Agnieszka Kazmierczak

WPLYW KOMUNIKACJI Z PERSONELEM MEDYCZNYM
NA DOSWIADCZANIE CHOROBY PRZEZ PACJENTOW

Rozwdj nauki i techniki pozwala nam coraz lepiej rozumie¢ chorobe, dia-
gnozowac jg, a takze zaplanowac proces leczenia, jednak wcigz jednymi z pod-
stawowych umiejetnosci, jakie powinni naby¢ pracownicy stuzby zdrowia sa
umiejetnosci komunikacyjne. Komunikacja interpersonalna wptywa bowiem
nie tylko na zadowolenie pacjentéw z kontaktéw z personelem medycznym, ale
przede wszystkim na sam proces leczenia. Artykul bedzie poswiecony zlozonym
relacjom pacjentdw z przedstawicielami stuzby zdrowia oraz wplywowi komu-
nikacji pacjentéw z personelem medycznym na doswiadczanie choroby przez
pacjentow oraz na jako$¢ zycia osoby chorej. Bede chciata uwypukli¢ role komu-
nikacji interpersonalnej w ustanawianiu relacji lekarz-pacjent i negocjowaniu jej
znaczenia. Poddam analizie wplyw komunikacji (zaréwno werbalnej, jak i nie-
werbalnej, ktéra w tej dziedzinie pelni zasadniczg funkcje) na jako$¢ tychze re-
lacji oraz na sposéb doswiadczania przez pacjentow ich chordb, na ich postawy
wobec choroby, a takze na sam proces leczenia.

Rozwazania warto rozpocza¢ od sprecyzowania, co bede rozumiata pod sto-
wem ,komunikacja> W samej humanistyce nie ma jednomyslnosci w kwestii
pytania: czym jest komunikacja. Ujmujac problem szeroko mozna powiedziec,
ze komunikowanie to ,kazdy bodziec, ktéry wpltywa na zachowanie czlowie-
ka, zwierzecia lub maszyny”'. Jednak takie podejscie wydaje mi si¢ zbyt ogdlne.
Mozna spojrze¢ na komunikacje jako na proces, w ktérym podmiot wyraza swoje
emocje, mysli itd. (komunikacja jako akcja) badz tez reaguje na bodzce (komu-
nikacja jako reakcja). Mozemy wreszcie widzie¢ w tym procesie sekwencje akcji

' E. Gozdziak, Komunikowanie niewerbalne. Préba definicji, ,Lud” 1983, t. 67, s. 41.
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i reakcji (model interakcyjny)?. John Stewart® piszac o komunikacji interperso-
nalnej stwierdza, ze ,poglad na komunikacje¢ jako akcje — cos, co jedna osoba
czyni drugiej — jest drastycznie uproszczony. Na calg naszag komunikacje wply-
waja nie tylko nasze wlasne oczekiwania, potrzeby, postawy i cele, ale takze re-
akcje wywolywane przez nas u drugiej zaangazowanej w te komunikacje osoby.
Totez bardziej stosownie jest traktowaé komunikacje jako interakcje, jako proces
wplywu wzajemnego™. Takie ujecie wskazuje, Ze komunikacja jest procesem zto-
zonym, ktéry wydarza si¢ pomiedzy ludzmi. Jednak w modelu interakcyjnym nie
zostal uwzgledniony fakt zmiany tozsamosci, jaka dokonuje si¢ w trakcie oraz
dzieki procesowi komunikacji. Te fakty uwzglednia proponowane przez Stewarta
podejscie transakcyjne. Transakcja definiowana jest jako proces, w ktérym ist-
nienie i natura wszystkich czesci i aspektow konkretnego wydarzenia okreslana jest
poprzez aktywne uczestnictwo w tym wydarzeniu®. Spojrzenie transakcyjne obja-
$nia zatem to, co dzieje si¢ pomiedzy ludémi, w jaki sposob wspotpracujg oni na
rzecz konstrukcji znaczenia®. W tym sensie tozsamos¢ osob jest wynikiem nego-
cjacji miedzy ludzmi. Co wigcej, komunikacja buduje osobe, rozwija ja i wply-
wa na to, kim jesteSmy. Mozna nawet powiedzie¢, ze jakos¢ komunikacji wptywa
istotnie na jakos$¢ naszego zycia. Negocjacji podlega takze charakter samej relacji
i stopien zaangazowania w nig poszczegdlnych oséb. Przyjmujac taka perspek-
tywe komunikacji w niniejszej pracy sadze, ze relacja personelu medycznego
i pacjenta, ich komunikacja ma ogromne znaczenie dla sposobu do$wiadczania
i postrzegania choroby przez pacjentow.

Postrzeganie zdrowia i choroby ma zawsze rys mocno indywidualny, uza-
lezniony od uwarunkowan rodzinnych, $rodowiska wychowania, kultury, plci,
wyksztalcenia, pozycji spolecznej, czy wykonywanego zawodu. Kazdy z nas dys-
ponuje przekonaniami na temat funkcjonowania organizmu. Jak wskazuje Peter
Salmon: Rzadko sig zdarza, by lekarz i pacjent podzielali przekonania na temat
stanu ostatniego. I zanim dojdzie do porozumienia, klinicysta musi jako pierwszy
rozpozna¢ wazne elementy przekonan pacjenta. Swiadomosé istnienia wqtkéw
kulturowych w poglgdach pacjentéw pomoze mu rozpoznac znaczgce przekona-
nia indywidualne’. Ostatnie zdania powyzszego cytatu s warte podkreslenia.
W kontekscie tego, o czym pisalam wczesniej, ze komunikacja wplywa na to, kim
jeste$my, trzeba nadmienic, ze zachodzi tutaj takze relacja odwrotna. Cale nasze
zaplecze kulturowe, srodowiskowe, osobowosciowe wptywa na jakos¢ komunika-
cji i na sposoby porozumiewania sie.

? Ibidem, s. 42.

* J. Stewart, Komunikacja interpersonalna: kontakt miedzy osobami [w:] Mosty zamiast muréw.
O komunikowaniu si¢ miedzy ludzmi, pod red. J. R. Stewarta, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2002,s. 36-58.

* Ibidem, s. 46.

® H.B. English, A. Ch. English, cyt. za: J. Stewart, op. cit., s. 49.

®J. Stewart, op. cit. s. 48.

7 P. Salmon, Psychologia w medycynie: wspomaga wspélprace z pacjentem i proces leczenia, ttum.
M. Gajdzinska, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2002, s. 84-85.
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Rozpoznanie znaczenia, jakie pacjent przypisuje chorobie, emocji
z nig zwigzanych, jest szczegdlnie wazne w procesie diagnozowania i leczenia
choroby. Rodzaj i sita emocji zwigzanych z chorobg jest w duzym stopniu zalezna
od tego, jak choroba jest rozumiana i jakie znaczenie zostalo jej przypisane (...)
najczestszq reakcjg na chorobe sqg negatywne emocje, takie jak: strach, lek, niepokoj,
przygnebienie, zal, bezradno$¢, zobojetnienie, poczucie winy, zto$¢®. W jaki sposob
one wystepuja, jest zalezne od czasu trwania choroby oraz jej dynamiki. Marek
Jarosz wskazuje, ze do najczestszych reakcji emocjonalnych czltowieka nalezy
strach i lek.

Strach, w szeregu przypadkoéw, prowadzi do czujnego obserwowania siebie jako
czlowieka cierpigcego i swojej sytuacji wyznaczonej przez chorobe, ucigzliwe bada-
nia i leczenie. Nastepstwem doznawanego strachu jest rdwniez potrzeba otrzymania
zapewnienia budzgcego ufnos¢ i zmniejszajacego niepokdj. Chory wybidrczo za-
trzymuje w pamieci te wypowiedzi personelu, ktore zmniejszaja obawe lub wrecz
daja poczucie bezpieczenstwa™

Pisze Jarosz. Podobnie przezywany jest lek przez pacjentéow. Jednak wielu pa-
cjentéw bezposrednio nie werbalizuje tego uczucia. Mozna zauwazy¢ go dopiero
dokladnie obserwujac kanal niewerbalny (w tym kanat wokalny)". Lek moze si¢
objawia¢ u pacjenta bacznym $ledzeniem loséw innych pacjentéw, szczegélnie
tych majacych podobne dolegliwosci i podobnie leczonych. Takze reakcje agresji,
gniewu badz ,kamienny spokéj” moga by¢ nastepstwami narastajacego napiecia
lekowego!'. Warto zwrécic¢ tez uwage na zaleznos$¢ zachodzacg pomigdzy stra-
chem (a takze lekiem) a bélem. Strach bowiem poteguje odczuwany bdl, w zwigz-
ku z czym dazenie personelu medycznego do redukeji strachu przez wlasciwe
informowanie pacjenta o chorobie, procesie diagnostycznym i leczniczym, be-
dzie ostabialo reakcje bélowe™. Peter Salmon zwraca uwage, ze lek, jaki pacjenci
odczuwajg wobec objawow miewa paradoksalne nastepstwa: Nazbyt silny - moze
opozniaé wizyte w przychodni lub powodowac rezygnacje z porady specjalisty®.
Wszystkie powyzsze elementy powinny zosta¢ wzigte pod uwage w leczeniu
pacjenta, szczegdlnie przy chorobach zagrazajacych zyciu, zwigzanych z dluga
hospitalizacjg, czy tez wymagajacych zmiany trybu zycia. Wplywaja one zasad-
niczo na do$wiadczanie choroby przez pacjenta. Obok wyzej opisanych czyn-
nikow, waznym elementem s3 relacje z personelem medycznym. Wigze si¢ to
z zagadnieniem wspolpracy pacjenta z pracownikami stuzby zdrowia, jakoscia

® M. Bak-Sosnowska, Choroba w zyciu czlowieka [w:] Psychologia: podrecznik dla kierunkéw medycznych,
pod red. A. Trzcienieckiej-Green, Universitas, Krakow 2006, s. 175.

® M. Jarosz, Psychologia lekarska, PZWL, Warszawa 1978, s. 233.

19 Zaktadam, ze kanat wokalny jest czescig kanatu niewerbalnego zgodnie z tym co pisze w swojej
ksigzce Z. Necki, Komunikacja miedzyludzka, Antykwa, Krakow 2000, s. 185-186.

"' M. Jarosz, op. cit., s. 233.

12 Ibidem, s. 233.

'* P. Salmon, op. cit., s. 74.
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komunikacji, wzajemng otwartoscia, czy zaufaniem, jakim darzg si¢ pacjenci
i personel medyczny.

Relacje pacjent - pracownik stuzby zdrowia majg pewng specyfike, ktéra wy-
nika z wielu czynnikéw. Jednym z tych czynnikéw jest wcigz do$¢ wysoki prestiz
zawodow medycznych'. Zawody medyczne plasuja sie w gérnych partiach hie-
rarchii prestizowych zawodow. Wiaze sie to niewatpliwie takze z faktem, Ze sg to
zawody zaufania publicznego, wymagajace nie tylko wyksztalcenia, ale wielu po-
zytywnych cech osobowosciowych i umiejetnosci®. Fakt, ze wiele zawod6éw me-
dycznych wiaze si¢ z pewnym prestizem i wysokim statusem spotecznym wplywa
na dystans, jaki moze rodzi¢ si¢ miedzy pacjentami a personelem medycznym.
Ponadto, jak wskazuje George Bishop, relacje te s3 zwykle nacechowane emocjo-
nalnie, co wigze si¢ z faktem, ze lekarz ma dostep do najintymniejszych sfer ciata
czlowieka oraz szczegoldéw jego prywatnego Zzycia. Pojawia sie tez emocjonalna
zalezno$¢ od innych, ktéra czgsto towarzyszy stanom chorobowym!'. Ponadto
personel medyczny obserwuje chorego niejednokrotnie w sytuacjach trudnych,
w momentach emocjonalnego wyczerpania, kiedy uczucia, ktére zwyklismy
skrywaé, wychodzg na jaw. Wreszcie cechg interakcji pacjenta z personelem me-
dycznym sg takze rozne formy spolecznego nacisku.

Rola chorego jest tu bardzo trudna i nie kazdy potrafi si¢ w niej odna-
lez¢. Pacjent bedacy w szpitalu, przebrany w odpowiedni stroj, ktéry przyna-
lezy do chorego (najczesciej pizama), polozony do 16zka, zostaje pozbawiony
w pewien sposob wlasnej tozsamos$ci. Ubrania towarzysza nam kazdego dnia
i juz dawno przestaly pelni¢ t¢ jedng podstawowg funkgje, ktora bylo chronienie
ciala przed zimnem i urazami. Ubranie jest komunikatem niosgcym informacje
0 naszej pozycji spolecznej, osobowosci, plci, wieku, oraz o tym jak postrzega-
my siebie'”. Zgodnie z ujeciem Talcotta Parsonsa rola chorego zaklada, ze pacjent

* Wedtug badan przeprowadzonych przez CBOS w 2009 r. [M. Feliksiak, Prestiz zawodéw. Komunikat
z bada#, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2009/K_008_09.PDF], 14.11.2009 zawod lekarza wcigz
zajmuje wysokie miejsce w hierarchii prestizowych zawodéw (73% respondentéw odpowiedzialo ze
zawdd ten ma duzy prestiz). W poréwnaniu z 1999 (zawdd lekarza 75% respondentéw uznato za bardzo
prestizowy), kiedy tego typu badania byly takze prowadzone, zawdd ten znajduje sie nizej w hierarchii
i taka tendencja obserwowana jest od kilkunastu lat. Autorka raportu wspomina: ,mimo trwalej pozycji
w rankingu prestizu, odnotowali§my tendencje do bardzo powolnego wprawdzie, ale systematycznego
spadku autorytetu lekarza” [M. Falkowska, Prestiz zawodow. Komunikat z bada, s. 5, http://www.cbos.pl/
SPISKOM.POL/1999/K_032_99.PDF, 14.11.2009]. Zaskakuje natomiast w ciggu tych 10 lat wzrost znaczny
prestizu, jaki respondenci przypisujg pielegniarkom (wzrost z 57 % w 1999 r. do 77 % w 2009 r.). Skok ten
jest o tyle zaskakujacy, ze wedlug badan z 2009 r. zawod pielegniarski wyprzedzil w hierarchii zawoddw
prestizowych zawdd lekarza [M. Feliksiak, Prestiz zawodow...].

'* Raport podany przez CBOS wskazuje, ze zawody medyczne sg jednymi z najczeéciej wymienianych,
jako zawody zaufania publicznego: lekarz (94%), pielegniarka i potozna (88%), farmaceuta (84%), diagnosta
laboratoryjny (75%) [B. Badora, B. Rogulska, Opinia spoteczna na temat zawodow zaufania spotecznego.
Komunikat z bada#, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2004/K_073_04.PDE, 14. 11. 2009r.].

' G.D. Bishop, Psychologia zdrowia, ttum.A. Sliwa, L. Sliwa, Astrum, Wroctaw 2000, s. 288.

7 Por. M. McLuhan, Zrozumie¢ media. Przedtuzenia cztowieka, Wydawnictwo Naukowo-Techniczne,
Warszawa 2004, s. 173; C. Joubert, S. Stern, Rozbierz mnie. Psychoanaliza garderoby, thum. B. Bialy, Jacek
Santorski & Co Agencja Wydawnicza, Warszawa 2006, s. 7.
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jest zwolniony z codziennych obowigzkdw, musi chcie¢ wyzdrowie¢ oraz traktuje
sie go, jako potrzebujacego opieki'®. W ramach tej roli pacjent postrzegany jest
jako ofiara sit pozostajacych poza jego kontrola, wobec czego nie jest obarcza-
ny odpowiedzialno$cig za swdj stan’. W gronie samych pacjentéw znajdujemy
rézne podejscia do roli chorego. Podstawowe rdznice leza w oczekiwaniach do-
tyczacych tego, kto powinien decydowac o ich zdrowiu. ,,Cze$¢ pacjentow pre-
feruje podejscie pasywne i pozwala lekarzowi decydowac o tym, co jest dla nich
najlepsze, podczas gdy inni przyjmuja role bardziej aktywna i sami chca decy-
dowac o wlasnym zdrowiu. Niektérzy pacjenci najlepiej czuja sie w sytuacji, gdy
lekarz informuje ich, co nalezy czyni¢ w celu zwalczenia choroby. Inni pacjenci
wolg, gdy lekarz omawia z nimi rézne koncepcje terapii i wspolnie z nimi podej-
muje decyzje”®. Role personelu medycznego takze s3 sprecyzowane. Role lekarza
Parsons okredlil jako komplementarng wobec roli chorego. Wobec tego oczekuje
sie od lekarza, ze bedzie dziata¢ dla dobra pacjentdw, traktowac wszystkich pa-
cjentéw w sposdb profesjonalny, zastosuje wysoki stopien umiejetnosci i wiedzy
do probleméw choroby oraz zachowa emocjonalng neutralnos$¢. Prawa lekarza
w tak sformulowanej roli dotycza dostepu do fizykalnego badania pacjenta
i wgladu w intymne sfery jego zycia, duzej autonomii w wykonywaniu praktyki
i dominujacej wobec pacjenta pozycji*'. Tego typu model spychajacy pacjenta do
biernego poddania si¢ procesowi leczenia nie przynosi odpowiednich skutkow.
Wiemy dzis, ze wspotodpowiedzialnos¢ pacjenta w procesie decyzyjnym przy-
nosi lepsze wyniki. Bishop wskazuje, ze pacjenci, ktérzy biorg aktywny udziat
w kontaktach z lekarzem zgltaszaja szybszg poprawe stanu zdrowia®. Takze te
osoby, ktére dysponujg mozliwoscig opisania swych objawoéw i uzyskania wyczer-
pujacych informacji na tematu choroby i leczenia, w bardziej konsekwentny spo-
sob stosowaly si¢ do rezimu terapeutycznego®.

Marek Jarosz opisujac relacje pacjenta i lekarza pisze, iz ,Wyznaczaja ja wla-
$ciwosci i dzialania oséb, w niej uczestniczacych, czynniki sytuacyjne oraz szer-
sze warunki srodowiskowe, w ktérych zachodzi interakcja®. Przede wszystkim
pacjent jest najczedciej cztowiekiem chorym, zatem relacja ta jest stosunkiem
lekarz (badz inny pracownik stuzby zdrowia) i ,czlowiek w swojej chorobie”
Takie ujecie jest wazne szczegdlnie dlatego, ze ujmuje fakt, ze choroba zmienia
czlowieka i jego spojrzenie na otoczenie (w tym takze na pracownikow stuzby
zdrowia), ktore bywa interpretowane w sposdb uzalezniony od obrazu choroby,
lekéw oraz oczekiwan pacjenta®. Paternalistyczny model kontaktéw z pacjen-
tem, w ktérym przedstawiciel stuzby zdrowia pelni rol¢ kierownicza, nie sprzyja

'® M. Sokotowska, Socjologia medycyny, PZWL, Warszawa 1986, s. 94.
' G.Bishop, op. cit., s. 289.

*° Ibidem, s. 289-290.

> M. Sokotowska, op. cit., s. 94 - 95.

2 G. Bishop, op. cit., s. 290.

** Ibidem, s. 298.

** M. Jarosz, op. cit., s. 272.

** Ibidem, s. 272.
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niewatpliwie efektywnej komunikacji, ktéra pomogtaby lekarzowi, pielegniarce
i innym zrozumie¢ czym jest dana choroba dla konkretnego pacjenta. Model ten
zaklada pewna obiektywnos¢ wiedzy lekarza, ktéra jest ponad doswiadczeniem
pacjenta®.

Warto w tej chwili przyjrzec si¢ modelowi relacji z pacjentami, ktéry proponu-
je Thomas Gordon w swojej ksigzce. Model ten jest oparty na wspétpracy miedzy
pacjentem i przedstawicielem stuzby zdrowia. Ponadto zaklada, ze obie strony
posiadaja pewna wiedze i doswiadczenie, w zwigzku z czym mamy dwoch wspol-
pracujacych ekspertéw. Po stronie pacjenta bedzie to wiedza zwigzana z doswiad-
czaniem choroby, jej objawow, skutkéw, emocji jakie budzi, a czasem przemyslen
dotyczacych przyczyn dolegliwosci. Model ten zaklada zaangazowanie pacjenta
w proces leczenia, wspotodpowiedzialnos¢ w podejmowaniu decyzji i dwukie-
runkowa komunikacje, bez ktdrej ustanowienie tego typu relacji bytoby niemoz-
liwe*”. Wspotodpowiedzialnos$¢ pacjenta w procesie decyzyjnym poprawia jakosé
ustug medycznych i prowadzi do lepszego przystosowania si¢ pacjentéw do ry-
goru leczniczego. Ponadto, jezeli pacjent bierze udzial w procesie decyzyjnym
to zmusza tym samym lekarza do wziecia pod uwage wszystkich mozliwosci
i przedstawienia rozumowego uzasadnienia ostatecznych zalecen. Pacjent zna
nature problemu i jest zmuszony do wypowiedzenia swoich przemyslen, co win-
no prowadzi¢ do bardziej racjonalnego i calo$ciowego rozwazenia wszystkich
sposobdw leczenia®®.

Niezwykle wazna wydaje si¢ tu dwustronna komunikacja. Nie jest mozliwa
wspolpraca, jesli pacjent i przedstawiciel stuzby zdrowia nie beda mogli w pelni
przekaza¢ swoich przemyslen, obaw czy emocji. Jak pisalam w pierwszej czgsci
tego artykulu, przyjmuje rozumienie komunikacji jako transakcji. Z perspek-
tywy tej wynika, ze kontakt lekarza z pacjentem, a wlasciwie jego jakos¢, maja
wplyw na to, w jaki sposdéb pacjent doswiadcza swojej choroby i jakie postawy
zajmuje wobec niej. Oczywiscie taka sytuacja wymaga od lekarza nabycia pew-
nych umiejetnosci. Mam tu na mysli przede wszystkim przyjecie asertywnego
stylu komunikacji, nabycie umiejetnosci empatycznego stuchania, odpowied-
niego formulowania pytan i komunikatow informacyjnych, a takze wlasciwego
sposobu radzenia sobie z konfliktem. Bywa to trudne ze wzgledu na che¢ za-
chowania przez lekarzy roli profesjonalisty, z ktérg stereotypowo utozsamia sie
dystans emocjonalny. Thomas Gordon wskazuje, ze dzieki niej mozna ukry¢ to,
co si¢ naprawde przezywa w kontakcie z pacjentem - bezradno$¢, litos¢, gniew
czy smutek. Jest to forma obrony przed takimi uczuciami®’. Pacjenci wowczas
s3 zmuszeni do interpretowania zachowan personelu medycznego na poziomie

%¢ Por. T. Gordon, Pacjent jako partner, PAX, ttum. T. Szafraniski, Warszawa 1999, s. 22; D. Leathers,
Komunikacja niewerbalna: zasady i zastosowania, ttum. M.Trzcifiska, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2007, s. 409.

*”'T. Gordon, op. cit., s. 45-47.

*8 Ibidem, s. 49.

** Ibidem, s. 130-131.
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niewerbalnym, ktéry mniej si¢ poddaje kontroli wolicjonalnej niz kanal werbal-
ny, przez co jest ,nieszczelny” i odstania wiele z emocji, jakie przezywa personel
medyczny. Préby takiego odczytywania uczu¢ z pewnych zachowan obcigzone
sa zawsze pewnym bledem. Pacjenci czasem mogg snu¢ domysly na temat wta-
snej choroby i w sposéb lekowy interpretowac zachowanie personelu medyczne-
go. Ponadto otwarto$¢ pacjenta trudno osiggna¢, gdy personel medyczny bedzie
przyjmowal postawe zamknigcia. Mozliwe, ze to wlasnie samootwarcie si¢ pra-
cownikéw stuzby zdrowia jest tym, co powoduje takg sama postawe u pacjenta,
gdyz powoduje ograniczenie ich psychologicznej przewagi, co utatwi pacjentom
wypowiedzenie si¢ i ujawnienie swych potrzeb i problemdow™.

Niewerbalna komunikacja czesto w sposdb zasadniczy wplywa na stopien sa-
tysfakcji pacjenta z interakcji z lekarzem. Badania pokazuja, ze ,umiejetnos¢ [le-
karzy] przekazywania badz rozumienia emocji komunikowanych niewerbalnie
okazuje si¢ by¢ zwigzana ze zdolno$cig do zaspokojenia potrzeb pacjentéw do-
tyczacych spoteczno-emocjonalnych aspektow leczenia. Wyniki tego badania su-
geruja takze, iz umiejetno$¢ kodowania i dekodowania przekazow niewerbalnych
moze wplywac na ogoélng zdolno$¢ empatycznego odnoszenia si¢ do ludzi w re-
lacji terapeutycznej”'. Szczego6lne znaczenie komunikacji niewerbalnej wigze sie
z kilkoma elementami. Przede wszystkim wywiad lekarski, oczekiwanie diagnozy,
powoduje u pacjentow lek i niepewnos¢, ktdra pragng zmniejszy¢ opierajac si¢ na
obserwacji zachowan niewerbalnych lekarza, ktory czesto bywa tego nieswiado-
my. Pacjenci skupiajg si¢ na zachowaniu niewerbalnym lekarzy, gdy sadza, ze ten
drugi nie jest z nimi szczery. Rowniez, zanim dojdzie do komunikacji werbalnej,
pacjenci analizuja wyraz twarzy, aby wyczytac z niej informacje, na ile wyniki ba-
dan sg dla nich zagrazajace. Komunikacja niewerbalna jest tez zrodfem informa-
cji, gdy lekarz jest zbyt zajety, aby dtuzej rozmawiac z pacjentem®’. Pracownicy
stuzby zdrowia powinni mie¢ $wiadomos¢, ze kanal niewerbalny (bedac trud-
niejszym do kontroli wolicjonalnej) pozwala na ekspresje emocji i uczug, reguluje
interakcje, podtrzymuje relacje, a takze zatwierdza przekaz werbalny. W sytuacji
braku spdjnosci miedzy komunikatem werbalnym a niewerbalnym wi¢ksza wia-
rygodno$¢ przypisuje sie temu drugiemu. Dale Leathers podkresla jeszcze wazna
funkcje, jaka pelni kanat niewerbalny, a mianowicie podtrzymywanie wizerunku

Ja.

Subtelne, niejawne przekazy - komunikowane przez takie aspekty, jak to, czy pacjent
otrzymal miejsce, w ktérym moze trzymac zabrane ze sobg prywatne przedmioty,
czy lekarz odnosi si¢ do pacjenta jako partnera interakeji, sygnalizujac to przez ko-
munikowanie si¢ na wysoko$ci wzroku (a nie spogladanie z gory na pacjenta lezace-
go przed nim w szpitalnym 16zku) lub to, czy pacjent jest traktowany przedmiotowo
- moga informowa¢ pacjentow, czy ich poczucie Ja jest zagrozone, czy chronione.
(...) jesli lekarz stara si¢ uszanowaé prywatno$¢ pacjenta, to unika naruszania

* Ibidem, s. 132.
*! DiMatteo, cyt. za,:D. Leathers, op. cit., s. 413.
*2 D. Leathers, op. cit., s. 415.
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preferowanego przez niego dystansu oraz pomaga zachowac «terytorium Ja», ktore
pacjent postrzega jako swoje wlasne, utatwia tym samym pacjentowi ochrone jego
poczucia Ja. istotne jest takze, aby lekarz , postugujac si¢ specyficznymi gestami
i zachowaniami wzrokowymi, podkreslil, Ze bardziej zalezy mu na stworzeniu
z pacjentem relacji partnerskiej, niz na utrzymywaniu z nim relacji o charakterze
przelozony - podwladny?’.

Ustanowienie relacji opartych na wspolpracy, z dobrze rozumianym part-
nerstwem nie jest proste. W duzej mierze dlatego, ze w kontekscie medycznym
tradycyjnie priorytetem byta autorytatywnos¢, ktdrg czesto rozumie sie jako do-
minacje. Takze pacjenci wielokrotnie oczekujg, ze to lekarz jest gtéwna osoba
rozwigzujacg problem i to on bedzie decydowa¢ o kontekscie i strukturze inte-
rakeji**. Pewno$¢ siebie w kontekécie medycznym jest dobrze widziana, gdyz ma
wplyw na wiarygodny wizerunek personelu medycznego®, jednak nie musi wig-
zac si¢ z checig kontrolowania pacjenta. Zachowania, ktére $wiadczg o dominacji
lekarza to na pewno postugiwanie si¢ przenikliwym kontaktem wzrokowym, co
przypomina uporczywe wpatrywanie si¢ i moze przybierac cechy agresji wzroko-
wej. Z drugiej strony swoja wyzszo$¢ moga ukazywaé wzrokowa nieuwaznoscig.
Lekarz takze komunikuje dominacje méwigc dono$nym glosem, przerywajac pa-
cjentowi bez wyraznych skrupuléw i wygtaszajac dtugie przemowy*®. Tego typu
zachowania nie sprzyjaja mozliwosci otwarcia si¢ pacjenta i wielokrotnie moga
przyczynic si¢ do zablokowania kontaktu. Lekarz komunikujgc si¢ w ten sposéb
wplywa na stan emocjonalny pacjenta. Parsons wskazuje, ze lekarz wykonujac
czynnosci instrumentalne (skladajace sie na diagnostyczne i terapeutyczne dzia-
fanie) moze stwarza¢ problemy emocjonalne pacjenta i dopiero czynnosci eks-
presywne przywroci¢ mogg zaktécong rownowage®”.

Jest pewne, ze interakcja lekarza i pacjenta moze owocowaé wieloma dlu-
gotrwalymi rezultatami dotyczacymi przede wszystkim odzyskania zdrowia.
Wplyw komunikacji wydaje si¢ tu zasadniczy. Do najwazniejszych efektow do-
brych relacji personelu medycznego i pacjenta zaliczam minimalizowanie leku
pacjenta i tagodzenie doswiadczania przykrych emocji, a tym samym wspieranie
pacjenta w przyjmowaniu odpowiednich postaw wobec choroby.

%3 Ibidem, s. 418.

** Ibidem, s. 420.

%3 Ibidem, s. 273-274.

*¢ Ibidem, s. 421.

7 M. Jarosz, op. cit., s. 277. Pacjenci oczekujg od lekarza zachowan ekspresywnych. Z badan wynika, ze
ekspresywne wysuwaja si¢ czesto na pierwsze miejsce. Zmienia¢ sie to moze w zaleznosci od dolegliwosci
pacjenta, bowiem osoby, ktdre uczestniczyty w wypadkach docenialy bardziej role instrumentalng lekarza,
a osoby przewlekle chore role ekspresywna.



