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Il Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy: Praca podejmuje problem komunikacji pomiedzy pacjentem i medykiem w kontekscie
choroby. Zwykto sie sadzi¢, ze w trakcie porady medycznej, role uczestnikéw sg jasno okreslone: medyk jest autorytetem,
a pacjent podporzadkowuje sie jego woli. Celem pracy jest poszerzenie aspektowosci zagadnienia poprzez przeglad
wspotczesnych badan dotyczacych potrzeb pacjenta, z uwzglednieniem rozumienia istoty choroby przez obie strony
relacji (pacjent-medyk).

Opis stanu wiedzy: Pojmowanie zjawiska choroby zaprezentowane zostato w kontekscie dwéch zasadniczych modeli
filozoficznych: mechanicystycznego i systemowego. Rozwazania nad pojeciem choroby pokazuja, ze tatwo moze ono ulec
alienadji i stac sie samodzielnym bytem, a nie przedmiotowym facznikiem miedzy pacjentem a medykiem. Dla jej zrozu-
mienia nalezy odwotac sie do pacjenta, poniewaz tylko on posiada wtasny, osobisty i bezposredni wglad w stan swojego
organizmu. Dlatego, tak niebagatelne znaczenie w leczeniu przypisuje sie roli pacjenta, jego motywacji do leczenia, za-
ufaniu do medyka, poczuciu bezpieczenstwa itd., itp., stanu psychiki ktéry pozwoli medykowi dotrze¢ do wiedzy pacjen-
ta w procesie komunikacji. Podkresla sie réwniez, ze komunikacja z pacjentem stanowi nieodzowny warunek skutecznej
diagnozy, terapii, opieki i pielegnacji. Przedstawiono korzysci, jakie medyk osigga z dobrej komunikacji z pacjentem, do
ktérych naleza: 1) spadek napiecia emocjonalnego u pacjenta, 2) uzyskanie doktadnych danych, co pozwala skutecznie
rozpoznac chorobe, 3) zmniejszenie sie oporu pacjenta wobec terapii i medyka, 4) wzrost zaufania pacjenta wobec medyka,
5) wzrost aktywnosci pacjenta w terapii, 6) wzrost poziomu satysfakgji pacjenta, a co za tym idzie, zmniejszenie liczby skarg
na poszczegdlnych medykoéw i na stuzbe zdrowia w ogdle.

Podsumowanie: Abyzrozumiec proces komunikacji w uktadzie pacjent-choroba-medyk, nalezy go postrzegac z perspek-
tywy co najmniej trzech nauk: socjologii, psychologii i medycyny. Pozwala to rozpoznac i pokona¢ bariery w komunikacji

pacjent-choroba-medyk co przektada sie na bezposrednie korzysci dla medyka i pacjenta.
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WPROWADZENIE | CEL PRACY

W ujeciu tradycyjnym konsultacja medyczna to spotka-
nie pacjenta nieposiadajacego usystematyzowanej wiedzy
medycznej (cho¢ czasami bardzo duzej), z profesjonalisty
medycznym, przygotowanym w zakresie medycyny teore-
tycznie i praktycznie. Role uczestnikéw w takim spotkaniu
sg jasno okreslone. Medyk jest autorytetem, a pacjent pod-
porzadkowuje sie jego woli. Wspdlczesne badania relacji
pacjent-medyk wskazujg jednak na nieco inny obraz potrzeb
pacjenta, ktérych zaspokojenie warunkuje skuteczno$¢ tej
relacji.

Kazda ze stron relacji spelnia w niej okreslone funkcje i ma
swoiste znaczenie, na dodatek zaréwno funkcje, jak i znacze-
nie nie majg charakteru statego. Ujecie tradycyjne nie odnosi
sie rowniez do specyficznego pojmowania choroby przez
kazdg ze stron relacji, ktére réwniez wplywa na postawy
pacjenta i medyka. Celem pracy jest poszerzenie aspekto-
wosci zagadnienia poprzez przeglad wspodtczesnych badan
dotyczacych potrzeb pacjenta, z uwzglednieniem rozumienia
istoty choroby przez obie strony relacji (pacjent-medyk).
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OPIS STANU WIEDZY

Omawianie elementéw komunikacyjnych relacji medyk-
choroba-pacjent zaczniemy od pojmowania zjawiska cho-
roby, bez ktérej nie istniataby relacja medyk-pacjent, a co za
tym idzie nie szukaliby$my wlasciwych i satysfakcjonujacych
obie strony zachowan i rozwigzan w procesie leczenia.

Wszelkie proby zdefiniowania choroby pozostajg pod sil-
nym wplywem filozoficznych uje¢ tego pojecia. Wyrdznia-
ne sg dwa zasadnicze modele: mechanicyzm, nawigzujacy
w pozniejszej fazie do kartezjanizmu oraz systemowe ujecie
rzeczywistos$ci siegajace korzeniami pogladow metafizykow
greckich.

Wedtug mechanicyzmu kazda jednostka chorobowa sta-
nowi realnie istniejacy byt, zazwyczaj utozsamiany ze swym
czynnikiem etiologicznym. Poglady te siegaja czasow, kiedy
to medycyna dopatrywala sie przyczyn wszelkich schorzen
w demonach (w filozofii idee platonskie).

Bardziej wspdlczesng forme tego ujecia choroby zawdzie-
czamy pasteurowskiej teorii specyficznej etiologii choréb
zakaznych, dzieki ktdrej, wspdlczesna medycyna stata sie
nauka typu technologicznego. Podstawowy ideg takiego
ujecia choroby jest ,walka” z nig, a ,pokonanie” choroby
postrzegane jest za wazniejsze od subiektywnych potrzeb
pacjenta. W tym ujeciu, pacjent jest tylko ,,przypadkiem”
jakiej$ jednostki chorobowej. Walke moga i powinni prowa-
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dzi¢ tylko eksperci (medycy bez wspdlpracy z pacjentem),
a $mier¢ przestaje by¢ ostatnig, ale jednak cze$cia zycia, staje
sie natomiast ,przegrang walkg” o zycie czlowieka, czyli
najgorsza rzecza jaka mogla go spotkac. Takie pojmowanie
choroby, z punktu widzenia wspolczesnej etyki medycznej
(np. etyki troski), reifikuje chorego, fetyszyzuje lekiitechno-
logie medyczng oraz zupelnie ignoruje potrzebe komunikacji
miedzy medykiem a pacjentem [1].

W ujeciu systemowym choroba stanowi zaburzenie ho-
meostazy wewnatrz niedomagajacego organizmu postrze-
ganego jako zlozony uktad lub systemu. Wedtug K. Lorenza
(1903-1989), tworcy nauki o zachowaniu sie zwierzat i ludzi
etologii, choroba jest przeciwstawnym zdrowiu ,,ztem rady-
kalnym”. W calym ciaggu zycia, to zlo jest jedynie ,,zazegny-
wane” a nie eliminowane zupelnie. System (organizm) zawsze
tracit i bedzie tracit wewnetrzng i zewnetrzng homeostaze.
W takim ujeciu, choroba moze by¢ odczytywana jako proces
na drodze do zdrowienia. R. Dubos (1901-1985), francuski
mikrobiolog i filozof medycyny, glosi, ze naturalng cecha sy-
stemu jest ciagte dochodzenie tworzacych go sktadnikéw do
czynnos$ciowej rownowagii rownie nieprzerwane naruszanie
uzyskanej homeostazy [2].

Wspolczesnie, definiowanie pojecia ,,choroba” bywa réow-
nie skrajne co i niejednoznaczne. ,Wielki Stownik Medycz-
ny” chorobe definiuje jako: ,,...reakcje ustrojowq na dziatanie
czynnika chorobotwérczego, prowadzqgcg, po wyczerpaniu
zdolnosci adaptacyjnych ustroju, do zaburzen wspétdziatania
narzgdow i tkanek, a w nastepstwie do zaburzer czynnoscio-
wych i zmian organicznych w tkankach, narzgdach, uktadach
i catym ustroju” [3].

Profesor A. Horst twierdzi, ze ,,Choroba jest pojeciem abs-
trakcyjnym, na wyrazenie catoksztattu zaburzen ustrojowych
pod wplywem czynnikéw chorobotworczych” [4]. Inna wspot-
czesna definicja glosi, ze ,Choroba polega na zaburzeniu funk-
¢ji lub uszkodzeniu struktury organizmu. O zaistnieniu choroby
mozna mowié wtedy, gdy dziatanie czynnika chorobotworczego
powoduje przekroczenie zdolnosci organizmu do adaptacji, co
z kolei wywotuje niepozgdane, szkodliwe nastepstwa” [5]. W tej
definicji samo okreslenie ,,czynnika chorobotworczego” spra-
wia niemale problemy. Moze by¢ nim réwnie dobrze wirus,
ndz jak i toksyczna relacja z drugim czlowiekiem.

Prébowano chorobe definiowaé réwniez jako odwrotno$é
zdrowia, ktére, wedtug powszechnie znanej definicji Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO, 1974) ,,...jest stanem
petnego dobrego samopoczucia (,,dobrostanu”) fizycznego,
psychicznego i spotecznego, a nie tylko nieobecnoscig choroby
czy niedomagania” [5].

Jednak definiowaniu ,,choroby” jako odwrotnosci zdrowia,
przeciwstawia si¢ miedzy innymi J.W. Guzek. Jego zdaniem
przytoczona definicja zdrowia zaklada, ze wiemy, co rozu-
miemy pod pojeciem ,,choroby lub niedomagania”, a takze,
ze definicja ta jest oparta na kryterium subiektywnym —,,do-
bre samopoczucie / dobrostan”. Definicji zdrowia wediug
WHO przypisywane sg cechy utopii, moze ona, bowiem
rozbudzaé nieuzasadnione i nierealne ekonomicznie oczeki-
wania totalnego dobrego samopoczucia nie tylko fizycznego
i psychicznego, ale takze spotecznego. Z drugiej strony, we-
diug JW. Guzka, stabos¢ definicji zdrowia wg WHO wynika
z faktu, ze w wielu przypadkach, mimo trwania choroby
(np. niedoczynnosci tarczycy) , mozna, skutecznie prowadzac
terapie substytucyjna, niejako ,sztucznie” utrzymacé stan
dobrego samopoczucia fizycznego i psychicznego, a nawet
spolecznego (utrzymanie zdolnosci do pracy) [6,7].

Warto przytoczy¢ proby wnikliwszej i bardziej szczegd-
fowej definicji ,,choroby”. ,Choroba jest takim stanem orga-
nizmu, kiedy to czujemy sig¢ Zle, a owego zlego samopoczucia
nie mozna jednak powigzac z krétkotrwatym, przejsciowym
uwarunkowaniem psychologicznym lub bytowym, lecz z do-
legliwosciami wywotanymi przez zmiany strukturalne lub
zmieniong czynnosé organizmu. Przez dolegliwosci rozumie-
my przy tym doznania, ktére sq przejawem nieprawidtowych
zmian struktury organizmu lub zaburzen regulacji funkcji
narzgdow” [5, 8].

Wielkie nadzieje w rozumieniu istoty ,,choroby” wiazano
z pracami w dziedzinie biocybernetyki i bioinformatyki.
Na gruncie tych dziedzin zdefiniowano systemy organizmu
czlowieka, zgodnie z rygorami tzw. ontologii medycznej:
»Systemem jest taki uktad narzqdow, ktory realizuje pewne
funkcje, ktore, jesliby nawet tylko chwilowo ,wylgczyé” powo-
dowatoby to Smierc¢ czlowieka. Czynnosci takie nazwali oni
funkcjami krytycznymi organizmu cztowieka” 5, 8].

Wydaje sie jednak, ze Zadna z definicji nie zdotata przekro-
czy¢ bariery subiektywizmu zjawiska zwanego ,,chorobg”. Jej
percepcja i wyobrazenie u pacjenta budowane sg w oparciu
o samos$wiadomos$¢ a u medyka na podstawie wyksztalcenia,
dos$wiadczenia i prawidlowej komunikacji z pacjentem (tylko
w przypadku osobistych do$wiadczen bycia pacjentem, na
samo$wiadomosci). Klasyczny model przebiegu choroby
za podstawowe uznaje podmiotowe, czyli odbierane przez
chorego objawy [7]. Samoswiadomo$¢ daje pacjentowi po-
czucie bycia chorym lub zdrowym a medyk moze to jedynie
potwierdzi¢ badaniami.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze skoro tak trudno jed-
noznacznie dookresli¢ pojecie ,,choroba”, to fatwo moze ono
ulec alienacji i stac si¢ samodzielnym bytem, co powoduje, ze
zapominamy iz jest ona tylko przedmiotowym facznikiem
miedzy pacjentem a medykiem. ,,Choroba” moze pozostaé
samodzielnym bytem tylko w obszarze techniczno-diag-
nostycznym, przy klasyfikacji chordb, cho¢ i w tym wzgle-
dzie jej definiowanie bedzie nastrecza¢ wielu problemdw,
wynikajacych z jednostkowych réznic zjawiska. Dlatego, dla
jej zrozumienia musimy odwotac¢ si¢ do podmiotu, pacjenta,
poniewaz tylko on posiada wlasny, osobisty i bezposredni
wglad w stan swojego organizmu (uktadu/systemu). To on
moze obserwowad, kontrolowaé i komunikowaé medykowi,
co dzieje sie w jego organizmie. Tylko pacjent moze podzie-
li¢ si¢ z medykiem tym subiektywnym odczuciem stanu
organizmu. Dlatego tak niebagatelne znaczenie w leczeniu
przypisuje si¢ roli pacjenta i podkresla, ze komunikacja z pa-
cjentem stanowi nieodzowny warunek skutecznej diagnozy
i terapii.

Aby lepiej zrozumie¢ proces komunikacji w ukladzie pa-
cjent-choroba-medyk, trzeba pamieta¢, ze nalezy go postrze-
gac z perspektywy przynajmniej trzech dziedzin nauk: socjo-
logii, psychologii i medycyny. Jest to konsekwencjg istnienia
trzech wymiaréw choroby: 1) spotecznego (choroba jako
dewiacja, choroba jako ptaszczyzna konfliktu spotecznego,
spoleczne role chorego), 2) psychologicznego (dotyczacego
np. dyskomfortu psychicznego, ztego samopoczucia, poczu-
cia godnodci, bezpieczenstwa itd.) oraz 3) biomedycznego,
w ktérym chorobe mozna sprowadzi¢ do mozliwych do
ustalenia zmian patologicznych. Wszystkie trzy wymiary
przenikajg si¢ wzajemnie i wzajemnie si¢ warunkuja [9].

Przede wszystkim choroba zmienia sytuacje spoleczng
chorego. W socjologii medycyny rola chorego przedstawiana
jest jako cykl zdarzen:
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1. Poznawanie objawow:
- moment, w ktérym rozpoznano objawy,
- szacowanie ich powagi,
prosba o interpretacje objawdéw przez inne osoby,
reakcja na bol i dolegliwosci,
- reakcja na zaburzenia w funkcjonowaniu spolecznym,
- przyjecie ,,obiegowego” podloza choroby.
2. Przyjecie roli chorego:
- préba podjecia leczenia na wlasna reke,
- wplyw otoczenia na wybdr zrédta pomocy,
- decyzja wyboru okreslonej formy pomocy.
3. Kontakt ze stuzbg zdrowia:
czas, po jakim nastgpito szukanie kontaktu ze stuzbg
zdrowia,
rola innych oséb w zainicjowaniu takiego kontaktu,
wiedza o placéwkach stuzby zdrowia,
- reakcja na kontakt ze stuzba zdrowia.
4. Przyjecie roli pacjenta:
trudnosci w przyjeciu roli pacjenta,
przystosowanie do tej roli,
- wsparcie od innych oséb,
stopien zrozumienia dla stosowanego leczenia,
- poziom oporu wobec stosowanego leczenia [9, 10].

Jak wynika z powyzszego zestawienia, osoba chora po
rozpoznaniu swojego stanu zdrowia i samopoczucia, moze
dalej petni¢ dotychczasowe role spoteczne (z lepszym lub
gorszym skutkiem) lub ich zaniecha¢. Ma do wyboru: nie
leczy¢ sie wcale, jesli objawy oszacuje jako mato dotkliwe,
a funkcjonowanie w rolach spotecznych jest mimo wszystko
mozliwe albo przyja¢ role chorego. Od momentu przyjecia
roli chorego obowiazkiem staje si¢ szukanie pomocy, na co
duzy wplyw ma otoczenie wywierajace nacisk na chorego,
aby zachowywal sie zgodnie z tg rolg. Jezeli chory i jego oto-
czenie interpretujg jego stan zdrowia jako niewymagajacy
profesjonalnej pomocy to chory skupia si¢ na samoleczeniu
(ziola, leki dostepne bez recepty, rady bliskich i znajomych)
lub korzysta z pomocy tzw. medycyny alternatywnej. Moze
by¢ tez tak, ze bliscy i sam chory sklaniaja si¢ ku niekonwen-
cjonalnym sposobom leczenia. To przede wszystkim chory
ijego otoczenie stawiaja pierwsza ,,diagnoze”, odpowiadaja
na pytanie: ,jestem czy nie jestem chory i na ile jest to stan
powazny?” i czy przyjac role pacjenta (kontakt z profesjo-
nalna medycyna), czy podja¢ samoleczenie lub podjac probe
ignorowania dolegliwosci. Chory ogranicza sie do samolecze-
nia, jezeli w jego przekonaniu kontakt z oficjalng medycyna
czyli ,,stuzbg zdrowia” jest dla niego niekorzystny, kfopotliwy
lub zagrazajacy.

Alternatywnie, chory moze skontaktowaé si¢ z medy-
kiem, ktdry to kontakt, po pierwsze zmienia role ,,chorego”
w role ,,pacjenta”, co do ktorej stosuja si¢ mniejsze spoteczne
wymagania, (np. zwolnienie z zaje¢ i zawieszenie pelnienia
niektérych rol spotecznych).

To, czy chory zechce podja¢ si¢ roli pacjenta, zalezy w du-
zej mierze od dobrych lub ztych doswiadczen dotyczacych
kontaktéw z medykami samego chorego jak i jego rodziny
oraz przyjaciol. Przy czym licza sie przede wszystkim do-
$wiadczenia dotyczace spelniania oczekiwan wynikajacych
z kontaktu z medykiem (komunikacji, informacji, szacunku,
poczucia bezpieczenstwa), a w drugiej kolejnosci skuteczno-
$ci diagnozy i terapii.

Z tej perspektywy, medyk odgrywa bardzo wazna role, jako
element kontroli spotecznej. Lekarze, jako jedyni posiadaja

prawo do orzekania czy dana osoba jest chora, a co za tym
idzie, czy nalezg si¢ jej z tego tytutu przywileje. Pierwszy
ipodstawowy, to przywilej zwolnienia z obowigzku realizacji
zadan wynikajacych z dotychczas petnionych roli spolecz-
nych. Kolejne, to przywileje materialne (np. odszkodowania,
zasitki czy renty) oraz emocjonalne (zainteresowanie otocze-
nia, opieka, pielegnacja, wspodlczucie). Bywa, ze orzeczenie
lekarskie jest bardziej potrzebne choremu niz leczenie, gdyz
status ,,chorego” moze zwalnia¢ od odpowiedzialnosci za
pewne czyny (np. przestepstwo). Zatem, che¢ do przyjecia
roli pacjenta nie jest zwykle zalezna od rodzaju choroby, ale
od tego, na ile przywileje z bycia pacjentem sg konkuren-
cyjne wobec profitéw ptynacych z innych rél spolecznych
(10, 11].

Tabela 1. Podstawowe motywy do szukania porad medycznych

Kryzys interpersonalny ,stale jestem podirytowanabélem gtowy i czesto

sie ktoce”

Przeszkody w kontaktach
osobistych

,WCigz musze prosi¢ by ktos co$ powtoérzyt
(z powodu gtuchoty), to ktopotliwe”

Sankcje ,maz kazat mi tu przyjs¢ i sam umowit mnie na

wizyte”

Problemy z funkcjonowaniem
w roli spotecznej

»nie moge dobrze wykonywac swojej pracy”

Nawroty lub uporczywe
objawy

»poczekam do korca tygodnia, jesli sie nie popra-
wi, pdéjde do przychodni”

Zrédto: opr. na podst. P. Salmon - ,Psychologia w medycynie”

Jak juz wspomniano, jesli chory zdecyduje si¢ na kontakt
z medycynag oficjalng, rozpoczyna sie jego nowa rola - rola
pacjenta. Od tego momentu pojawia si¢ réwniez nowa relacja:
pacjent-choroba-medyk [9, 10]. W tym spotkaniu, medyk
reprezentuje zwykle zachowania zinternalizowane przez
przedstawicieli zawodéw medycznych a pacjent doswiadcze-
nia wynikajace ze srodowiska, z ktérego pochodzi.

Juz pierwszy kontakt moze rodzi¢ problemy, kazda ze
stron reprezentuje inng postawe psychiczng i czego innego
oczekuje od drugiej strony.

Medyk stara sie by¢ racjonalno-logiczny, odrzucajac sfere
wlasnych emocji, natomiast pacjent jest gtéwnie emocjo-
nalny. Ten rozdzwiek rodzi wiele konfliktéw, utrudnia ko-
munikacje, prawidtowa diagnoze i skuteczng terapie, czyli
wlasciwy cel relacji pacjent-choroba-medyk.

Btedem komunikacyjnym jest zalozenie, Ze pacjent, po-
dobnie jak medyk, definiuje swojg role. Medycy czesto trak-
tuja chorego jak ,niezapisang tablice”, na ktérej dopiero to
oni zaznacza rzeczy wazne i niezbedne w procesie leczenia.
Medycy zwykle nie dostrzegaja, zZe pacjent zawsze posiada
swoje cele, pewng wiedze medyczng, przekonania i postawy
wobec wlasnego zdrowia. Czlowiek odgrywa role pacjenta
zgodnie z tym, co sobie przyswoil w procesie socjalizacji.
Posiada réwniez pewne wyobrazenie na temat roli medyka.
Konflikt miedzy medykiem a pacjentem opiera si¢ na réz-
nicy intereséw, oczekiwan i wiedzy, co uwidacznia si¢ we
wzajemnych zachowaniach i reakcjach [12].

E. Freidson za podstawowe zrdédla konfliktow uznaje:

1. Zakres wiedzy pacjenta o chorobie, przyczynach, sposo-
bach leczenia i 0 samym pracowniku medycznym.
2. Strukture i organizacje opieki medycznej
- zaleznej od pacjenta — gdzie medyk stara si¢ usatysfak-
cjonowa¢ pacjenta zaréwno pod wzgledem jakosci opieki
medycznej jak i stosunku do samego pacjenta.
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- zaleznej od profesji - medyk podczas leczenia pacjenta
zwraca wigkszg uwage na opinie innych pracownikéw
medycznych niz na satysfakcje pacjenta.

3. Zderzenie dwoch kultur - pracownik medyczny i pacjent
funkcjonujg na og6t w roéznych srodowiskach spotecznych,
w ktorych moga istnie¢ odmienne wzorce zachowan pro-
fesjonalnych i emocjonalnych oraz rézne wizje dziatania
systemu stuzby zdrowia [9].

Mimo mozliwych konfliktéw miedzy medykiem a pacjen-
tem dochodzi do interakcji. Osoby te wzajemnie oddziatuja
na siebie poprzez interpretowanie zachowan drugiej strony
i modyfikacje wlasnych. Obie role, medyka i pacjenta sg
komplementarne, cho¢ zawsze charakteryzuje je asymetrycz-
no$¢. Tylko dzigki dopelnianiu si¢ mozliwe jest dazenie do
wspolnego celu, jakim jest zdrowie pacjenta. Jednak drogi
do tego wspdlnego celu sa rdzne, tak jak rozne sg typy sto-
sunkow pacjent-medyk. Zwykle stosowana jest nastepujaca
typologia:

1. aktywny medyk - bierny pacjent: w tym modelu zachowan
medyk oczekuje od pacjenta pelnej akceptacjijego punktu
widzenia i $cistego przestrzegania zalecen, bez koniecz-
nos$ci ich uzasadniania; taki model zaklada catkowita
biernoé¢ pacjenta i mozliwy jest do zrealizowania tylko
w sytuacjach ekstremalnych (utrata §wiadomoéci, $pigcz-
ka, narkoza, ostry uraz zwiazany z glebokim szokiem itp.)
zwykle maja z nim do czynienia ratownicy medyczni.

2.kierujgcy medyk - podporzadkowujacy si¢ pacjent: to
model ,standardowy” w kontaktach pacjenta ze stuzbg
zdrowia; pacjenta sprowadza sie do roli bezradnego i nie-
doswiadczonego dziecka, medyk - to opiekuniczy (wiecej
wiedzacy, wigcej rozumiejacy itd.) ,,rodzic”.

3. wspoluczestnictwo medyka z pacjentem w walce z choroba:
spotykany jest najczesciej w przypadku choréb przewle-
ktych; medyk musi znalez¢ sposéb na zaangazowanie
pacjenta w proces leczenia, poniewaz z przyczyn obiek-
tywnych (czas trwania choroby oraz kontynuacja terapii
w domu pacjenta) nie jest w stanie go kontrolowa¢; terapia
musi opierac sie na partnerstwie i wspolodpowiedzialnosci
(12, 13, 14].

Tylko ostatni z wymienionych modeli pozwala obu stro-
nom swobodnie ujawnia¢ swoje watpliwo$ci i troski zwigzane
z terapig. Medyk i pacjent efektywnie wymieniaja mysli na
temat choroby i metod leczenia.

Wspolny cel - zdrowie pacjenta — jest mozliwy do osiag-
niecia tylko dzieki dobrej wzajemnej komunikacji. Nieba-
gatelng role we wla$ciwej komunikacji miedzy medykiem
a pacjentem odgrywa autonomia tego ostatniego. Szacunek
dla autonomii pacjenta przejawia si¢ w dawaniu prawa pa-
cjentowi (przez medyka) do réznorakich pogladéw i moty-
wacji, jak réwniez w pomocy pacjentowi w przezwycigzaniu
lekéw oraz innych przeszkod niszczacych i podwazajacych
dzialania medyka. Prezentowanie takiej postawy zawodowej,
to do$¢ duze wyzwanie dla medyka. Pozornie tatwiej jest
pomagaé choremu stosujac system autorytarny (wydajac
polecenia i egzekwujac ich wykonanie) a w razie pojawienia
sie oporu ze strony pacjenta, stosujac rézne formy przy-
musu psychicznego (dla dobra chorego) az do rozstania si¢
z pacjentem wlacznie. Ta pozorna fatwos¢ niesie jednak ze
sobg wiele komplikacji. U pacjenta moze wywolaé: opor
emocjonalny, brak zaufania do metod dziatania medyka,
nieche¢ do kontynuaciji terapii a takze pozostawi¢ przeko-

nanie o braku profesjonalizmu medykéw w ogdle, co moze
skutkowa¢ nieprawidlowymi relacjami ze stuzbg zdrowia
w przyszlosci. Medyk moze do$wiadczy¢ przekonania, Ze
pacjenci sg ,,roszczeniowi”, niechetni do wspotpracy (sic!),
nieprzygotowani do kontaktéw ze stuzba zdrowia , co czesto
objawia si¢ zaniechaniem terapii na rzecz edukacji (niewat-
pliwie waznej, ale w odpowiednim czasie). W konsekwencji
frustracje wywolane kontaktami z pacjentami, moga wy-
wolywaé u medyka poczucie braku satysfakcji zawodowej
(ktéra bazuje m.in. na wdzigcznos$ci pacjentéw) i ostatecznie
przyczynia¢ sie do wypalenia zawodowego.

Wia$ciwa wspolpraca medyka z pacjentem moze by¢ rea-
lizowana tylko dzieki odpowiedniemu przygotowaniu obu
stron relacji. Warunkiem wdrazania dobrego modelu relacji
jest zmiana metod i zakresu ksztalcenia. Do roli pacjenta,
powinno sie ksztalcic¢ jak do kazdej innej roli spotecznej, juz
od poziomu edukacji przedszkolnej, wtedy kiedy percep-
cji edukowanego nie zaktoca choroba. Edukacja medykéw
powinna zawiera¢ w standardach ksztalcenia przygotowanie
z zakresu kompetencji komunikacyjnych (motywacja, wiedza
i umiejetnosci).

Zalecany model relacji pacjent-medyk mozna stresci¢
nastepujaco:

— kontakt medyk-pacjent opiera si¢ na obustronnym roz-
wigzywaniu problemu (choroby),

— centralnym punktem tej relacji jest pacjent,

— kontakt jest otwarty i dwukierunkowy, zalezno$¢ jest
wzajemna,

— dominuje w tej relacji zaufanie i szacunek,

— medyk to nie tylko specjalista, ale i doradca i edukator

(w takiej kolejnosci),

— gléwna zasadg dziatania jest troska o pacjenta (nie profity
materialne i niematerialne),

— medyk dba o autonomie pacjenta,

— obie strony podejmuja decyzje i sa za nia odpowiedzial-
ne,

— medyk umie stucha¢ pacjenta,

— pracownik medyczny posiada umiejetno$ci komunikacyj-

ne [14].

Umiejetno$ci komunikacyjne dla medyka maja fundamen-
talne znaczenie. Od jakoéci komunikacji zalezy, czy pacjent
potrafi wystarczajaco poinformowac o objawach swojej cho-
roby, czy zaakceptuje diagnoze i czy podejmie leczenie.

Komunikacja pacjent-choroba-medyk pelni trzy podsta-
wowe funkgcje:

1. informacyjno-diagnostyczna - jej celem jest wzajemne
zrozumienie i porozumienie. Medyk przekazuje informa-
cje o chorobie, jej przyczynach i leczeniu, a pacjent mowi
o objawach choroby, swoim stylu zycia i odczuciach emo-
cjonalnych. Efektem tej czesci komunikacji jest diagnoza
i sformulowanie zalecen,

2. perswazyjna — jej celem jest przekonanie pacjenta do zmia-
ny postawy na prozdrowotna,

3. terapeutyczng — medyk ma na celu wsparcie psychiczne
pacjenta (pocieszanie, fagodzenie rozpaczy itp.) [11].

Trzeba pamietad, ze komunikacja to nie tylko to, co prze-
kazujemy slowem, to réwniez komunikaty niewerbalne.
Powodzenie w komunikowaniu si¢ z pacjentem zalezy od
spojnosci komunikatu werbalnego i niewerbalnego. Jesli oba
komunikaty sg niezgodne (cialo medyka moéwi, co innego
niz jego stowa) pacjent odbiera nieczytelny przekaz (co jest
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prawda mowa ciala czy slowa?), co zwykle podwaza jego

zaufanie do drugiej strony relacji. Cz¢scig komunikacji jest

réwniez nastawienie psychiczne obu stron, niezwerbalizowa-

ne jednak pod$wiadomie czytelne. To medyk ma obowigzek

stworzy¢ odpowiednig atmosfere:

— poczucie bezpieczenstwa,

— zaufanie do medyka,

— intymnos$¢ dla pacjenta,

— poczucie zainteresowania ze strony medyka,

— poczucie, ze pracownik medyczny pragnie rozwigzaé prob-
lemy pacjenta,

— poczucie satysfakcji z prawidlowej relacji z pacjentem
[13, 14].

Niestety komunikacji pacjent-choroba-medyk towarzysza
roznorakie bariery komunikacyjne.

Pierwsza bariera ma charakter emocjonalny i to wbrew
obiegowym pogladom, ze medyk jest z definicji racjonalny.
W rzeczywistoéci obu stronom relacji towarzysza emocje.
Za to medyk czesto rozumie swoja profesjonalnos¢ jako brak
okazywania emocji a nawet brak odczuwania emocji. Zwia-
zane jest to z modelem, w jakim ksztalceni sa studenci me-
dycyny. Medyk, chronigc wlasng psyche, w sposéb izolujacy
odnosi si¢ do pacjenta (z dystansem, z wyzszoscig, przemawia
do pacjenta a nie rozmawia z nim itp.), co nie ulatwia komu-
nikacji, pozornie chroni, ale tak naprawde stanowi bariere
komunikacyjna ze wszystkimi jej konsekwencjami.

Pacjentowi w sposob oczywisty towarzyszg silne emocje,
ktdre sa wyrazem obaw przed bdlem i innymi objawami
choroby, diagnoza, sposobami leczenia, brakiem bezpieczen-
stwa, poczuciem osamotnienia, spolecznej izolacji, a czasem
brakiem nadziei. Stan emocjonalny pacjenta wplywa najego
zdolnosci poznawcze.

Druga bariera wiaze si¢ zwykle z niewystarczajacg wie-
dza medyczng pacjenta oraz selektywnym przyswajaniem
informacji, (to cecha ogdlnoludzka, kazdy rozumie nieco
inaczej przekazywang informacje¢). Przelamac te bariere
moze tylko pelna i wlasciwa komunikacja. Medyk ma obo-
wiazek nie tylko informowac¢ pacjenta, ale tez upewnic sie¢
ile z tej informacji pacjent zrozumiat i zapamietal. Nie ozna-
cza to, ze kazdy termin medyczny powinien by¢ oddzielnie
zdefiniowany, a sam pacjent z tej wiedzy przepytany. Przede
wszystkim jezyk pracownika medycznego powinien by¢
adekwatny do typu wiedzy pacjenta, a nie jako ,,medomowa”
tworzy¢ kolejng barier¢ komunikacyjng. Medyk powinien
stale stuchac¢ i obserwowa¢ pacjenta, aby upewnic sie, czy
rozumie on kluczowe tresci [10].

Trzecia bariera dotyczy intencji. W tym wypadku zrodtem
problemow sg zwykle intencje jakie sprowadzajg pacjenta do
medyka. Zasadniczo wyréznia si¢ trzy:

1. wsparcie emocjonalne i zapewnienie o szybkim i skutecz-
nym wyzdrowieniu,

2. petna i fachowa informacja,

3. wlasciwe badania medyczne i leczenie [11].

Kazda z tych intencji jest niezalezna. Pacjentem moga
kierowa¢ wszystkie lub tylko jedna z nich. Moga nim takze
kierowa¢ zupelnie inne intencje, dotyczace wylacznie profi-
tow z przyjecia roli chorego i pacjenta w systemie spotecznym
(zwolnienie lekarskie, renta).

Kolejna bariera w komunikacji pacjent-choroba-medyk
to bledne przekonania i uprzedzenia. Z jednej strony chodzi
tu o przekonania pacjenta na temat choroby i jej objawow.

Pacjent moze mie¢ na przyklad przekonanie, Ze terapia be-
dzie bolesna lub wyniszczajaca, co bedzie go sklania¢ do
wycofania sie zleczenia. Moze sadzi¢, ze poddanie si¢ terapii
wplynie ujemnie na jako$¢ jego zycia. Moze tez wierzy¢,
ze choroba jest karg za przewinienia i aby je odkupi¢, kare
nalezy przyjaé bez walki. Moze réwniez posiadaé przeko-
nanie, co do bdlu, ze ksztaltuje charakter cztowieka lub, co
do lekéw, ze sg one szkodliwe i uzalezniajace. Medyk dla
odmiany, moze by¢ uprzedzony do niektérych pacjentéw
podejrzewajac ich o symulowanie, che¢ wyludzenia zwolnie-
nialekarskiego lub recepty na drogie refundowane leki. Przy
takich nastawieniach pacjenta i medyka trudno o wspélne
dziatanie terapeutyczne.

Waznag barierg komunikacyjng sg zjawiska o podlozu
psychicznym. Bariera taka jest psychiczny opdr pacjenta.
Wyplywa on zwykle z poczucia pogwalcenia autonomii
pacjenta, a objawia sie agresja i przekora. Poczucie odebra-
nia autonomii moze dawac juz sama choroba (bezradno$¢,
bezsilno$¢, niesprawno$é, poczucie bycia gorszym), niestety
zrédlem oporu bywa sam medyk, przyjmujacy wobec pa-
cjenta postawe autorytarng. Pacjenci stosuja réwniez dos¢
czgsto mechanizmy obronne (np. zaprzeczanie — oceniajg
chorobe jako mniej zagrazajacy, a co za tym idzie lekce-
wazg zalecenia). Niedoceniang bariera komunikacyjna sg
ograniczenia psychiczne dotyczace rozumienia i zapamie-
tywania przekazywanych informacji. W przypadku terapii
niezapamietane zalecenie, nie zostanie wykonane. Jednak
gléwna barierg komunikacyjna, jest u pacjenta brak poczucia
satysfakcji z kontaktu z medykiem. A zalezy ono gléwnie od
dobrych relacji miedzy pacjentem i medykiem, uzyskiwanych
w procesie komunikacji. Pacjent oczekuje przede wszystkim
od pracownika medycznego poczucia zrozumienia jego nie-
pokojow [11].

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, warto przejrze¢ i podkresli¢ korzysci,
jakie medyk osiaga z dobrej komunikacji z pacjentem. Dobra
komunikacja w relacji pacjent-choroba-medyk powoduje:
1. spadek napiecia emocjonalnego u pacjenta, (co pozwala

na dalszg komunikacje i wymiane informacji),

2. uzyskiwanie doktadnych danych, co pozwala skutecznie
rozpozna¢ chorobe,

3. zmniejszenie si¢ oporu pacjenta wobec terapii i medyka,

4. wzrost zaufania pacjenta wobec medyka (mozna pacjenta
naktoni¢ do réznych sposobéw terapii),

5. wzrost aktywnos¢ pacjenta w terapii (nie trzeba go kon-
trolowa¢, sam dba o swoje dobro),

6. podniesienie si¢ poziomu satysfakcji pacjenta, a co za
tym idzie, zmniejszenie liczby skarg na poszczegoélnych

medykow i na stuzbe zdrowia w ogdle [11, 14, 15].

Ta podstawowa i bardzo skrdcona lista korzysci, wynika-
jacych z dobrej komunikacji interpersonalnej pacjenta i me-
dyka, powinna by¢ wystarczajacym asumptem do stworzenia
jednoznacznych i obligatoryjnych dla wszystkich placowek
edukacyjnych, wymogéw ksztalcenia do roli pacjenta (edu-
kacja od poziomu przedszkolnego) i roli medyka (standardy
ksztalcenia szkot wyzszych medycznych, a nie tylko zazna-
czone w wymaganiach umiejetnosci absolwenta).
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Patient — disease - physician.
Importance and roles in communication

I Abstract

Introduction and objective of the study: The study tackles the problem of patient-physician communication in the
context of illness. It has been commonly considered that while providing medical advice the roles of the participants are
clearly specified: the physician is the authority, and the patient submits to the physician’s will. The objective of the study is
to expand the aspects of this problem by a review of contemporary studies concerning patient demands, with consideration
of the understanding of the essence of disease by the two parties of the patient-physician relationship.

Description of the state of knowledge: Comprehension of the phenomenon of anillness has been presented in the con-
text of two principal philosophical models: mechanistic and systemic. Considerations of the concept of disease show that it
may easily be alienated and become an independent entity, and not a physical link between patient and physician. In order
to understand this concept, one should refer to a patient, because only the patient possesses independent, personal and
directinsightinto the state of his/her own body. Therefore, such a greatimportance is ascribed to the role of patient, his/her
motivation for treatment, trust in a doctor, feeling of security, etc., and psychical state, which would allow the physician to
arrive at patient knowledge in the process of communication. It is also emphasized that communication with a patientis an
inseparable precondition for an effective diagnosis, therapy, care and nursing. Benefits are presented which a doctor obtains
from good communication with a patient which cover: 1) reduction of emotional tension in a patient, 2) obtaining precise
data which allows an effective diagnosis, 3) decrease in patient resistance towards therapy and the physician, 4) increase
in patient trustin a physician, 5) increase in patient activity in therapy, 6) increase in patient satisfaction and, consequently,
reduction in the number of complaints about individual physicians and the medical staff in general.

Summing up: In order to understand the process of communication in the patient-disease-physician system, it should
be perceived from the aspect of at least three scientific disciplines: sociology, psychology and medicine. This enables the
recognition and overcoming of barriers in patient-disease-physician communication, which is transformed into direct
benefits for the physician and the patient.

1 Key words
communication, patient, physician, disease, philosophical models



