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Streszczenie

W pracy przedstawiono relacje lekarz—pacjent w kategoriach interakcji zachodzgcych w specy-
ficznym srodowisku, jakim sq instytucje stuzby zdrowia. Okreslono, na czym polega rola
chorego, a takze jakie sq konsekwencje paternalistycznej relacji miedzy lekarzem a chorym.
Nastepnie zaproponowano sposob postepowania w sytuacjach zaklocenia porozumiewania sie
lekarza z pacjentem. W konicowej czesci pracy podkreslono koniecznosc edukowania pacjenta
oraz odpowiedniego przekazywania mu waznych informacji. (Folia Cardiologica Excerpta

2010; 5, 2: 84-87)

Stowa kluczowe: wspolpraca lekarz-pacjent, rola chorego, edukowanie pacjenta

Istnieje wiele czynnikow wplywajacych na sku-
tecznoS$¢ terapii zalecanej pacjentom. Z psycholo-
gicznego punktu widzenia bardzo wazne jest, aby
wspolprace miedzy lekarzem a pacjentem ujmowac
w kategoriach interakcji, czyli wzajemnego oddzia-
tywania na siebie zaangazowanych osoh. Rzadko
zdarza sie, aby podczas tej wspolpracy, bardzo prze-
ciez wyjatkowej, tylko jedna ze stron wplywala na
druga (ryc. 1).

Rycina 1. Interakcja miedzy lekarzem (L) a pacjentem (P)

Zarowno lekarz, jak i pacjent wnosza w te spe-
cyficzng relacje wlasne cechy indywidualne, jak:
osobowo§¢, temperament, doSwiadczenia zyciowe
oraz kompetencje zawodowe [1]. O ile profesjona-
lizm pacjenta nie ma tu istotnego znaczenia, cho-
ciaz moze wplywacé na jakoS¢ omawianej relacji,
o tyle kluczowe sa tak zwane miekkie kompeten-
cje lekarza. Kompetencje te, zaliczane do grupy
kompetencji spotecznych, dotycza umiejetnosci bu-
dowania wiasciwych relacji w miejscu pracy. Naj-
czeSciej dzieli sie je na umiejetnosci zarzadzania
sobg oraz umiejetnoSci interpersonalne. Do kom-
petencji miekkich zalicza sie: umiejetno$¢ motywo-
wania samego siebie oraz innych ludzi, planowania
irealizowania wlasnych zamierzen, skutecznego ko-
munikowania sie z innymi, wspotpracy, przekony-
wania innych ludzi 1 inspirowania do dzialania, ra-
dzenia sobie ze stresem, rozwigzywania konfliktow,
budowania dobrych relacji z innymi oraz zarzadza-
nia zespolami ludzkimi.

Srodowisko, w ktorym odbywa sie spotkanie
chorego z lekarzem, czyli poradnia, przychodnia lub
oddziat szpitalny, narzuca sposob ksztaltowania re-
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lacji miedzy nimi. Odbywa sie to poprzez normy
obowiazujace w instytucji, w ktorej pracuje lekarz,
regulujace sposob wspolpracy z pacjentem i kontak-
towania sie z nim. Najprostszym przykiadem, wy-
jasniajacym wplyw norm przyjetych w instytucji na
relacje lekarz—pacjent, jest porownanie obrazu wi-
zyty w gabinecie lekarskim w poradni z wizyta
w prywatnym gabinecie lekarskim. Mozna odpowie-
dziec sobie na kilka zwyktych pytan. Czy zachowa-
nie lekarza w obu sytuacjach jest takie samo? Czy
uSmiecha sie on z taka samga czestotliwos$cig? Czy
ma taki sam ton glosu? Czy rownie wyczerpujaco
odpowiada na zadane pytania? Czy ma tyle samo
czasu dla pacjenta? Wreszcie, czy organizacja miej-
sca spotkania w obu sytuacjach jest rownie komfor-
towa? Mozna sadzi¢, ze bardzo rzadko uzyska sie
pelng zgodno$§¢ udzielanych odpowiedzi. I nie cho-
dzi tutaj o to, by wywola¢ w lekarzu poczucie winy
lub zaklopotanie zadanym pytaniem. Wazne jest, aby
lekarz zdawal sobie sprawe z tego, ze normy insty-
tucji, w ktorej pracuje, wplywaja na jego zachowa-
nie nie tylko pozytywnie. Ponadto lekarz, chociaz
nie jest to latwe, moze Swiadomie ksztaltowac swoje
zachowania, nie ulegajac normom, ktorych nie ak-
ceptuje.

Nalezy doda¢d, ze Srodowisko, w ktorym cho-
remu jest udzielana pomoc, w wiekszoS$ci nie sprzy-
ja dobrej wspolpracy, takze z powoddw organizacyj-
nych — lekarze czesto cierpig na brak czasu, spo-
wodowany wieloma obowigzkami, czesto nie maja
takze wplywu na aranzacje przestrzeni w miejscu
pracy, w ktorej spedzaja kilka godzin dziennie. Wi-
zyta jest przerywana wejSciem pielegniarki, zak1o-
caja ja telefony lub halasy z zewnatrz [2].

Czlowiek, ktory czuje sie chory i zwraca sie
z tego powodu do lekarza po pomoc, przyjmuje role
osoby zaleznej [3]. Odczuwa niepewno$¢, strach,
niepokoj, a rownocze$nie — zgodnie ze wspomnia-
nymi normami instytucjonalnymi — przyjmuje role
chorego [2, 4]. Z rola ta wiaza sie okreSlone prawa
(do leczenia, badan, konsultacji, zwolnienia z pra-
cy, ale takze troski najblizszych, zwolnienia z ucigz-
liwych prac domowych), obowiazki (konieczno$c
poddawania sie badaniom, przyjezdzania na wizyty
1 przyjmowania lekow) oraz powinnosci (poddania
sie rezimowi szpitalnemu, stosowania sie do zale-
cen lekarskich) [5]. Przystugujace pacjentowi pra-
wa mogg by¢ zrédtem dodatkowych korzySci z cho-
roby, jednakze nieprzestrzeganie obowigzkow wia-
ze sie z karag w postaci utraty roli chorego. Zatem
tak jak kazdej nowej umiejetnosci, taki i swojej roli
pacjent uczy sie podczas pobytow w szpitalu, wizyt
w poradniach [6].

W role pacjenta w Polsce wpisany jest zwykle
paternalistyczny stosunek leczacego wobec chore-
go, ktory w ostatnich latach ulega ostabieniu [7]. Jego
konsekwencje zasadniczo utrudniajg wspolprace
miedzy lekarzem a pacjentem, sg bowiem przyczyna:
— utraty zaufania do leczacego;

— biernoSci pacjenta;

— delegowania przez niego odpowiedzialno§ci na
pracownikow stuzby zdrowia;

— traktowania siebie przez pacjenta jako zalezne-
go, podlegtego 1 mniej kompetentnego.
Prowadzi to do braku partnerskich relacji mie-

dzy lekarzem a pacjentem i wynikajacej z tego ich

gorszej wspolpracy. Dodatkowo, podczas przepro-
wadzania wywiadu pojawiaja sie czesto bledy

— lekarz nie uzyskuje istotnych informacji na te-

mat pacjenta, pacjent ,,zamyka sie” na wspolprace.

W efekcie moze doj$¢ do sformutowania ztych hi-

potez lub blednego poinformowania chorego [8].
Co zatem zrobié, by takich sytuacji bylo jak naj-

mniej? Na co ma zwroci¢ uwage lekarz, ktory zauwa-
za, ze W jego praktyce pojawiaja sie zakldcenia w po-
rozumiewaniu sie, ale nie z jego przyczyny? Przede
wszystkim warto, by monitorowal emocje, ktorych
doznaje w relacji z pacjentem. JeSli odczuwa zlo$¢,
frustracje, rozgoryczenie czy niepokoj, powinien:

— przyjrzec sie interakcji, podczas ktorej poczul
te emocje (co takiego w kontakcie z tym pacjen-
tem spowodowalo, ze tak sie poczulem?);

— zastanowiC sie nad swoja rola w relacji lekarz—
—pacjent;

— pamietaé, ze emocje modyfikuja procesy po-
znawcze, w tym uwage, pamieé, ocenianie
— zatem uzyskany przez niego obraz pacjenta
bylby inny, gdyby odczuwat inne emocje.
Takich umiejetno$ci lekarze niemieccy lub

angielscy nabywaja podczas pracy w tak zwanych

grupach Balinta [9].

Waznym elementem jest skupienie sie na stu-
chaniu, zamiast na zadawaniu pytan, szczegdlnie
w poczatkowej fazie rozmowy, a w jej kolejnych eta-
pach zadawanie glownie pytan otwartych, zamiast
zamknietych, na ktore pacjent moze odpowiedzieé
tylko: ,,tak” lub ,nie”. Dzieki temu lekarz buduje
poczucie bezpieczenstwa 1 daje pacjentowi poczu-
cie bycia akceptowanym [10].

Nastepnym elementem stuzacym budowaniu
dobrej relacji z pacjentem jest utrzymywanie kon-
taktu wzrokowego [11], jak rowniez dbanie o spoj-
no$¢ komunikatow werbalnych z niewerbalnymi. Jej
wysoki poziom powoduje, ze ufamy swemu rozmow-
¢y, natomiast w sytuacji rozdzwieku miedzy komu-
nikatami slownymi a pozaslownymi pojawiajg sie
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brak zaufania, napiecie, niepokoj. Dla lekarza jest
to istotne takze z tego wzgledu, ze po spotkaniu
z nim pacjent potrafi znacznie lepiej okresli¢ swoj
stan emocjonalny, postawe i stosunek do siebie niz
tre$¢ przeprowadzonej rozmowy [12].

Niezwykle wazne jest edukowanie pacjenta
przez lekarza, dotyczace jego problemow zdrowot-
nych, czyli wyja$nianie mu w skrocie mechanizmow
jego choroby lub szczegolow czekajacej go operacji
oraz sprawdzenie, czy dobrze zrozumial te informa-
cje. Warto przy tym postugiwac sie szkicem lub ry-
sunkiem, poniewaz informacje, ktore sg odbierane
za pomocg wielu zmysiow, sa lepiej zapamietywa-
ne. Pomocne jest takze zapisywanie zalecef — dzie-
ki temu pacjent ma utrwalone informacje, ktore le-
karz uznaje za istotne, a ponadto wielu chorych, wy-
chodzac z takimi zaleceniami z gabinetu lekarza,
podkresla, ze lekarzowi naprawde zalezy na pacjen-
cie, ze sie o niego troszczy [13, 14]. Jest to tym bar-
dziej istotne, ze chorzy czesto zapominaja 40-50%
informacji, ktore przekazat im lekarz [15].

Istotne jest rowniez zwrdcenie uwagi na stan
emocjonalny pacjenta — dostosowanie ilo$ci 1 jako-
Sci przekazywanych informacji do jego stanu,
zwlaszcza przy rozpoznaniu powaznej, zagrazajacej
zyciu choroby. Bardzo czesto zdarza sie bowiem, ze
lekarz przekazuje pacjentowi szokujaca dla niego
wiadomo§¢ o stanie zdrowia 1, nie zwracajac uwagi
na jego stan psychiczny, kontynuuje swoja wypo-
wiedz, przedstawiajac plan leczenia i rokowanie.
Tymczasem pacjent przezycia tak silne napiecie, ze
jego mozliwo§ci percepcyjne sa znacznie ograniczo-
ne, w zwiazku z czym nie stucha juz lekarza. Pod-
czas kolejnej wizyty moze w zwiazku z tym zada-
wac pytania dotyczace podstawowych informacji.
Jezeli lekarz okaze zniecierpliwienie czy zdenerwo-
wanie (,,przeciez juz mu to ttumaczylem”), pacjent
wiecej go nie zapyta. Czeste sg takze takie sytuacje,
kiedy lekarz jest przekonany, ze pacjent wie wszyst-
ko na temat swojego schorzenia (,,przeciez o nic nie
pyta”), tymczasem pacjent nie jest do konca zorien-
towany, lecz nie pyta, gdyz:

— obawia sie gniewu lekarza;

— boi sie, ze zadajac pytania, wyrazi brak zaufa-
nia do lekarza;

— uwaza, ze lekarz wie, co on powinien wiedzieé,

w zwiazku z tym powinien mu powiedzie¢;

— prezentuje bierny model chorowania (,,leczcie

mnie”) [15].

Warto takze zwroci¢ uwage na to, by nie zastra-
szaé pacjentow. Co prawda umiarkowany poziom
leku moze by¢ dobrym czynnikiem motywujacym
(prawo Yerkesa-Dodsona), jednak gdy jest zbyt

wysoki, powoduje odmowe wspolpracy lub posta-
we obronng [2, 16]. Przekazujac komunikaty wzbu-
dzajace lek, lekarz zawsze powinien podaé jedno-
cze$nie odpowiednie informacje, przedstawic ade-
kwatny plan dzialania. Postepujac zgodnie z tymi
wskazowkami, pacjent bedzie mogt zmniejszy¢ od-
czuwany niepokoj [17].

Waznym elementem, ktory znacznie moze po-
prawi¢ wspoélprace miedzy lekarzem a pacjentem,
jest stosowanie przez lekarza metapoznania, czyli
,myslenia o wlasnym mys$leniu”. Jest to szczegol-
na umiejetno$é, gdyz pozwala jemu na:

— uslyszenie, ze stosuje niezrozumialg dla pacjen-

ta medyczng terminologie (,,medomowa”) [18];
— zauwazenie, ze posltuguje sie jezykiem, ktore-

go pacjent nie rozumie;

— ,,przylapanie” samego siebie na przerywaniu
wypowiedzi pacjenta lub na wchodzeniu mu

w stowo 1 konczeniu zdania za rozmowce.

Znajomo§¢ technik nie zapewnia jeszcze opa-
nowania samej umiejetno$ci budowania dobrej
wspblpracy z pacjentem 1 w najmniejszym stopniu
nie gwarantuje skuteczno$ci dzialania. Aby rozwi-
nac te kompetencje, lekarz powinien uczestniczy¢
w odpowiednich szkoleniach, a nastepnie nabieraé
wprawy podczas naturalnego treningu 1 do§wiadcze-
nia dzialania w realnych sytuacjach, podczas ktorych
bedzie mial mozliwo$¢ éwiczenia opanowanej juz
czeSciowo umiejetnosci.

Najlepszym podsumowaniem omawianego pro-
blemu wydaja sie stowa Barbary Korsch, lekarza,
profesora medycyny, znanej badaczki wzajemnych
oddzialywan miedzy lekarzami a pacjentami: ,,Jed-
nym ze stalych zrédel niezadowolenia pacjentow
jest rozbiezno$¢ pomiedzy ich oczekiwaniami
a oczekiwaniami ich medykow (...). Kazda ze stron
ma bardzo odmienne oczekiwania. Lekarze koncen-
truja sie wylacznie na fizycznych objawach niedo-
magan pacjentow, pozostawiajac ich z odczuciem,
ze ich najgltebsze troski i obawy zostaly zignorowa-
ne. Technologia oraz biologiczne podstawy medy-
cyny rozwijaja sie tak szybko, ze obecnie stanowig
wazng site napedowga praktyki medycznej, czesto
kosztem zrozumienia pacjenta przez lekarza. A kie-
dy lekarz nie wykazuje dogtebnego zrozumienia dla
problemu pacjenta, trudne staje sie stworzenie sku-
tecznej ptaszczyzny wspoélidziatania” [2].
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