zosta¢ powtérzone,
by¢ moze kilkakrotnie, zapisane lub - za zgodg pacjenta — przekazane rodzinie.
Bardzo wazne w opisywanej sytuacji jest aktywne stuchanie. Pamieta¢ nalezy, ze
stawiane pytania, werbalizowane obawy s3 roéwniez posrednio wyrazana prosba
pacjenta, aby lekarz towarzyszyl mu w tej nieznanej, trudnej drodze. Wiedzac,
czego w danej chwili pacjent najbardziej si¢ boi, mozna skupic jego uwage i nadzie-

' I. MAJEWSKA-OPIELKA: Jak méwié, by nas stuchano. Gdansk, Gdanskie Wydaw. Psycho-
logiczne 2009; E. LAsSKOWSKA, M. TULINSKA: Jakos¢ relacji lekarz-pacjent...; N. CHRISTY: English
Is Our Second Language. ,New England Journal of Medicine” 1979, vol. 300, no. 17, s. 979-981;
A. BARRETT: Our Language. Ourselves. ,,The Journal of Medicine Humanities” 1994, vol. 15, no. 1,
s. 31-49; A. ALICHNIEWICZ, A. SZCZESNA: Drugi jezyk medykalizacji. W: Komunikowanie sig leka-
rza z pacjentem. .., s. 194-201.

2 W. SIKORsSKI: Komunikacyjne i terapeutyczne. ..

» ,Az40% informacji przekazywanych przez lekarza jest zapominana przez pacjenta, a potowa
pacjentow modyfikuje zalecenia lekarskie ze wzgledu na napotkang bariere poznawczg” (M. BrAsz-
CZAK, A. Z10r0, E. KAWIAK-JAWOR: Relation Doctor-Patient — from Paternalism to Partnership.
»Zdrowie Publiczne — Polish Journal of Public Health” 2011, vol. 121, no. 1, s. 95-98.
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je na celach, ktdre sa w jego zasiegu. Zawsze nalezy stara¢ si¢ wzbudzi¢ nadzieje
w chorym. Takie przywracanie nadziei nie ma nic wspdlnego z oszukiwaniem,
a slowa otuchy s3 jednymi z najistotniejszych, ktére w rozmowie z pacjentem moze
przekaza¢ lekarz. Nawet jesli nie ma mozliwosci wyleczenia lub przedtuzenia
zycia, a co za tym idzie, plany Zyciowe muszg zosta¢ bardzo zmienione i zredu-
kowane, jakos¢ czasu, ktdra pozostata, moze by¢ znaczaco lepsza niz w wyobra-
zeniach chorego. Pacjent musi wiedzie¢, ze stanowi z lekarzem druzyne, nie jest
sam w walce z chorobag, Ze istnieje plan dzialania. Musi wlaczy¢ sie w decydowa-
nie o leczeniu i o dalszym losie. Jednoczesnie lekarz nie moze bac si¢ milczenia,
placzu, emocji pacjenta, powinien potrafi¢ powiedzie¢ ,nie wiem™*.

Pewne podstawy umiejetnosci komunikacyjnych uzyskuja przyszli lekarze
podczas studiow medycznych, jednak rozwdj w tej sferze jest zadaniem na cale
zawodowe Zycie lekarzy, dla ktérych uprawianie medycyny stanowi przede wszyst-
kim przedsiewzigcie moralne. Otwarto$¢, wyczulenie na werbalne i pozawerbalne
sygnaly oraz umiejetno$¢ ich interpretacji sg niezbednym atrybutem kompetencji
zawodowych i umozliwiaja budowe ukladu zaufania miedzy lekarzem a pacjen-
tem®. Obok kwalifikacji merytorycznych to wlasnie umiej¢tnosci interpersonalne,
wrazliwo$¢ i empatia powinny stanowic¢ kryterium zatrudnienia®.

Podsumowanie

Gwaltowny rozwoj technik biomedycznych, a takze mechanizmy rynkowe
sprawily, ze lekarze majacy staly i bezposredni kontakt z pacjentami oddalili
sie od nich”. Tradycyjne, kanoniczne formy kontaktu z pacjentem, jakimi sg
stowo i dotyk, zostaly w pewien sposéb zdeprecjonowane i zredukowane, a prze-
ciez sfowo w szerokim znaczeniu jest pierwszym, czasem jedynym lekarstwem,

** J.Kvriszcz, B. TRzeC1AK: Komunikacja w relacji lekarz—pacjent...; W.F. BAILE et al.: SPIKES -
A Six-Step Protocol for Delivering Bad News: Application to the Patient with Cancer. ,,The Oncolo-
gist” 2000 vol. 5, no. 4, s. 302-311; W.F. BAILE, A. BARON: Patient-Physician Communication in
Oncology: Past, Present and Future. ,Current Opinion in Oncology” 2005, vol. 17, issue 4, s. 331- 335;
B. OTLINOWSKA, M. WiLUSZ: Breaking Bad News...; E. AITINI, F. ApAMI, G.L. CETTO: End of life
in cancer patients: drugs or words? ,,Annals of Oncology” 2010, vol. 21, issue 5, s. 914-915; E. AITINT,
P. ALEOTTI: Breaking Bad News in Oncology: Like Walk in the Twilight? ,,Annals of Oncology” 2006,
vol. 17, issue 3, s. 359-360; E. ArTINI: Training Young Oncologists in Doctor-Patient Relationships.
»Journal of Cancer Education” 2011, vol. 27, no. 1, s. 186-187.

* R. SzuLrc: Komunikacja lekarz-pacjent...

*¢ 1. STANGIERSKA, W. HORST-SIKORSKA: Ogolne zasady komunikacji miedzy pacjentem a leka-
rzem. ,Forum Medycyny Rodzinnej” 2007, nr 1, s. 58-68.

7 S. LETKIEWICZ: Relacja lekarz - pacjent w dobie komercjalizacji medycyny. ,,Przeglad Uro-
logiczny” 2010, nr 64, s. 48-50.
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a zawsze pelni funkcje paliatywne. Jezeli pacjent czuje si¢ opuszczony, skazany na
samotno$¢ domystow i podejrzen, nalez uznac, ze zostato ztamane przyrzeczenie
lekarskie®®. Unikniecie takich sytuacji nie jest latwe. Zabiegani, przepracowani,
realizujgcy rézne normy i wytyczne lekarze, nie wyposazeni niekiedy w wystar-
czajaca wiedze z dziedziny komunikacji z pacjentami, nie zawsze potrafia sprosta¢
wymogom konkretnej sytuacji. Co paradoksalne, konieczne stato si¢ formulowa-
nie zalecen, ktére powinny by¢ oczywistoscia. Przykladem moga by¢ wskazania
sformulowane przez rade odpowiedzialng za akredytacje wiekszosci programéw
ksztalcenia wyzszego lekarzy w USA - Accreditation Council for Graduate Medi-
cal Education, ktora poleca, aby lekarze byli kompetentni w zakresie pieciu klu-
czowych umiejetnosci komunikacyjnych:

1) efektywnego stuchania;

2) zbierania informacji drogg stawiania wlasciwych pytan;

3) podawania informacji z wlasciwym ich wyjasnianiem;

4) udzielania rad i edukowania pacjentéw;

5) podejmowania wlasciwych decyzji, bazujacych na informacjach

udzielonych przez pacjenta i jego preferencjach.

Kontaktujac sie z pacjentem, lekarz powinien kierowac si¢ wskazowka, ktora
Roman Tomecki, wybitny polski gastroenterolog, zwykl podsumowywac swoje
rozwazania: ,Najlepszym, pozbawionym dziatan ubocznych lekiem jest wrazliwy,
pelen empatii lekarz™”. Jezeli lekarz obdarzy swoich pacjentéw serdecznoscig, to
pomimo braku czasu, niedoskonatosci w zakresie komunikacji lub innych trud-
nosci — naprawde staje sie lekiem. W relacji lekarz — pacjent, oprocz naczelnej
zasady etyki lekarskiej Primum non nocere, powinna obowigzywac takze zasada
Primum non tacere (Po pierwsze nie milcze¢). Kazda forma rozmowy lekarza
z pacjentem moze mie¢ bowiem funkcje terapeutyczna®.

% R. Szurc: Komunikacja lekarz-pacjent......

* R. Tomeck1: Komentarz do artykutu pt.: Rozpoznawanie i leczenie zespotu jelita drazliwego.
»Aktualny stan wiedzy. Medycyna po Dyplomie” 2006, nr 15, s. 42-43.

% Jozef Porayski-Pomsta wérdd funkcji mowy wskazuje na istnienie funkgji terapeutycznej, ktora
zwigzana jest silnie z funkeja fatyczna: ,[...] to, ze mozemy mowiac co$ komus albo nawet samemu
sobie, odreagowac stres, wyzali¢ si¢ na los lub kogo$, ze mozemy zwyczajnie porozmawia¢ z druga
osoba, to wlasnie przejaw funkgji terapeutycznej mowy” (J. PORAYSKI-PoMSTA: O funkcji terapeutycz-
nej mowy. W: Diagnoza i terapia w logopedii. Red. ]. PORAYSKI-POMSTA. Warszawa, Elipsa 2008, s. 23.
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