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Doctor—patient communication in neoplastic disease

Abstract

Introduction: The occurrence of neoplastic disease is a serious and unsuccessful change in a man'’s life situation. Despite
the progress in the field of medicine, interpersonal communication is still considered the core of clinical management
in the diagnosis, treatment, care for a patient. The patient's satisfaction with the way the treatment is largely conditio-
ned by the quality of doctor-patient communication. Dissatisfaction of the patients with the communication with the
physician can greatly reduce the willingness to submit to the regime of treatment, raise doubts about the competence
of the physician, extend the period of convalescence.

Material and methods: The study involved 112 oncological patients (104 women and 8 men) aged from 25 to 73 years.
The focus group comprised 6 patients at different stages of the disease. The study was conducted in the period from
October 2014 to February 2015. The applied research method was a diagnostic survey and a focused group interview.
Results: The information received from the doctor were most highly appreciated (average 1.61) by women aged 30—40 years,
with the lowest and highest level of education (average 1.64) and higher education (average 1.57). Doctor-patient
communication was given the lowest evaluation by the inhabitants of large cities (1.51). The women patients that have
been suffering the most shortly, evaluated the doctor-patient communication most critically (1.55). The focus group
research revealed that the main problems in communication relate to the lack of time for the patient, lack of empathy
and paternalism in communication.

Conclusions: Health care workers rarely receive adequate training in the field of interpersonal communication, needed
to create mutual, satisfying and lasting relationships. Not only patients, but also doctors encounter serious problems in
the relationship with the patient. Thus urgent action is needed aimed at humanizing medicine.

Psychiatry 2015; 12, 4: 238-244

Wstep

Wystgpienie choroby nowotworowej oznacza powaz-
ng i niepomysing zmiane w sytuacji cztowieka. Dane
z prowadzonych badan potwierdzaja, ze emocje, ktore
towarzyszg osobom chorym onkologicznie w kolejnych
stadiach choroby, odzwierciedlaja zazwyczaj jej powage
i spodziewane nastepstwa [1—4]. Tres¢ emocji zalezy od
oceny poznawczej i sa to: strach, lek, czy niepokoéj — jesli
dominujacym elementem sytuacji jest dla chorego zagro-
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zenie; gniew, ztos¢ — wobec przeszkéd i ograniczen;
poczucie winy, wstyd — na przyktad zwigzany z nastep-
stwami choroby dla rodziny; przygnebienie, apatia — jesli
przewaza przekonanie o wtasnej bezradnosci; smutek,
zal, a nawet rozpacz — jesli chory uwaza, ze ponidst
nieodwracalne straty [5, 6]. Choroba nowotworowa na
kazdym ze swoich etapéw powoduje przyptyw wielu
nowych informacji, czesto sprzecznych z juz posiada-
nymi. Tym samym uruchamiane sg procesy weryfikagji
i poszukiwania, a cafa ta czes¢ poznawczej reprezentacji
Swiata i samego siebie, ktéra dotyczy wiasnej choroby,
staje sie centralng i dominujacg w strukturze wiedzy.
Powstaje subiektywny obraz choroby zwany réwniez
obrazem wiasnej choroby lub koncepcjg choroby. Na-
ptywajace w trakcie trwania choroby informacje mozna
podzieli¢ na cztery grupy:
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* bedace wynikiem obserwacji wtasnego stanu fi-
zycznego i psychicznego, przebiegu choroby i jej
przezywania;

* pochodzace od lekarza i personelu medycznego;

* pochodzace od innych pacjentéw oraz cztonkow
rodziny;

* pochodzace z literatury medycznej, popularnonau-
kowej i mediow [7].

Zgodny z naukowa wiedzg medyczng, czyli adekwatny

obraz choroby nowotworowej ma wazne konsekwencje

dla zachowania sie wobec celéw zdrowotnych. General-
nie rzecz ujmujac, zachowaniom prozdrowotnym sprzyja
realistyczny obraz choroby. Oznacza to, ze im trafniej
osoba ocenia stan swojego zdrowia, jego uwarunkowa-
nia i udziat okreslonych czynnikéw w procesie zdrowie-
nia, tym mniejsze prawdopodobienstwo podejmowania
aktywnosci niekorzystnej z punktu widzenia zdrowia

(np. odraczanie wizyt u lekarza, nieprzestrzeganie jego

zalecen, prowadzenie niehigienicznego trybu zycia itp.).

Subiektywny obraz choroby ma bardzo wyrazne konsek-

wencje dla pojawiajacych sie u chorych standw emocjo-

nalnych. Nawigzujac do koncepcji R.S. Lazarusa, z ocena
choroby jako krzywdy/straty wigze sie: ztos¢, zal, smutek;
zagrozeniu towarzysza: strach, lek, martwienie sie; oce-
nie choroby jako wyzwania: zaréwno emocje negatywne,

jak i nadzieja, zapat, podniecenie, rozweselenie [8, 9].

Ze wzgledu na wymiary poszukiwania i unikania informa-

¢ji przez pacjentdw mozna wyrdznic cztery style radzenia

sobie z choroba:

1. Styl charakteryzujacy sie wysokim poziomem poszu-
kiwania informacji przy niskim poziomie unikania
informagji.

2. Styl preferujacy silne unikanie przy mato intensyw-
nym poszukiwaniu informacji.

3. Styl oparty na wysokim poziomie zaréwno poszuki-
wania, jak i unikania informagji.

4. Styl charakteryzujacy sie mata sktonnoscig i do po-
szukiwania i do unikania informacji [10].

Z powyzszymi preferencjami poznawczymi moga wigzad sie

okreslone zachowania. | tak, z poszukiwaniem informadji

moze iS¢ w parze tendencja do konfrontacji i zwalczania
czynnikdw negatywnych, zas z unikaniem informacji skton-
nosci do wycofywania sie i ucieczki. W obliczu nieuleczalnej
choroby obydwa style, tj. konfrontacyjny i ucieczkowy oka-

2Ujg sie skutecznigjsze niz biernos¢ wyrazajaca rezygnacje [1].

Tresciowe elementy subiektywnego obrazu choroby

obejmuja kategorie odnoszace sie do:

* istoty choroby;

* przyczyn choroby;

e przebiegu choroby i jej uwarunkowan;

* przypuszczen dotyczacych nastepstw choroby;

e oceny stanu wtasnego zdrowia [6, 7].

Pomimo niewiarygodnego postepu w dziedzinie me-
dycyny, za gtéwny trzon postepowania klinicznego
w dziedzinie diagnozowania, leczenia, opiekowania sie
pacjentem nadal uwaza sie komunikacje interpersonalna.
Zadowolenie pacjentow ze sposobu leczenia jest w duzej
mierze uwarunkowane jakoscig komunikacji lekarz—pa-
cjent. Niezadowolenie pacjentéw z komunikacji z leka-
rzem moze znacznie ograniczy¢ wole podporzadkowania
sie rezimowi leczenia, wzbudza¢ watpliwosci dotyczace
kompetencji lekarza, wydtuzy¢ okres rekonwalescencji.
Nalezy réwniez pamietac, ze w procesie leczenia wyma-
gana jest hospitalizacja chorego, konsultacje lekarskie,
co stawia pacjenta w obliczu probleméw zwigzanych
z przetwarzaniem wielu informacji, koniecznoscig
wchodzenia w relacje z personelem medycznym i innymi
chorymi oraz adaptacjg do nowego $rodowiska [11].
Pobyt w szpitalu jest rwnowazny z oderwaniem czto-
wieka chorego od naturalnego srodowiska, codzien-
nych obowigzkdéw i rél, ograniczeniem kontaktow
z najblizszymi osobami. W tej sytuacji u wielu chorych
znacznie obniza sie zdolnos¢ zapamietywania infor-
macji, wystepuja trudnosci w rozumieniu znaczenia
nowych pojec i wiedzy o chorobie przekazywanej przez
lekarzy i pielegniarki. Pacjent ma poczucie niewiedzy
odnosnie do przebiegu choroby, stosowanego lecze-
nia i rokowania, co znacznie zwieksza stres i poczucie
zagrozenia. Réwnoczesnie chciatby on wiedziec wiecej,
miec udziat w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego
zycia, ciata i osoby, lecz brak dostatecznej wiedzy oraz
trudnosci zwigzane z uwaga i mysleniem mogga utrud-
nia¢ podejmowanie waznych decyzji.

Jakos¢ komunikacji lekarz—pacjent jest wynikiem réznych
czynnikéw, zwigzanych zaréwno z personelem medycz-
nym jak i chorym. W badaniach wykazano ogromne zna-
czenie, jakie w procesie leczenia przypisuje sie zaufaniu
pacjenta do lekarza. Prawidtowa komunikacja ufatwia
wyrazenie zgody na zabiegi lecznicze i stosowanie sie
do zalecen medycznych [12, 13].

Materiat i metody
Przedmiotem prezentowanych badan jest komunikacja
lekarz—pacjent w sytuacji choroby nowotworowej.
Celem badan jest poznanie i analiza opinii pacjentow
chorych na chorobe nowotworowa dotyczacych oceny
ich komunikacji z lekarzem oraz oczekiwan w tym zakre-
sie. W trakcie badan szukano odpowiedzi na nastepujace
pytania:
* Jakie sg opinie pacjentéw onkologicznych dotyczace
oceny i oczekiwan wobec komunikacji lekarz pacjent?
e Jak pacjenci oceniaja informacje otrzymywane od
lekarza? Jakie czynniki socjodemograficzne réznicujg
te opinie?
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* Jakie sg subiektywne doswiadczenia pacjentow
zwigzane z komunikacja z lekarzem w przebiegu
choroby nowotworowej?

* Jakie oczekiwania w zakresie komunikacji lekarz—
pacjent zgtaszaja pacjenci?

Zastosowang metoda badawczg jest sondaz diagno-

styczny (strategia ilosciowa) oraz zogniskowany wy-

wiad grupowy (strategia jakosciowa, jako uzupetnienie
analizy ilosciowej i pomoc w interpretacji wynikdw).

W badaniach wzieto udziat 112 pacjentéw chorych

onkologicznie (104 kobiety i 8 mezczyzn) w wieku

30—73 lat. W grupie fokusowej byto 6 pacjentek, na

roznych etapach choroby — w okresie remisji, leczenia,

wznowy choroby. Badania przeprowadzono w okresie
od pazdziernika 2014 do lutego 2015 roku w czterech
filiach Akademii Walki z Rakiem i stanowiag one frag-
ment szerszych badan dotyczacych funkcjonowania

w chorobie onkologicznej. Zastosowanym narzedziem

badawczym byta zmodyfikowana Skala Wsparcia Spo-

tecznego zawierajaca twierdzenia dotyczace jakosci
informacji otrzymywanych od lekarza (ocena w skali

0—3 punkty) [14].

Wyniki
Analizujac uzyskane wyniki mozna zauwazy¢, ze in-
formacje otrzymywane od lekarza oceniane byty dosc
wysoko (1,69). Wyzej (1,86) pacjenci oceniali informacje,
ktére otrzymujg w ramach grupy wsparcia (A AWzR,
kademia Walki z Rakiem). Niekoniecznie oznacza to, ze
informacje z tego ostatniego zrédtfa sg bardziej rzetelne.
Nalezy podkresli¢, ze w realizowanym w AWzR procesie
psychoedukadji wykorzystywane sa metody aktywizujace,
ktérych istota jest:
* przenoszenie akcentu z procesu nauczania na proces
uczenia sie;
* uwzglednianie emocjonalnego aspektu tego pro-
cesu;
* stwarzanie uczacym sie przestrzeni do samodzielne-
go myslenia i dziafania.
Tak wiec uczestnicy spotkan moga podejmowac decyzje
dotyczace przebiegu, modyfikacji procesu uczenia sie,
wywierajg aktywny wptyw na wszystko co dzieje sie
W grupie, negocjuja tresci i formy uczenia sie, zgtaszaja
wiasne potrzeby dotyczace wiedzy i umiejetnosci. Oso-
ba prowadzaca zajecia jest zas organizatorem procesu
doswiadczania, wspotplanujaca z grupa jej aktywnosc
i koordynujaca realizacje wspdlnego planu dziatania [15].
Nalezy podkresli¢, ze pacjenci majg coraz wieksze ocze-
kiwania wobec stuzby zdrowia, a ich leczenie wydaje sie
by¢ bardziej ztozone i kompleksowe niz kiedykolwiek
wczesniej. Warto zwroci¢ uwage na to, ze pomimo iz
lekarz nadal cieszy sie powazaniem spotecznym na tle
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Figure 1. Average assessment of information received from
various sources by oncological patients
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Rycina 2. Wyksztatcenie badanych a $rednie oceny informacji
otrzymywanych od lekarza

Figure 2. The education level of the surveyed and the ave-
rage assessment of information received from the doctor

innych zawoddw, to jego pozycja nie jest juz tak znaczaca
jak w przesztosci. Po pierwsze dlatego, ze spoteczenstwo
staje sie coraz bardziej wyksztafcone a po drugie — jest
bardziej Swiadome swoich praw. Co wiecej lekarz prze-
staje byc¢ jedynym zrédtem wiedzy odnosnie do zdrowia
i choroby, dzisiejszy pacjent, chocby za sprawa medidw,
ma dostep do wielu informacji [16].

Informacje otrzymywane od lekarza najnizej oceniajg
kobiety z wyksztatceniem srednim (1,39) i zawodowym
(1,39). O najwyzszej ocenie informacji przez grupe kobiet
z wyksztatceniem wyzszym (1,57) i podstawowym (1,64),
mogty decydowac nieco inne mechanizmy: by¢ moze, ze
kobiety stabiej wyksztatcone, wysoko cenity sobie kazda
otrzymang porade i informacje o chorobie, natomiast
kobiety z wyksztatceniem wyzszym, czesciej doceniaty
jako$¢ i przydatnos¢ tych informacji.

Informacje otrzymywane od lekarzy najwyzej (srednia
1,61) ocenity kobiety w wieku 30—40 lat. Mozna przy-
puszczad, ze kobiety miode potrafig lepiej wykorzystac
dostarczane im informacje o chorobie, lub wykazujg
wyzszg umiejetnos¢ w ich przetwarzaniu Krzywa wykresu
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Figure 3. The age of the surveyed and the average as-
sessment of the information received from doctors
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Rycina 4. Wielkos¢ srodowiska zamieszkania badanych
a srednie oceny informacji otrzymywanych od lekarza
Figure 4. The size of the dwelling environment of the
surveyed and the average assessment of information recei-
ved from the doctor

dotyczaca oceny informacji wskazuje, ze ich ocena wraz
z wiekiem kobiet jest coraz nizsza. Mozna przypuszczac,
ze jest to zwigzane z obnizong wraz z wiekiem, percepcjg
naptywu nowych informacji [17].

Analizujac dane dotyczgce wptywu miejsca zamieszka-
nia badanych, na ocene informacji otrzymywanych od
lekarzy mozna zauwazy¢, ze najnizej oceniaty je miesz-
kanki duzych miast. Mozna sadzi¢, ze wiekszy dostep
do réznego rodzaju specjalistéw, alternatywnych zrédet
wiedzy, a takze by¢ moze wieksze wymagania dotyczace
Swiadczonych przez lekarzy ustug powodujg, ze kobiety
mieszkajace w duzych miastach bardziej krytycznie (1,51)
oceniaja pomoc ze strony lekarzy niz kobiety bedace
mieszkankami wsi (1,68) i matych miast (1,68).
Kobiety chorujgce do 3 miesiecy najnizej ocenialy in-
formacje od lekarza (1,55). Krzywa oceny w dalszych
etapach choroby rosnie, natomiast u kobiet chorujgcych
powyzej 5 lat znéw spada (1,59). Wydaje sie, ze w po-
czatkowym okresie choroby pacjenci potrzebuja wiecej
informagji, wyjasniajacych istote choroby, propozycje
leczenia czy rokowanie. Pacjenci chorujacy powyzej 5
lat, z racji remisji, maja rzadszy kontakt z lekarzem, co
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Rycina 5. Czas trwania choroby a srednie oceny informacji
otrzymywanych od lekarzy

Figure 5. The duration of the disease and the average as-
sessment of information received from doctors

moze powodowac u nich poczucie niedoinformowania,

szczegolnie przy czesto wystepujacym w tej grupie pa-

cjentéw syndromie ,,miecza Damoklesa” [18].

Kolejna zastosowana metoda badawcza, zogniskowany

wywiad grupowy, miat na celu uzupetnienie powyzej

prezentowanych wynikdw oraz pomoc w ich interpretacji.

W trakcie dyskusji zadano pacjentkom pytania: Jak oce-

niaja informacje otrzymywane od lekarza? Jakie problemy

w komunikacji lekarz—pacjent najczesciej napotykaja?

Co chciatyby zmieni¢ w interakgji z lekarzem? Uzyskane

wypowiedzi pacjentek zostaty sklasyfikowane wedtug cze-

stosci zgtaszania w dyskusji poszczegdlnych probleméw:

1. Podpiech, brak czasu: ,W szpitalu najczesciej mo-
wili przy innych chorych, albo udzielali informacji w
pospiechu, na korytarzu. Nie umiejg sie dopasowac
do chorego”; ,,Przy kazdej rejestracje byt inny lekarz,
bo sie wymieniajg”; ,Jestem po chemii i radiotera-
pii, nie mam jednego lekarza. Chodze do pokoju
kontrolnego i tam trzeci raz jest inny lekarz”; ,Moja
najwiekszg zmora do dzis dnia, bo chodze na okragto
na kontrole co 3 miesigce, jest to, ze nie ma statego
lekarza, ktéry od poczatku do konca zna historie”;
.Miatam na kartce przygotowane pytania. Czekatam
na ta wizyte, zeby dowiedziec sie czegos wiecej. Nie
miatam szans zada¢ zadnego pytania z listy. Miatam
wrazenie, ze jestem intruzem i przeszkadzam bo
on sie spieszy”; ,Nie miata dla mnie nigdy nawet
sekundy”.

2. Brakempatii ze strony lekarza: ,Ja potrzebuje zwyktej
rozmowy, co mi grozi, jakie sg konsekwencje, jakie
mam szanse. | potrzebuje nadziei. Troche bojg sie
wchodzi¢ w te taka sfere emocjonalna. Nie chca
dotykac tego. Wolg sucho przekazac fakty. Najlepiej
jeszcze jak najmniej”; ,Odpowiadat mi zdawkowo,
jednym zdaniem. Juz do niego nie wréce pomimo
ze to dobry lekarz. Trzeba szuka¢ lekarza, ktéry da
wsparcie”; ,Dziafaja jak automaty, nie dostrzegaja
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chorego. Dla lekarza jestesmy tylko przypadkiem
chorobowym®; ,,Brak mi usmiechu, zainteresowania.
Czuje sie jak intruz, ze przeszkadzam, najlepiej jakby
mnie nie byto”; ,Lekarze sg bardzo oszczedni w sto-
wach a cztowiek chory potrzebuje informacji, troski,
zrozumienia”; ,Wizyta trwata pewnie z pie¢ minut, To
byto na tej zasadzie, ze wesztam, a on trzyma wyniki
moich badan i méwi: ,,Pani ma raka”; , Lekarze sg bar-
dzo oszczedni w sfowach. Cztowiek chory potrzebuje
informacji a oni po prostu nic nie moéwig”.

3. Paternalizm: ,Na pytania pacjentow lekarze od-
powiadajg krétko i niezrozumiale. Pacjenci sg tak
zestresowani waga rozmowy z lekarzem, ze zapo-
minajg o czesci pytan, czasem wstydza sie je zadac”;
.Mdwig tak, ze nic z tego nie rozumiem. Nie czuje
sie jak partner. Traktujg z gory”; ,Zapytatam, a on
.Nie bede Pani wykfadu z medycyny robit”; , Albo taki
tekst: nie musi Pani tego rozumiec”; , Lekarza irytuje
jak zaczynam pytac: Panie doktorze a moze inne
leki?. Wtedy ustyszatam: A co Pani jest lekarzem”;
LAle mi sie wydaje, ze tak nigdy nie jest, ze lekarz z
pacjentem tak na zasadzie partnerskiej. Zawsze lekarz
jakos wyzej, jest madrzejszy, i to jest na zasadzie
takiego postuszenstwa”; ,,Posztam i méwie, ze bolg
mnie kosci, stawy, bardzo Zle sie czuje, czy to moze
by¢ od tych lekéw?” | ustyszatam: , A czytata Pani
ulotke? To niech Pani przeczyta”.

Obok negatywnych wypowiedzi pojawity sie réwniez

dobre doswiadczenia w kontakcie z lekarzem: ,Jak we-

sztam do gabinetu ustyszatam: Przede wszystkim jestem

Pani przyjacielem a potem lekarzem”; ,,Co mnie zdziwito,

pierwszy raz w zyciu mi sie tak zdarzyto, ze ja wchodze

do gabinetu, a on wstaje i mi sie przedstawia. | ja bytam

w szoku, ze tak mozna”; ,On po prostu powiedziat:

»Z mojej strony zrobie wszystko, zeby byto dobrze«”.

.Tak mnie pogtaskat i wystarczyto. Co$ takiego, takie

ludzkie podejscie normalnie. Wiec to jest tak bardzo

wazne”; , Ttumaczyt mi powoli, stopniowo, spokojnie,
takim jezykiem, ktory rozumiatam”; ,On mnie zapytat

»Jak Pani sobie radzi?«, i ja sie rozptakatam... ze wzru-

szenia, ze mnie o to pyta. Zaden lekarz wczeéniej mnie

0 to nie zapytat.”

Pacjentki w swoich wypowiedziach szukaty réwniez

usprawiedliwienia dla wystepujacych w komunikagji

zlekarzem brakdéw: , Lekarze majg takie ttumy pacjentdw,
ze jakby chcieli im odpowiada¢, to musieliby chyba sie
sklonowac’; ,Ona juz jest taka gruboskdrna. Ja sie juz
do niej przyzwyczaitam i nie wyobrazam sobie innego
lekarza”; ,Jakby lekarz miat z kazdym rozmawia¢, to nie
miatby czasu na nic innego”; ,Jesli widze lekarza, ktory
jest na dyzurze 24 godziny, autentycznie, 24 godziny,
w miedzyczasie robi pie¢ operacji. No i zadaj mu jeszcze

jakies pytania”; ,Byt oschty, traktowat tasmowo, ale to
byto troche na takiej zasadzie, ze czu¢ byfo, ze juz tych
pacjentow tyle przyjat, ze w sumie to juz chciatby, zeby
to tak szybko poszto”.

W3rdd zgtaszanych przez pacjentéw oczekiwan wzgle-
dem komunikagji lekarz-pacjent, mozna wymieni¢ na-
stepujace: ,,Zaangazowanie wobec pacjenta”; ,Lepsze
podejscie do chorego”; ,Usmiech”; ,Wieksza troska
o pacjenta”; ,Nie tylko leczenie, ale tez zainteresowanie
sie chorym, opiekowanie sie nim”; ,Wiecej czasu dla
pacjenta”; ,Okazywanie wspotczucia”; , Stuchanie tego
co pacjent méwi”; ,Mdwienie nie tylko o leczeniu, ale tez
jak pacjent ma sie zachowywac¢ w chorobie, zeby sobie
pomdc”; ,Mdwienie tak, abym zrozumiata”.

Dyskusja

Problemy komunikacji majg obecnie znacznie wieksze

znaczenie niz dawniej, co powoduje, ze wzrastajgce

zapotrzebowanie na dobrg komunikacje pacjenta z le-
karzem nie jest zaspokajane w sposoéb zadowalajacy.

Powoduje to liczne napiecia, pretensje, przeradzajace

sie niekiedy w otwarty konflikt [19]. Wspdiczesnie ka-

dra medyczna ma coraz wiekszg wiedze, kompetencje

i w zwigzku z tym, postuguje sie nie tylko jezykiem fa-

chowym, medycznym, lecz czesto akademickim. Lekarz

posiadajacy wiedze i umiejetnosci z zakresu medycyny
czesto automatycznie stawia pacjenta w pozycji podpo-
rzadkowanej. A przeciez jednostka, ktéra wchodzi w role
pacjenta, nie traci swojej podmiotowosci, autonomii,
wolnosci [20]. W sytuacji choréb zagrazajacych zyciu,
chory oczekuje wyrozumiatosci, wspotczucia, empatii,
informacyjnego wsparcia redukujacego lek i poczucie
zagrozenia. Pacjent jest w stanie podja¢ decyzje doty-
czace leczenia, jedynie wtedy, gdy ma wystarczajaca
liczbe informacji, przekazywanych w sposéb przystepny

i zrozumiaty. Najczestsze braki w komunikacji lekarz

i pacjenta dotycza:

e nieuwzgledniania indywidualnych potrzeb pacjenta,

e stosowanie podejscia ,géra—dot” (uktad hierar-
chiczny),

* wykluczenie pacjenta z procesu leczenia,

* uzywanie niezrozumiatych terminéw medycznych
[21, 22].

Maowigc o dobrej komunikacji lekarza z pacjentem mozna

przyja¢ pewne ogdle zatozenia:

1. Nalezy uzna¢ holistyczne traktowanie pacjenta,
nierozdzielnos¢ psychiki i ciata, wzajemna integracje
fizyczna, spoteczna, psychiczna i duchowa w zyciu
pacjenta.

2. Trzeba uwzglednic fakt, ze sytuacji powaznej choroby
towarzysza zmiany emocjonalne, zmiany w zakresie
potrzeb, myslenia.
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3. Warto pamietac, ze istnieje sprzezenie zwrotne
miedzy lekarzem a pacjentem — obie strony na
siebie oddziatuja.

4. W procesie komunikacji nadawca przekazuje od-
biorcy komunikat, informacje, oczekujac na reakgcje,
informacje zwrotng dotyczaca poziomu zrozumienia.

5. Procesowi przekazywania informacji czesto towa-
rzyszy tak zwany szum informacyjny. Moze on by¢
czysto fizyczny (hatas, inne bodzce), jak i psychiczny
(zdenerwowanie, napiecie itp.). Nalezy zadba¢ o
zapewnienie odpowiednich warunkéw do przekazu
informacji, szczegdlnie gdy rozmowa jest tresciowo
i emocjonalnie wazna [19].

W procesie leczenia partnerem i gtéwna postacia le-

karskich rozméw jest pacjent. Praktykowanie postawy

zorientowanej na pacjenta rozwija klimat zrozumienia

i zaufania. Budowanie relacji partnerskiej nie wyklucza

budowania autorytetu lekarza. Wazne jest, aby widziat

on w pacjencie cztowieka, a nie jedynie chorobe. Part-
nerstwo miedzy profesjonalistg i pacjentem powoduje,
ze chory czuje sie swobodny, wiecej méwi o swojej cho-
robie. Ponadto angazowanie go w proces leczenia przy-
czynia sie do aprobaty z jego strony, a w konsekwencji
do postepowania zgodnie z wczesniej zaproponowanym
planem leczenia [23].

Whioski

Z przeprowadzonych badan mozna wysuna¢ nastepujace

whnioski:

1. Pracownicy stuzby zdrowia rzadko otrzymuja odpo-
wiednie przygotowanie w dziedzinie komunikacji
interpersonalnej, niezbedne do tworzenia wzajem-
nych, satysfakcjonujacych i trwatych relacji.

2. W relagji lekarz—pacjent nalezy promowac podej-
scie zorientowane na pacjenta, ktoére angazuje go

w proces podejmowania decyzji na rzecz zdrowia,
uwzglednia otoczenie spoteczno-ekonomiczne oraz
wyznawane wartosci. W podejsciu tym traktuje sie
pacjenta jak partnera.

3. Nie tylko pacjenci, ale réwniez lekarze natrafiajg
na powazne problemy w relacjach z pacjentem.
Konieczne sg zatem dziatania zmierzajace do hu-
manizacji medycyny.

4. W literaturze dotyczacej komunikacji lekarz—pacjent
zbyt mato jest opisu konkretnych wskazéwek na ten
temat, opisdw konkretnych zachowan — zaréwno
skutecznych, jak i nieskutecznych. Ten brak nalezy
uzupetni¢ i poprze¢ prowadzeniem warsztatow
z komunikacji. Wazne jest opracowanie na tyle
ogoélnego systemu komunikacji, aby dotyczyt on
wszystkich pacjentéw.

5. Gtéwne, uniwersalne zasady komunikacji lekarz—
pacjent to miedzy innymi zwracanie uwagi na
emocjonalny kontekst wypowiedzi, umiejetnos¢ roz-
wiania niepokojoéw pacjenta, utrzymanie réwnowagi
pomiedzy troskg a informacja.

Mozna zatem powiedzie¢, ze ,narasta sprzeciw wobec

traktowania choroby wyfacznie jako dolegliwosci. [...]

Mam na mysli utrwalony wzorzec praktyki medycznej,

w ktérym lekarz i pacjent dziatajg catkowicie osobno

wedtug wtasnych praw i maja odmienne systemy in-

formacji. [...] Lekarz moze stac sie doradca pacjenta,
jezeli potrafi wnikna¢ w jego emocjonalne potrzeby

w procesie zwanym aktywnym stuchaniem. [...] tak wiec

profesjonalista musi coraz bardziej interesowac sie, jak

pomdc drugiemu cztowiekowi w zmianie jego postawy

i zachowania. Osiaggniecie tych celéw wymaga umiejet-

nosci catkowicie odmiennych niz te, ktérych tradycyjnie

uczy sie na uczelniach medycznych, gdzie ktadzie sie

nacisk na diagnoze i leczenie choroby” [21].

Streszczenie

Wstep: Wystgpienie choroby nowotworowej oznacza powazng i niepomysing zmiane w sytuagji cztowieka. Pomimo
postepu w dziedzinie medycyny, za gtdwny trzon postepowania klinicznego w dziedzinie diagnozowania, leczenia,
opiekowania sie pacjentem nadal uwaza sie komunikacje interpersonalna. Zadowolenie pacjentéw ze sposobu leczenia
Jjest w duzej mierze uwarunkowane jakoscia komunikagji lekarz—pacjent. Niezadowolenie pacjentéw z komunikacji
z lekarzem moze znacznie ograniczyc wole podporzadkowania sie rezimowi leczenia, wzbudzac watpliwosci dotyczace
kompetencji lekarza, wydfuzy¢ okres rekonwalescengji.

Materiat i metody: W badaniach wziefo udziat 112 pacjentow chorych onkologicznie (104 kobiety i 8 mezczyzn)
w wieku od 25 do 73 lat. W grupie fokusowej byto 6 pacjentek, na roznych etapach choroby. Badania przeprowadzono
w okresie od paZdziernika 2014 do lutego 2015 roku. Zastosowana metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny oraz
zogniskowany wywiad grupowy.

Wyniki: Informacje otrzymywane od lekarza zdecydowanie najwyzej (Srednia 1,61) ocenity kobiety w wieku 30—40 lat,
Z najnizszym i najwyzszym poziomem wyksztaicenia (Srednia 1,64) oraz z wyksztatceniem wyzszym (Srednia 1,57).
Komunikacje lekarz—pacjent najnizej oceniafy mieszkanki duzych miast (1,51). Kobiety chorujace najkrdcej, najbardziej
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krytycznie oceniaty komunikacje lekarz—pacjent (1,55). Wyniki badari fokusowych ujawnity, ze gidwne problemy
w komunikagji dotycza braku czasu dla pacjenta, braku empatii oraz paternalizmu w komunikacji.

Whnioski: Pracownicy stuzby zdrowia rzadko otrzymuja odpowiednie przygotowanie w dziedzinie komunikagji interper-
sonalnej, niezbedne do tworzenia wzajemnych, satysfakcjonujacych i trwatych relagji. Nie tylko pacjenci, ale réwniez
lekarze natrafiaja na powazne problemy w relacjach z pacjentem. Konieczne sa zatem dziafania zmierzajace do huma-

nizacji medycyny.
Psychiatria 2015; 12, 4: 238-244
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