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STRESZCZENIE

Przemiany zachodzace we wspolczesnym systemie opieki zdrowotnej wptyngty na rozne
obszary funkcjonowania, mi¢dzy innymi na zmian¢ w relacji lekarz — pacjent. Wzrastaja
wymagania wobec personelu medycznego w obszarze relacji interpersonalnych z pacjen-
tami zakladow opieki zdrowotnej. Wyniki licznych badan wskazuja, ze efektywna komu-
nikacja lekarza z pacjentem wigze si¢ z lepszymi wskaznikami zdrowia somatycznego,
psychicznego i spotecznego. Jest jedng z wazniejszych zmiennych majacych wptyw na
proces powrotu do zdrowia pacjenta, a takze zapobieganie nawrotowi choroby.

Celem niniejszego artykutu jest pordwnanie modeli relacji lekarz — pacjent opartych
na paradygmatach zdrowia, ktére w réznorodny sposdb postrzegaja chorobe i czlowieka.
Analiza oparta bedzie na wiedzy teoretycznej oraz informacjach pozyskanych z wyko-
rzystaniem obserwacji nieuczestniczace;j.

SEOWA KLUCZOWE

paternalizm, autonomia, komunikacja, relacja lekarz — pacjent

INFORMACJE O AUTORCE

Anna Zembala

Wydziat Zarzadzania i Komunikacji Spotecznej
Uniwersytet Jagiellonski

e-mail: tzem@o2.pl

35



Anna Zembala

WPROWADZENIE

W starozytnej Grecji za czasow Platona i Arystotelesa relacje migdzy lekarzem
a pacjentem okreslano jako przyjazn lekarska. Hipokrates postrzegat chorych
w sposob holistyczny. Medycyna byla oparta na przestankach racjonalnych,
nakazywata wycigganie wnioskow dopiero po dogtebnej analizie i obserwacji
pacjenta. XX wiek i paradygmat biomedyczny w nim obowigzujacy zmienily
patrzenie na pacjenta. Zaczgto koncentrowac si¢ wylacznie na biomedycznych
przyczynach chordb, nie dostrzegajac wptywu na zdrowie czynnikéw psychicz-
nych. Choroba byta traktowana w kategoriach dolegliwo$ci. Przetomowym
momentem, ktéry zmienit myslenie o cztowieku w naukach medycznych, byta
nowa definicja zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1946 roku. Okresla-
ta ona zdrowie juz nie tylko jako brak choroby, ale jako peten dobrostan fizycz-
ny, psychiczny i spoleczny. Nastgpit powrot do myslenia o zdrowiu i chorobie
w kategoriach zblizonych do mysli hipokratejskiej. Zaczeto na nowo podcho-
dzi¢ do chorego w sposob holistyczny.

Obecnie opieka zdrowotna zdgza w kierunku uzyskania konkretnego mo-
delu interakcji. Najbardziej aktualny jest model partnerski, ktorego celem jest
wspéltuczestnictwo pacjenta w procesie leczenia'. Tradycyjnym modelem rela-
cji lekarz — pacjent jest model paternalistyczny, ktory ogranicza autonomi¢
pacjenta. Modelem, w ktérym przyktadana jest duza waga do wptywow srodo-
wiska, stosunkéw rodzinnych, probleméw emocjonalnych, a lekarz wspotdzia-
fa z chorym i jego rodzing w formutowaniu diagnozy i planowaniu dziatania
terapeutycznego, jest za§ model systemowo-partnerski.

Subiektywne do$wiadczenia badaczki wynikajace z wizyt w gabinetach
lekarskich oraz wiedza teoretyczna w opisywanym obszarze tematycznym po-
zwalajg stwierdzi¢, ze praktyka oraz potrzeby pacjentow nie sg powigzane
z zatozeniami przyjetymi w modelu systemowo-partnerskim.

Tabela 1. (s. 38-39) ukazuje porownanie trzech modeli relacji lekarz —
pacjent.

KOMUNIKACJA W MODELU PATERNALISTYCZNYM

Model paternalistyczny jest czgscia tradycyjnej medycyny. Z jezyka tacinskiego
‘pater’ znaczy ‘ojciec’. Lekarza mozna zobrazowac jako ojca, ktory chce dobra
dla swojego dziecka, pomijajac jego wole i wolnos¢. Dobro definiuje wedhug
wlasnego zdania, ograniczajac lub nie zwracajagc w ogole uwagi na autonomie
chorego.

! M. Makara-Studzinska, Komunikacja z pacjentem, Lublin 2012.
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Model ten wywodzi si¢ z paradygmatu biomedycznego, w ktorym choroba
sprowadzana jest do wymiaru biologicznego. Czlowiek postrzegany jest jak ma-
szyna, a zadaniem lekarza jest interwencja w celu przywrdcenia sprawnosci za-
burzonych mechanizmow'.

Do modeli paternalistycznych zaliczamy zarowno model Talcotta Parsona
(1951), jak 1 model Thomasa Stephena Szasza i Marca Hollendra (1956).
Pierwszy ma radykalny charakter, drugi natomiast jest bardziej liberalny.
W obydwu modelach relacja migdzy lekarzem a pacjentem ma charakter asy-
metryczny. Model Talcotta Parsona ukazuje lekarza jako osobg, ktora podejmu-
je decyzje autorytatywne, ma prawo do catej osoby pacjenta pod wzgledem
fizycznym i psychicznym. Autorytet lekarza wynika z wiedzy i kompetencji,
wplywa na niego réwniez silna legitymizacja spoteczna. W swoim dziataniu
lekarz ma kierowac¢ si¢ trzema zasadami: uniwersalizmu, emocjonalnej neutral-
no$ci oraz specyfiki funkcji. W modelu Thomasa Stephena Szaszy i Marca
Hollendra relacja lekarz — pacjent uzalezniona jest od stanu chorego i jego
zdolnosci do aktywnego uczestniczenia w terapii. Model zaktada dominacje
lekarza i podporzadkowanie pacjenta, ale w pewnych sytuacjach dopuszcza
partnerstwo i wspoétdziatanie.

W modelu paternalistycznym dominuje autorytarne podejscie lekarza do
pacjenta. Decyzje o wyborze najlepszego sposobu leczenia podejmuje lekarz,
a zdanie chorego jest bardzo ograniczone lub nie ma go wcale. Pacjent przyj-
muje postawe bierna. Choroba jest ukazana przez pryzmat biologii. Nacisk
ktadzie si¢ gtdéwnie na czynniki instrumentalne. Potrzeby emocjonalne pacjen-
ta sg marginalizowane.

Mozna wyr6zni¢ paternalizm o nat¢zeniu radykalnym oraz umiarkowanym.
W modelu paternalistycznym radykalnym zaktada sie, ze doswiadczenie zawo-
dowe 1 kliniczna wiedza medyczna sg odpowiednim zabezpieczeniem warunku-
jacym bezpieczenstwo pacjenta, wlasciwg relacje z lekarzem oraz pozadany
efekt leczenia. Potrzeba poszerzania wiedzy w zakresie interpersonalnych relacji
lekarza z pacjentem nie jest w nim zauwazana. Lekarz w tym modelu pelni role
dominujacg, pacjent — bierng, a rola rodziny nie ma w nim znaczenia. Komuni-
kacja ma charakter jednokierunkowy w stosunku do pacjenta, charakteryzuje ja
duzy dystans emocjonalny®. Model paternalistyczny umiarkowany uwzglednia
potrzebe wymiany informacji migdzy lekarzem a pacjentem. Dla lekarza prze-
kaz ten ma by¢ pomocg w postepowaniu diagnostycznym i ukierunkowaniu

'S, Williams, J. Weinmen, J. Dale, Doctor-Patient Communication and Patient Sat-
isfaction: a Review, “Family Practice” 1998, Vol. 15, No. 5, s. 480—492.

2 M. I. Jarosz, Z. Kawczynska-Butrym, A. Wioszczak-Szubzda, Modele komunika-
cyjne relacji lekarz-pacjent-rodzina, ,,Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu” 2012, Tom
18, Nr 3, s. 212-218.
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Ryc. 1. Model paternalistyczny

MODEL PATERNALISTYCZNY Komunikacja:

dwustronny przekaz
informacji

mniejszy dystans
emocjonalny

LEKARZ

PACJENT

RODZINA

Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie: M. J. Jarosz, Z. Kawczynska-Butrym,
A. Wtoszczak-Szubzda, Modele komunikacyjne relacji lekarz-pacjent-rodzina,
»Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu” 2012, Tom 18, Nr 3, s. 216.

leczenia, dla pacjenta za$ mobilizacjg do przestrzegania zaleconej terapii. Mamy
tu do czynienia z dwustronnym przekazem informacji, ktéry wymaga od lekarzy
wiedzy z zakresu relacyjno$ci interpersonalnej. Komunikacje charakteryzuje
mniejszy dystans emocjonalny?.

Krytyka modelu paternalistycznego zaczgta si¢ juz w XIX wieku. John
Stuart Mill byt jedna z pierwszych oséb krytykujacych autorytarne podejscie
lekarza do pacjenta. Uwazat on, ze nie mozna nikogo zmusi¢ do zaniechania
lub podjecia jakiej$ decyzji, motywujac swoja wypowiedz dobrem i szczgsciem
pacjenta. Lata osiemdziesigte XX wieku staty si¢ falg krytyki modelu paterna-
listycznego i1 zapowiedzia zmian. Etycy Tom Beauchamp i Candy McCullough
twierdza natomiast, ze w niektorych sytuacjach paternalizm jest dozwolony. Sg
to zdarzenia zwigzane z:

* podjeciem dziatan, ktore nie naruszaja autonomii pacjenta,

* niskim ryzykiem powiktan wystepujacych po interwencji lekarskie;j,

* brakiem interwencji lekarza lub niedostosowaniem si¢ do jego zalecen,

3 M. Kesy, Relacje i komunikacja w $wiecie medycznym, Krakéw 2012.
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Modele komunikacyjne w relacjach lekarz — pacjent

ktére mogtoby spowodowac u chorego trwaly uszczerbek na zdrowiu lub

$mier¢*.
Pozostato$ciami po modelu paternalistycznym relacji lekarz — pacjent sg°:

 ukrywanie prawdy przed chorymi i ich rodzina,

* zastraszanie chorych,

* stosowanie wzgledem pacjentéw $srodkdw przymusu,

» wprowadzanie w btad pacjentow,

 niedostateczne informowanie,

* nieprzestrzeganie praw pacjenta.

XXI wiek uznaje za obowigzujacy model partnerski, dajacy duzag autono-
mi¢ pacjentowi i mozliwos¢ samodzielnego podejmowania decyzji zwiazanej
z proponowanym przez lekarza sposobem leczenia.

KOMUNIKACJA W MODELU PARTNERSKIM

Model partnerski wywodzi si¢ z paradygmatu socjomedycznego, w ktorym
cztowiek jest pojmowany jako dynamiczny uktad, funkcjonujacy w sprzgzeniu
z innymi systemami. Choroba jest rozpatrywana na wszystkich poziomach:
biologicznym, psychicznym i spolecznym. Uwzgledniony jest zwigzek miedzy
ciatem a umystem.

Postep, rozwdj nowych technologii medycznych oraz zwigkszenie $wiado-
mosci spoteczenstwa na temat zdrowia i choroby wptynety na rozwdj modelu
partnerskiego w relacji lekarz — pacjent. Znaczna liczba publikacji dotyczacych
wspolnego podejmowania decyzji przez lekarzy i pacjentdéw moze wskazywaé
na wzrost zainteresowania rOwnym partnerstwem w relacji lekarz — pacjent®.
Pacjent stat si¢ wspotuczestnikiem procesu leczenia i wspotodpowiedzialnym za
jego skutki. Jego rola nie ogranicza si¢ juz tylko do wypehiania polecen leka-
rza. Jest centralnym ogniwem relacji. Lekarze zaczgli odgrywac role doradcow
przedstawiajacych choremu wszystkie mozliwe metody diagnostyki i leczenia.
Prawa pacjenta sg szanowane, a autonomi¢ chorego podczas pobytu w szpitalu
reguluja akty prawne. Chorzy majg wolnos¢ decydowania, sami okreslajg swoje
dobro’. Proces leczenia jest otwarty na zglaszane przez pacjentdw potrzeby.

4 S. Williams, J. Weinmen, J. Dale, op. cit.

5 Ibidem.

¢ B. Slusarska, B. Dobrowolska, D. Zarzycka, Metateoretyczny kontekst zachowar
zdrowotnych w paradygmatach zdrowia, ,,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2013, nr 94
(4), s. 667-674.

"T. S. Szasz, M. H. Hollender, 4 Contribution to the Philosophy of Medicine: The
Basic Model of the Doctor-Patient Relationship, [w:] Encounters between Patients and
Doctors: an Anthology, ed. J. D. Stoeckle, Cambridge 1987, s. 165-177.
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Komunikacja na linii lekarz — pacjent jest dwukierunkowa, nastawiona na wiek-
szg doktadno$¢®. Przebiega na zasadzie porozumienia. Wymaga zblizenia emo-
cjonalnego, do ktérego potrzebna jest wiedza i umiejetnosci lekarza z zakresu
empatii, wsparcia emocjonalnego chorego oraz wlasciwego dystansu emocjo-
nalnego korzystnego dla obu stron relacji’.

Pacjenci maja mozliwo$¢ mowienia o swojej chorobie. Majg $wiadomos¢,
ze zostang wystuchani. Rozmowa z personelem medycznym ma istotny wpltyw
na korzystny przebieg leczenia oraz ksztaltuje u chorego poczucie przynalezno-
$ci do spoteczenstwa'’. Pacjenci majg zaufanie do lekarzy, gdyz sg przekonani
o ich kompetencjach oraz pewni tego, ze zostang potraktowani z godno$cig
i szacunkiem. W modelu tym pojawia si¢ rOwniez wspierajaca rola rodziny.
Dlatego lekarz powinien pokazywaé bliskim chorego, jak wazna jest ich rola
W procesie leczenia.

KOMUNIKACJA W MODELU SYSTEMOWO-PARTNERSKIM

Model systemowo-partnerski wywodzi si¢ z paradygmatu socjoekologicznego,
ktory ukazuje istote ludzka jako dynamiczny element szerszych struktur rze-
czywistosci. Istote zdrowia stanowi za$ dynamiczna rownowaga i potencjal
zdrowotny.

W modelu systemowo-partnerskim wystgpuja pomiedzy lekarzem, pacjen-
tem i jego rodzing relacje partnerskie, ktore wchodza w sktad wspotdziataja-
cych ze sobg systemdéw medycznych, rodzinnych oraz spolecznych!!. Lekarz
ma wplyna¢ rowniez na aspekty psychologiczne, spoteczne i srodowiskowe.
Pacjent jest traktowany indywidualnie, badany jako dynamiczna catos¢. Wyste-
puje holistyczne rozumienie organizméw zywych — wszystkie czesci organi-
zmu traktuje si¢ jako wzajemnie zalezne i powigzane w system. Duzg wage
przyktada si¢ do wpltywow srodowiska, stosunkéw rodzinnych, problemow
emocjonalnych. Lekarz wspotdziata z chorym i jego rodzing w formutowaniu
diagnozy i planowaniu dziatania terapeutycznego. Poszczegdlne etapy terapeu-
tyczne dotycza zdrowia pacjenta, jak réwniez zdrowia jego rodziny. Lekarz
zwraca uwage na problemy, ktéore moga by¢é powodem zagrozen zdrowotnych
w rodzinie, mi¢dzy innymi styl zycia, wystepujace konflikty i zaburzenia. Zna-
jomos¢ rodziny, a nie tylko samego pacjenta, umozliwia lekarzowi lepsze

8 M. Kesy, op. cit.

% M. J. Jarosz, Z. Kawczynska-Butrym, A. Wtoszczak-Szubzda, op. cit.

10 Przeksztalcenia strukturalne i spoteczne w ochronie zdrowia, red. R. Lewandowski,
M. Kautsch, ,,Przedsi¢biorczos$¢ i Zarzadzanie”, tom XIII, zeszyt 5, L.6dz 2012.

"'M. J. Jarosz, Z. Kawczynska-Butrym, A. Wtoszczak-Szubzda, op. cit., s. 212-218.

42



Ryc. 2. Model partnerski

Komunikacja:

MODEL PARTNERSKI

dwustronny przekaz
informacji na zasadzie
porozumienia

wymaga zblizenia
emocjonalnego

LEKARZ

= PACJENT
A

RODZINA

PELNI ROLE
WSPIERAJACA

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: M. I. Jarosz, Z. Kawczyfiska-Butrym,
A. Wloszczak-Szubzda, Modele komunikacyjne relacji lekarz-pacjent-rodzina,
»Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu” 2012, Tom 18, Nr 3, s. 216.

Ryec. 3. Model systemowo-partnerski

MODEL Komunikacja:

SYSTEMOWO-PARTNERSKI

dwukierunkowa

petna w relacjach z
pacjentem i jego rodzina

PACJENT

/ \

[ rovziva || ™o
RODZINA ROLE

N\

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: M. J. Jarosz, Z. Kawczynska-Butrym,
A. Wloszczak-Szubzda, Modele komunikacyjne relacji lekarz-pacjent-rodzina,
»Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu” 2012, Tom 18, Nr 3, s. 216.
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dostosowanie formy wsparcia i wigksza szans¢ na uzyskanie pozytywnego
wyniku leczenia. Pacjent 1 jego rodzina odgrywajg w procesie leczenia role
opartg na aktywnosci 1 wspotdziataniu. Lekarz za$ pelni funkcje przewodnika,
doradcy w kwestiach otrzymywania pomocy oraz profilaktyczng w kwestiach
ochrony zdrowia. Jest specjalista w zakresie edukacji zdrowotnej i medyczne;.
Stara si¢ aktywnie stlucha¢ swojego pacjenta i jego rodziny, okazuje im szacu-
nek, traktuje z nalezyta godnoscig. Wspiera ich, podchodzi z wrazliwoscia
i delikatnoscia, dazy do zrozumienia pacjenta. Komunikacja jest dwukierunko-
wa, pelna w relacjach z pacjentem i jego rodzing. Pojawiajaca si¢ w modelu
systemowo-partnerskim znaczgca rola rodziny wymaga od lekarza — poza
umiejetnosciami komunikacji interpersonalnej i grupowej — rowniez wiedzy
z zakresu nauki o rodzinie.

KOMUNIKACJA W INNYCH MODELACH

Szansz i Hollender wyro6znili trzy modele relacji lekarz — pacjent, biorgc za kry-
terium poziom aktywno$ci lekarza oraz pacjenta w trakcie procesu leczenia'?:

* Model aktywnos¢-bierno$¢ — model historyczny, aktualnie rzadko spo-
tykany. Ma zastosowanie w sytuacjach zagrozenia zycia lub gdy $wiado-
mos¢ chorego jest ograniczona. Osobg aktywng w tym modelu jest lekarz,
pacjent jest za§ biernym odbiorcg zalecen lekarskich, ktorym musi si¢
bezwzglednie podporzadkowac.

* Model kierownictwo-wspolpraca — ma zastosowanie w przypadkach
choréb ostrych, trwajacych krotko i niejednokrotnie ulegajacych samo-
czynnemu ustgpieniu. Osobami aktywnymi w tym modelu sg obie strony
relacji, jednak ich pozycje sa odmienne. Lekarz jest osobg posiadajgcg
niezbedna wiedz¢ i umieje¢tnosci do zaprojektowania i przeprowadzenia
procesu leczenia. Pacjent podporzadkowuje si¢ zaleceniom lekarza, posia-
da niewystarczajacg wiedze, aby moc wzig¢ odpowiedzialno$é za proces
leczenia.

* Model obustronnego uczestnictwa — stosuje si¢ go w przypadku pacjen-
tow chorych przewlekle, ktorych schorzenia sa dhugotrwate, wymagaja re-
organizacji réznych aspektow zycia. Obie strony relacji sa aktywnymi
i kompetentnymi uczestnikami interakcji. Ich kompetencje sa rézne w za-
leznosci od aspektow leczenia i profilaktyki. Lekarz jest osoba posiadajaca
obiektywna i1 szczegotowa wiedzg na temat sposobow leczenia, stawiania
diagnozy na temat rokowan, projektowania procesu leczenia. Pacjent dys-

12 T. S. Szasz, M. H. Hollender, op. cit., s. 165-177.
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ponuje subiektywna wiedza na temat swojego zachowania, samopoczucia
oraz sposobu, w jaki do$wiadcza choroby i jak przezywa dezorganizacj¢
zycia przez nig wywotang.

Kuczynska, biorgc za kryterium obszar zainteresowan lekarza, wyodrebnia dwa
podejécia do budowania relacji lekarz — pacjent!?:

¢ Podejscie somatyczne — opiera si¢ na wiedzy z zakresu nauk medycz-
nych. Wystepuje, gdy zainteresowania lekarza koncentruja si¢ na chorobie
oraz procesie leczenia. Dominuje w nim zamkniety styl komunikacji,
a wszelkie interwencje opierajg si¢ na wiedzy naukowej. Informacje o sa-
mopoczuciu pacjenta sg traktowane jako dane o jego stanie zdrowia.

¢ Podejscie ogolne — wystepuje, gdy zainteresowania lekarza koncentrujg
si¢ w wickszym stopniu na pacjentach, uwzgledniajac ich indywidualng
sytuacje zyciowa. Opiera si¢ na wiedzy z nauk medycznych i spolecznych.
W rozmowach z pacjentem stosuje si¢ otwarty styl komunikacji. Lekarze
w tym podejsciu chcg uzyskaé jak najwigcej dodatkowych informacji o sy-
tuacji zyciowej pacjenta, znaczeniu choroby w jego zyciu. Ponadto personel
medyczny pomaga choremu zrozumie¢ i zaadaptowac swoja sytuacje zdro-
wotng.

Pierloot, opierajac si¢ na psychologicznych koncepcjach cztowieka, zapropo-
nowat cztery modele relacji lekarz — pacjent'*:

* Komunikacyjny model relacji lekarza z pacjentem — opiera si¢ przede
wszystkim na przekazywaniu informacji pomigdzy uczestnikami procesu
komunikacji. Chory opowiada lekarzowi o swoich dolegliwosciach, a on
przekazuje wskazoéwki i zalecenia odno$nie do procesu leczenia. Wymiana
informacji migdzy lekarzem a pacjentem odbywa si¢ na dwoch plaszczy-
znach: werbalnej 1 niewerbalnej.

¢ Spoteczno-kulturowy model relacji lekarza z pacjentem — w modelu
tym obie strony relacji petnig okreslone funkcje 1 zajmuja okreslone pozy-
cje w spoleczenstwie. Stosunki miedzyludzkie w spolecznosci, w ktorej na
co dzien funkcjonuja lekarz i pacjent, sa regulowane za posrednictwem
norm. Dodatkowy wplyw na relacje lekarza z chorym maja postawy spo-
leczne wobec danej jednostki chorobowe;j.

* Model medycznego przenoszenia relacji lekarza z pacjentem — model
ten nawigzuje do koncepcji psychoanalitycznych. Zaktada, ze konsultacja

13 A. Kuczynska, Modele kontaktu lekarza z pacjentem, [w:] Elementy psychologii
zdrowia, red. G. Dolinska-Zygmunt, Wroctaw 2001.
4 Komunikowanie o zdrowiu, chorobie i leczeniu..., op. cit.
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lekarska zawiera w sobie pewne elementy zwigzane z tak zwanymi mecha-
nizmami przeniesienia oraz przeciwprzeniesienia (sposdb, w jaki uczestni-
cy relacji reagujg na siebie nawzajem, jest nie tylko wynikiem biezgcej
sytuacji, ale takze przejawem uczué, postaw, jakie w okresie dziecinstwa
lekarze i pacjenci kierowali do swoich rodzicow lub innych waznych dla
nich 0sob)'.

¢ Przyjacielski model relacji lekarza z pacjentem — zaklada mozliwos¢
wyj$cia przez obie strony relacji poza tradycyjne role. Interakcja miedzy
lekarzem i pacjentem jest analogiczna do wszystkich innych kontaktow
spotecznych. Lekarz ukazywany jest jako osoba przejawiajaca typowe dla
wszystkich ludzi potrzeby, emocje, co zaktada mozliwos¢ otwartego wyra-
zania uczu¢, dzielenia si¢ do$wiadczeniami, okazywania empatii i zrozu-
mienia w kontaktach z pacjentami. W modelu tym pacjent szuka w osobie
lekarza przede wszystkim czlowieczefstwa.

Relacja lekarza z pacjentem moze by¢ rowniez oparta na zasadach funkcjo-
nowania ustug handlowych na wolnym rynku. Tak przedstawia j3 model kon-
sumpceyjny, w ktorym lekarz postrzegany jest jako sprzedawca produktow
medycznych. Jego obowigzki ograniczaja si¢ do podania fachowych informacji,
wstuchania si¢ w zyczenia pacjenta 1 akceptacji jego decyzji. Pacjent jako
klient powinien by¢ poinformowany o korzysSciach i ryzyku, jakie ponosi, oraz
o kosztach leczenia.

WNIOSKI

Komunikacja pomig¢dzy lekarzem i pacjentem jest jedna z wazniejszych zmien-
nych majacych wpltyw na proces powrotu do zdrowia, a takze na zapobieganie
nawrotowi choroby. Efektywna komunikacja lekarza z pacjentem jest zwigzana
z lepszymi wskaznikami zdrowia somatycznego, psychicznego i spotecznego.

Odpowiednia komunikacja migdzy lekarzem i pacjentem pomaga uregulo-
wac¢ emocje, pozwala na lepsza identyfikacje potrzeb, percepcji, oczekiwan
oraz zwigksza zaangazowanie w zalecang terapie.

W przebiegu procesu leczenia fundamentalne znaczenie ma zwrocenie
uwagi na subiektywne do$wiadczenia choroby przez pacjenta. Kazdy pacjent
ma swoj indywidualny sposob przezywania choroby. Chorzy, oprocz profesjo-
nalnej opieki medycznej, potrzebuja wsparcia psychicznego.

Relacja lekarz — pacjent opiera si¢ na interakcji ludzi zajmujacych nieréwne
pozycje, czgsto nie ma charakteru dobrowolnego, jest obcigzona emocjonalnie

1 wymaga $cislej wspotpracy.
15 Tbidem.
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Role lekarza i pacjenta maja rozny charakter spoteczny. Lekarz petni funk-
cje¢ instrumentalng. Dla pacjenta spotkanie z lekarzem jest zwigzane z koniecz-
noscig przystosowania si¢ do zupetnie nowych okoliczno$ci, co wigze si¢
z ogromnym stresem, lekiem.

W relacji lekarz — pacjent mozna zauwazy¢ brak pelnego przygotowania
obu stron do wypekiania swoich funkcji. Lekarze czesto nie umiejg komuni-
kowaé si¢ w sposob zrozumialy dla chorego, nie potrafia nawigza¢ z nimi
kontaktu budzacego zaufanie. Pacjenci nie znaja swoich praw, nie maja wiedzy
na temat zdrowia i choroby, nie sa w pehi przygotowani do odgrywania ak-
tywnej roli w procesie terapeutycznym.

Kazda rozmowa pacjenta z lekarzem ma odmienny charakter. W inny sposob
prowadzi rozmowg lekarz POZ, w inny specjalista. Inaczej rozmawia si¢ z dziec-
kiem, inaczej z osobg dorosta w wieku okoto czterdziestu lat czy w wieku doj-
rzalszym, po sze$¢dziesigtym roku zycia. Nie mozna w ten sam sposob powie-
dzie¢ o chorobie nowotworowej i zwyklym przezigbieniu. Sa rézni pacjenci;
jedni chca mie¢ wyczerpujaca informacj¢ o swoim stanie zdrowia, inni nie sg tak
wymagajacy. Nie zawsze chorzy wyrazajg che¢ samodzielnego podejmowania
decyzji zwigzanej z przebiegiem leczenia, terapii.

Nowe technologie, powszechny dostep do informacji zmieniaja $wiado-
mos¢ pacjentéw. Chorzy sami podejmujg rézne dziatania prozdrowotne. Sa
w stanie bez wigkszych trudnosci znalez¢ potrzebne im informacje na portalach
internetowych specjalizujacych si¢ w problematyce zdrowia i choroby. Autory-
tetem dla niektérych z nich staje si¢ internetowa wyszukiwarka Google, ktora
oferuje bezptatne konsultacje i oszczednos$¢ czasu spedzonego w kolejce do
profesjonalisty. Jest to niepokojace zjawisko zastgpowania wizyt u lekarza
wiedzg czy poradami dostepnymi w internecie. W przypadku niegroznych
schorzen moze to nie mie¢ istotnego wptywu na zdrowie i zycie pacjentow,
jednak w wypadku powaznych schorzen moze skonczy¢ si¢ tragicznie.

Relacja miedzy lekarzem i pacjentem ulegta transformacji. Pacjenci stali si¢
klientami uslug medycznych. Moga samodzielnie podejmowaé decyzje doty-
czace swojego zycia, a nawet zdrowia. Sg bardziej §wiadomi swoich praw,
wymagajacy, maja mozliwos¢ wyboru placéwki, ktora w petni zaspokoi ich
potrzeby zdrowotne, socjalno-bytowe, psychologiczne.

Zatozenia modelu systemowo-partnerskiego nie znajdujg odzwierciedlania
w rzeczywistosci. Systemy medyczne, rodzinne oraz spoleczne nie wspoldziatajg
ze soba. Lekarze nie patrza na pacjentow w sposob holistyczny. Skupiaja si¢ na
dziataniach instrumentalnych, pomijajac wptywy $rodowiska, stosunkoéw rodzin-
nych, problemoéw emocjonalnych. Planowanie dzialania terapeutycznego czesto
jest formutowane bez wspdlpracy z pacjentami i ich rodzinami. Na problemy,
ktore mogg by¢ powodem zagrozen zdrowotnych, miedzy innymi styl zycia, wy-
stepujace konflikty, zaburzenia w rodzinie chorego, nie zwraca si¢ w ogdle uwagi.
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Lekarze maja wplyw na tworzenie atmosfery terapeutycznej poprzez oka-
zywanie wrazliwosci, zrozumienia, akceptacji. Zmiana negatywnych emocji,
takich jak obojetno$¢, dominacja, Igk, na pozytywne, takie jak zrozumienie,
wspolpraca, bezpieczenstwo, moze okaza¢ si¢ bardzo skutecznym narzgdziem
we wilasciwej komunikacji.

Lekarze nie musza posiadaé wrodzonych umiejetnosci komunikacyjnych,
moga je naby¢ poprzez nauke i ¢wiczenia. Muszg mie¢ jednak checi, samody-
scypling i przede wszystkim czas. Dobrym krokiem bylaby tez zmiana w pro-
gramie ksztatcenia studidéw medycznych. Zwigkszenie liczby zajg¢ zwigzanych
z komunikacjg interpersonalng oraz poszerzenie swiadomosci lekarzy w kwe-
stii tego, jaka role pelnia w procesie leczenia. Byloby to pomocne réwniez
w uniknieciu wielu konfliktow, nieporozumien, barier komunikacyjnych, ktore
sg wynikiem niewlasciwej komunikacji interpersonalne;.

Pacjenci nie sg w stanie w petni oceni¢ kompetencji lekarzy zwigzanych
z profesjonalnym dziataniem instrumentalnym. Dlatego na ich zadowolenie
z wyniku leczenia wplywa istotnie prawidlowa komunikacja w relacji lekarz
— pacjent.

Na skuteczng komunikacje z pacjentem wptywa, oprocz umiejetnosci inter-
personalnych lekarza, rowniez wiele innych czynnikow, miedzy innymi: relacje
z innymi pracownikami szpitala, kultura organizacyjna placéwki, wiedza, do-
Swiadczenie pracownikéw oraz ich stan emocjonalny.

W relacji lekarz — pacjent wspdlnym celem jest troska o zdrowie pacjenta.
Edmund Pellegrino uwaza, ze jego wlasciwe rozumienie pozwala przetamac
niedoskonatosci paternalizmu i autonomizmu. Punktem odniesienia nie jest
autonomia lekarza czy pacjenta, ale troska o pacjenta, dobroczynno$¢ wzgle-
dem niego realizowana we wzajemnym zaufaniu'®.

ZAKONCZENIE

W polskim systemie opieki zdrowotnej w obszarze komunikacji lekarz — pa-
cjent cze$ciej wystepuje model paternalistyczny anizeli model systemowo-part-
nerski. Personel medyczny w relacjach z pacjentami nie przywigzuje nalezytej
wagi do ich potrzeb emocjonalnych i psychicznych, skupiajac si¢ na dziata-
niach instrumentalnych, a wlasciwie na chorobie i jej przyczynach.

Lekarze czesto traktuja chorych jako przypadki medyczne. Zapominaja, ze
pacjenci nie sg tylko jednostka chorobowa, ale przede wszystkim ludzmi ma-
jacymi swoje uczucia i oczekujacymi wsparcia oraz zrozumienia. Nie poswig-
cajg im odpowiedniej ilo$ci czasu, nie konsultujg stosowanych terapii, nie

16 T. Biesaga, Autonomia lekarza i pacjenta a cel medyczny, ,Medycyna Praktyczna”
2005, nr 6.
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wspotpracuja z chorymi i ich rodzinami w procesie leczenia. Moze to wynikaé
ze stereotypdw: lekarza jako osoby nieomylnej w swoich diagnozach, ignoru-
jacej zdanie pacjenta oraz pacjenta jako osoby, ktoéra odczuwa Iek przed kon-
frontacjg z profesjonalista. Jego zrédlem moze by¢ obawa przed dyskredytacja
ze strony lekarza. Ponadto, na taka sytuacje prawdopodobnie ma wptyw niski
poziom kultury i o$wiaty zdrowotnej, ograniczony dostep do $wiadczen me-
dycznych, nadmierna biurokratyzacja, wprowadzenie limitdéw $wiadczen i co-
raz wigksze ograniczenia finansowe. W takiej rzeczywistosci nawet najbardziej
wrazliwi lekarze moga zatraci¢ sens swojej misji i pracy lekarskie;j.

Nie ma idealnego modelu obrazujacego relacje lekarz — pacjent. Kazdy
z przedstawionych modeli ma swoje wady i zalety. Autor podrecznika do etyki
profesor medycyny Tadeusz Brzezinski wskazuje na przyktad dobre strony
modelu paternalistycznego jako relacji opartej na poczuciu odpowiedzialno$ci
za losy pacjenta. Wadg modelu partnerskiego moze by¢ zbyt duza autonomia
pacjentow, czesto niewlasciwie przez nich wykorzystywana, za§ systemowo-
-partnerskiego — dysfunkcje ze strony rodzin pacjentow.

Nie da si¢ wiec nauczy¢ uniwersalnego schematu i go zastosowac. Stworze-
nie powszechnego wzorca zachowan komunikacyjnych jest rowniez zadaniem
bardzo trudnym. Dlatego tak wazne sa umieje¢tnosci komunikacyjne lekarzy,
wplywajace na przebieg i skuteczno$¢ terapii.

Zawsze jednak ,trzeba mie¢ oczy, ktore widzg, uszy, ktore stysza, i serce,
ktoére czuje...” — jak powiedziata tworczyni nowoczesnego pielggniarstwa Flo-
rence Nightingale.

COMMUNICATION MODEL
IN THE DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP

Changes taking place in modern medicine altered the doctor-patient relationship. Shap-
ing interpersonal communication attitudes and behaviors of physicians and their patients
began to play an important role. Healthcare is moving toward obtaining specific inter-
action model.

The purpose of this article is to discuss models in the doctor-patient relationship
and to draw appropriate conclusions.
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