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Ogoine zasady komunikacji
miedzy pacjentem a lekarzem

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono ogodlne zasady komunikacji oraz problemy spotykane w rela-
cjach lekarzy z pacjentami. Ponadto okreslono bariery i btedy popetniane we wzajem-
nych kontaktach, podkreslono podstawowe zasady przekazywania informacji za$ anali-
ze wptywu cech nadawcy, odbiorcy i kontekstu sytuacyjnego potraktowano jako punkt
wyjs$cia do pracy nad poprawg porozumiewania si¢. Szczegolng role przypisano umie-
jetnosciom interpersonalnym lekarzy rodzinnych ksztattujacych postawy i udziat pacjen-

tow w procesie leczenia.

stowa kluczowe: komunikacja, lekarz rodzinny, pacjent

kuteczna komunikacja obecnie jest
bardziej pozadana niz kiedykol-
wiek przedtem. W czasach wzrastaja-
cej zlozonosci wiedzy, wzrasta potrzeba wyja-
Sniania i thumaczenia pacjentom skutkéw
wprowadzania nowych rozwigzan terapeutycz-
nych. Cztowiek zmagajacy si¢ z choroba chce,
aby lekarz mégl mu wyjasnié, dlaczego zaleca
wykonywanie okreSlonych badan, a innych,
o ktorych dowiaduje sie ze Srodkéw masowe-
go przekazu, nie. Dodatkowe wyzwanie stano-
winiezadowalajaca percepcja spoteczna spraw
zwiazanych ze Srodowiskiem medycznym, kt6-
ra czg$ciowo wynika z nieumiejetnosci szybkie-
go 1 przystepnego upowszechniania waznych
informacji z dziedziny medycyny.
Porozumienie migdzy lekarzami a pa-
cjentami wplywa na wypetnianie zadan wa-
runkujacych rozwigzywanie problemow

zdrowotnych. Czgsto nie zla wola pacjenta,

lecz niezrozumienie zalecen lekarskich niwe-
czy cala procedure terapeutyczna. Niestety,
ciagle nie docenia si¢ roli innych, poza far-
makologicznymi, Srodkéw i narzedzi terapii.
Bardzo czesto o skutecznoSci dziatan me-
dycznych decyduje dyscyplinaw przestrzega-
niu diety, regulacji trybu zycia, rezygnacji
z natogu. Jasny przekaz o szczegélnym zna-
czeniu terapii niefarmakologicznej lub umie-
jetne pozyskanie do wspoOtpracy rodziny sa
bezcennymi i niezastagpionymi narz¢dziami
pracy lekarza.

Celem niniejszego artykulu jest przypo-
mnienie ogdlnych zasad komunikacji oraz
spotykanych w tym zakresie probleméw, kt6-
rych ciagta aktualizacja powinna stuzy¢ nie
tylko pacjentom, ale takze utatwic prace le-
karzom.

Stowa nie zawsze sa no$nikiem jedno-

znacznej informacji. Wszyscy doswiadczyli-
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$my réznorodnego odbioru tych samych
stwierdzefi w r6znym kontekscie, ze strony
réznych os6b iz inng intonacja. Czasem sto-
wa bywaja wrecz zbyteczne; wystarczy wy-
mowne spojrzenie, grymas, a juz rozumiemy
wszystko. Bywa jednak tak, ze nic do siebie nie
pasuje: stowa przecza gestom, wyraz oczu bu-
dzi mieszane uczucia. Wtedy rodzi si¢ niepo-
koéj, dezorientacja i nie wiemy, jak zareago-
wacé, wigc najczesciej wycofujemy sie z relacji.
Wolimy opuscié sytuacje nieczytelna, kiedy
nie umiemy zinterpretowac wysytanych ko-
munikatéw, poniewaz czujemy si¢ zagrozeni.

W procesie przekazywania informacji
wspotuczestnicza trzy czynniki: nadawca,
czyli osoba, ktdra przesyta okreslong infor-
macje; odbiorca, czyli osoba, do ktérej dana
informacja jest kierowana, oraz okre§lony
kod, czyli spos6b przekazu tej informacji —
obraz, gest, stowo. Musza tez istnie¢ 3 ogni-
wa: aktywne sluchanie, stowne przekazywa-
nie informacji i sygnaty niewerbalne (gesty,
mimika, ton, uktad ciata, organizacja prze-
strzeni itp.).

Wsréd wielu psychologéw i lekarzy zaj-
mujacych si¢ problematyka komunikacji spo-
lecznej na szczegdlng uwage zastuguje Eric
Berne, ktory interakcje migdzy ludZzmi na-
zwal transakcjami i stwierdzil, ze nie wszyst-
kie w§rdd nich sa korzystne.

Te transakcje, ktore sprzyjaja porozumie-
niu i realizacji wspolnych celéw, to interak-
cje réwnolegte lub komplementarne, to zna-
czy otwarte, i takie, w ktorych wystepuje
zgodno$¢ intencji nadawcy z interpretacja
odbiorcy (np. ,Ktéra godzina?...Osma”).
Mniej korzystne sa transakcje skrzyzowane,
gdzie istnieje rozbiezno$¢ miedzy intencja
nadawcy a interpretacja odbiorcy (np. lekarz
nie odpowiada na zadane pytanie, poniewaz
jest zajety czytaniem kartoteki lub nie usly-
szal pytania, a pacjent odbiera to jako sygnat
wrogosci). Najbardziej destruktywne bywaja
jednak transakcje z podwdjna intencja —
jedna jawna, a druga — ukryta, zakamuflo-
wana. Takie transakcje prowadza do tak zwa-
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nej gry, a stad juz bardzo blisko do manipu-
lacji, konfrontacji lub do zerwania kontaktu.
Tres¢ kazdej rozmowy stanowi poziom jaw-
ny, natomiast mowa ciala to przekaz ukryty.
Psychologiczny sens ukrytej transakcji jest
zawsze zdeterminowany znaczeniem przeka-
zu na poziomie psychologicznym.

Prawie wszyscy stosowali kiedys ,,gre”
okreslana ,tak, ale...”, ktorej jawny poziom
to gotowos$¢ udzielenia pomocy, za$ ukryty to
odmowa za pomoca wymowki.

Gry manipulacyjne prowadza zaréwno
pacjenci, kiedy swoje niezadowolenie z opie-
kilekarza okazuja naglym pogorszeniem si¢
samopoczucia wbrew zastosowanemu lecze-
niu, jak i personel medyczny czy rodzina
wobec pacjentéw, ktorych nalezy poinformo-
waé o rozpoznaniu ci¢zkiej choroby. Te
ostatnia gre manipulacyjna okresla si¢ stowa-
mi ,,on tego nie zniesie”. Jej jawna intencja
to ochrona chorego przed niszczacymi emo-
cjami na wiadomos$¢ o chorobie, natomiast
ukryta i tak naprawde jedyna prawdziwa —
to unikniecie konfrontacji z jego emocjami
w obawie, ze nie bedzie mozna im sprostac.

Gry manipulacyjne prowadza w efekcie do
ostabiania wi¢zi, udawania, unikania, pogte-
biania poczucia zagrozenia i osamotnienia.

Bywa jednak i tak, ze gry manipulacyjne
sa cennym narzedziem, bardziej przydatnym
do poprawy nastroju chorego niz otwarty
komunikat. Takim poSrednim ,,poprawia-
czem samopoczucia” moze by¢ na przyktad
wyrazenie zgody na samodzielna wyprawe do
tazienki lub zjedzenie zakazanej potrawy.
Jako najskuteczniejszy i sprawdzony sposob
porozumiewania si¢ rekomenduje si¢ jednak
komunikacje otwarta, czytelna, prosta, dopa-
sowana do mozliwosci nadawcy i odbiorcy.
W im wigkszym stopniu nadawca zna odbior-
ce przekazu, jego oczekiwania, mozliwoSci
poznawcze, kontekst sytuacyjny, tym trafniej
moze dobrac stowa i gesty, ktore utatwia wta-
Sciwa interpretacj¢ przekazu.

W komunikacji spotecznej waznymi ele-

mentami sg takze intencje i aspekt relacyjny
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Jako najskuteczniejszy
sposo6b porozumiewania
sie rekomenduje sie
komunikacje otwarta,

czytelna, prosta

59



WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

W wigkszym stopniu
ufamy tresci przekazu
niewerbalnego

niz tego wyrazonego
stowami

Lekarz w swojej pracy

nie spotyka sie

z przypadkiem klinicznym,
lecz z zywym cztowiekiem
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przekazu, zakodowany przede wszystkim
w komunikatach niewerbalnych. Bywa, ze
ten aspekt przewaza, zaburzajac kontakt.
Komunikaty niewerbalne maja bardzo duze
znaczenie. W wigkszym stopniu ufamy tresci
przekazu niewerbalnego niz tego wyrazone-
go stowami.

Efektywna komunikacja bezpoSrednio
wplywa na cate nasze zycie: rodzinne, zawo-
dowe itowarzyskie. Sztuka porozumiewania
si¢ jest wazna, lecz wcale nietatwa umiejetno-
Scia, mimo ze trenujemy ja od urodzenia, naj-
pierw uzywajac kanaléw niewerbalnych, czyli
gestow, wzroku, dotyku — tak zwanej mowy
ciata, nast¢pnie wprowadzajac stowa. Cho¢
porozumiewamy si¢ ze soba przez cale zycie,
to nietatwo o petne zrozumienie, a tylko ta-
kie gwarantuje dobre relacje migdzy ludzmi.
Na przyktad, gdy podczas zakupdw spotyka-
my nieuprzejmego sprzedawce, ktory nie od-
powiada na nasze pytania i zniecierpliwie-
niem reaguje na proSbe o demonstracje ko-
lejnego towaru, mozemy ostro domagac si¢
swoich praw lub po prostu zrezygnowac z za-
kup6éw w tym sklepie. Dlatego madrzy przed-
siebiorcy w obawie przed utrata klientéw
i spadkiem dochodéw dobieraja kadre pra-
cownicza, coraz czesciej kierujac sie predys-
pozycjami osobowoSciowymi czy umiejetno-
Sciami interpersonalnymi kandydatéw.

Role umiejetnosci spotecznych doceniaja
takze media, urzedy i stopniowo wszystkie
miejsca spotkan publicznych, a doradztwo
personalne zyskato wysoka range zawodowa
iwazng pozycje w roznych branzach handlo-
wych, produkcyjnych czy urzedniczych. Nato-
miast nie doczekato si¢ ono nalezytej pozycji
w resortach o szczegdlnym znaczeniu spotecz-
nym, takich jak edukacja czy lecznictwo, gdzie
umiejetnosci interpersonalne, wrazliwosé
i empatia powinny stanowi¢ wyjSciowa baze
zatrudnienia, obok kwalifikacji merytorycz-
nych. Podstawa przyjecia na studia medyczne
wciaz jeszeze jest punktacja w testach weryfi-
kujacych wiedze¢ akademicka. A przeciez naj-

wigksze zagrozenie nieodwracalnymi szkoda-

mi, naduzyciami i obustronnymi obciazenia-
mi dotyczy wlasnie kontaktéw miedzy leka-
rzema pacjentem.

Lekarz w swojej pracy nie spotyka si¢
z przypadkiem klinicznym, lecz z zywym czto-
wiekiem, ktory jest przede wszystkim pod-
miotem i to o bardzo zlozonej i zr6znicowa-
nej konstrukeji.

O tym, jak wazna rolg w procesie leczenia
petnia relacje spoteczne, niech §wiadczy po-
twierdzony w badaniach naukowych ,efekt
placebo” w samym kontakcie z lekarzem.
Osoba lekarza stanowi istotny element tera-
pii, potrafi wtaSciwie zmotywowac pacjenta
dowalkiz choroba, wyciszy¢ nadmiernie roz-
budowane emocje, przywrdcié poczucie kon-
troli nad objawami, zwigkszy¢ poczucie bez-
pieczenstwa. To wszystko wymaga pewnych
kompetencji psychologicznych, takich jak:
empatia, aktywne stuchanie, prowadzenie
rozmowy terapeutycznej, odczytywanie sy-
gnatoéw niewerbalnych i inne. Dlatego przy-
gotowanie lekarzy do prawidtowego komu-
nikowania si¢ z chorymi czy wrecz ich psy-
chologiczna weryfikacja zawodowa powinny
stanowi¢ przedmiot zainteresowania szero-
kich kregéw spotecznych. Nieprawda jest, ze
w edukacji medycznej catkowicie pomija si¢
te dziedzine wiedzy, poniewaz problematyka
komunikacjilekarza z pacjentem znalazta juz
Sswoje miejsce w programie nauczania, lecz
wciaz nie ma ona odpowiedniego znaczenia,
a praktyka zawodowa nadal wskazuje na ist-
nienie niedoskonatosci.

Wyniki badan pilotazowych prowadzo-
nych w krajach Unii Europejskiej wykaza-
ly bardzo niski poziom poprawnos$ci komu-
nikowania si¢ lekarzy z pacjentami, jakby
w kontakcie z chorymi zanikaly nawyki
z zycia codziennego. Lekarze nie odpowia-
dali na pytania, nie nawigzywali kontaktu
wzrokowego, demonstrowali poSpiech
i zniecierpliwienie, wyrazali si¢ nieprecy-
zyjnie, tak jak w znanym dowcipie:

W gabinecie lekarskim siedzi pacjent.

Wchodzi lekarz i w pospiechu mowi: musze
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zatatwié wazny telefon, a w tym czasie prosze
oddac mocz do jednego ze stoikow stojqcych na
potce. Wroce za 10 minut. Po 20 minutach le-
karzwraca, zastaje zdemolowany gabinet i spo-
conego, dyszqcego pacjenta: ‘Co sie stato?” —
pyta zdziwiony. ‘Mysli pan, ze to tak tatwo tra-
fi¢ do stoika stojgcego na potce!”’— odpowia-
da pacjent.

Zdenerwowany pacjent, spieszacy si¢ le-
karz, nieprecyzyjne polecenie i brak informa-
cjizwrotnej o zrozumieniu przekazu — to pod-
stawowe grzechy komunikacji. Co nalezy zro-
bi¢, aby spos6b komunikowania si¢ byt efek-
tywny, nie niszczyl relacji, lecz je umacniat?

Po pierwsze, trzeba u§wiadamiac¢ sobie
bledy, jakie sie popetnia, po drugie, stosowaé
zasady skutecznej komunikacji, a po trzecie,
uwierzy¢, ze samodoskonalenie w tym zakre-
sie przynosi ewidentne korzySci.

Trudno o efektywna komunikacje, jezeli
na przyktad moéwi si¢ zbyt szybko, niewyraz-
nie artykutuje wyrazy, stosuje wyrazenia zar-
gonowe lub niejasne okre§lenia, a uwage
koncentruje si¢ na wybranych faktach za-
miast na caloksztalcie wypowiedzi. Powaz-
nym utrudnieniem jest tez stan psychofizycz-
ny, ktéry doraznie zmienia sposob postrzega-
niazdarzef. Istotnymi barierami utrudniaja-
cymi porozumienie sa takze: domysSlanie sig,
przygotowywanie odpowiedzi, wybidrcze stu-
chanie i ocenianie. Zbe¢dne jest tez krytyko-
wanie i obwinianie rozmoéwcy, przerywanie
mu, szufladkowanie i zasypywanie nadmia-

rem informacji (tab. 1).

Tabela 1

Techniki usprawniajgce komunikacje

Aby rozpoznaé btedy w komunikacji,
warto przypomnie¢ niektore zjawiska, ktore
utrudniaja zrozumienie przekazu zawartego
w komunikacie.

Roéznice w interpretacji tej samej wypo-
wiedzi przez kilka os6b wynikaja przede
wszystkim z faktu, ze kazda osoba posiada
wiasny kontekst poznawczy (bagaz do$wiad-
czen), ktéry w sposdb nieswiadomy wplywa
na jej sposob myslenia. Napiecie emocjonal-
ne, lek, niepewnos¢ czy inne okolicznosci
towarzyszace moga dodatkowo zaktocaé od-
bioér przekazu.

Najtrudniejszym zadaniem bywa na og6t
nawiazanie pierwszego kontaktu, zwlaszcza
w sytuacji, gdy nasilone emocje dezorgani-
zuja procesy poznawcze (uwage, pamigé,
racjonalne myslenie), wywotuja napigcie
i obnizaja kontrole zachowania. Wowczas
najlepiej najpierw wyciszy¢ emocje, udzie-
li¢ wsparcia i da¢ wyraz pelnej akceptacji
przezy¢ pacjenta lub odroczy¢ rozmowe.
[los$¢ informacji powinna by¢ wtedy maksy-
malnie zredukowana, podana w uproszczo-
nej formie i wielokrotnie powtdrzona. Nie-
zbedne bedzie takze upewnienie si¢ o zro-
zumieniu przekazu, czyli pozyskanie infor-
macji zwrotnej. Przydatna technika popra-
wiajaca relacje z pacjentem jest umiejet-
no$¢ dopasowania si¢ do jego stylu bycia,
osobowoSci, zachowania, czyli porozumie-
wanie si¢ na tych samych falach, co w skraj-
nej formie nazywa si¢ ,technika kalki”
(tab.2).

m Sprzgzenia zwrotne
W Zastosowanie wielu kanatow

m Proste, krotkie komunikaty

m Zasada redundancji (wielokrotne powtarzanie informacji w réznych formach)

m Ankiety

m Ograniczona ilo$¢ i kolejno$¢ waznych informacii

m Podkreslanie

m Werbalizacja (nazywanie uczu¢ wiasnych i rozmowcy)

m Umiejetnos¢ aktywnego stuchania
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Decyzje

0 kontynuacji rozmowy
najtrafniej wyznacza
reakcje odbiorcy, zgodnie
zzasadq ,,podazania

za pacjentem”

Tabela 2

O wiele lepiej zapamietuje sie informacje, ktére:

m sg podane na poczatku lub na koncu — efekt zapamigtywania i efekt Swiezosci

m sgpodane w niezwykly sposob

m majg jaki$ zwigzek z zagadnieniami, o ktérych juz co$ wiemy

I sg czesto powtarzane
I sg przekazywane z entuzjazmem

To zdolno$¢ do rozumienia uczu¢ innych i wiasnych oraz umiejgtne z nich korzystanie

Decyzje o kontynuacji rozmowy najtraf-
niej wyznacza reakcje odbiorcy, zgodnie
z zasada ,,podazania za pacjentem”, za jego
emocjami, potrzebami, tokiem myslenia.

W sytuacji napi¢cia najbardziej boimy si¢
milczenia. Wéwczas pomocna okazuje si¢
technika wyczekiwania, werbalizacji, nazy-
wania reakcji pacjenta, zadawania pytan
(,,widze, ze trudno Panu/Pani méwic, czy co$
Pana/Panig zaniepokoilo, moze chce Pan/
/Pani o co$ zapytac¢?”) czy po prostu towarzy-
szenia mu.

W kontaktach z pacjentem lekarz wyko-
rzystuje zawsze dwa kanaty oddzialywania:
czynnoSci instrumentalne, czyli te, ktore Sci-
Sle wiaza si¢ z leczeniem, oraz czynnosci eks-
presywne, to znaczy zaspokajajace potrzeby
psychologiczne. W momencie gdy czynnosci
instrumentalne moga wywota¢ problemy emo-
cjonalne (np. operacja czy inne zabiegi wywo-
lujace niepokoj pacjenta), czynnosci ekspre-
sywne ukierunkowane na stan emocjonalny

Tabela 3

Cechy relacji lekarz-pacjent

moga przywrocic¢ zaktécona rownowage. Nic
wiec dziwnego, ze w oczekiwaniach pacjentow
wobec lekarzy funkcje instrumentalne moga
schodzi¢ na dalszy plan. Dowodem niech beda
wyniki badan kilkusetosobowej grupy cho-
rych, gdzie w ankiecie zawierajacej miedzy in-
nymi pytanie: ,,Jaki powinien by¢ lekarz?” —
na pierwsze miejsce wysunely si¢ wymagania
dotyczace funkcji ekspresywnej (tab. 3).
Funkcja ekspresywna to nie tylko uwraz-
liwienie na emocje pacjenta, lecz przede
wszystkim wyrazanie i odczytywanie wla-
snych emocji. Nie znajac bowiem wlasnych
uczud, nie zrozumiemy, co si¢ dzieje z pacjen-
tem. Czesto whasny lek czy rozdraznienie
mylnie przypisuje si¢ innym osobom na zasa-
dzie projekcji. Probujac okresli¢ czyjes uczu-
cia, nalezy zawsze analizowac stowa wraz
z calym kontekstem wypowiedzi, czyli: to-
nem gtosu, kontaktem wzrokowym, mowg
ciata. Wszystkie te elementy okre$la si¢ mia-
nem ekspresji niewerbalnej. Badania komu-

m Intymnos¢ (przekraczanie granic, dotyk, tematy intymne)

m Charakter perswazji i negocjaciji
m Celrelacji:

— zdobycie informacji przydatnych w diagnozie i leczeniu

— przekonanie i pozyskanie pacjenta do wspotpracy

— przekazanie niezbednych informacji dotyczacych choroby, leczenia, rokowania i koniecznych
badan oraz zabiegow

— wytworzenie wiasciwego obrazu choroby
— ukierunkowanie zachowan, zmian w trybie zycia
— rozwigzanie probleméw psychospotecznych

m Zindywidualizowany charakter (osobowosc¢ lekarza, pacjenta, rodzaj choroby, miejsce i charakter
leczenia)
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Tabela 4

Cechy poprawnej komunikaciji z pacjentem

Wiarygodnos¢, profesjonalizm i zyczliwo$é
Indywidualne podejscie
Przewaga stuchania

Zrozumiato$¢ i prostota przekazu
Stymulowanie do przekazu zwrotnego
Poznawanie potrzeb pacjenta i ich zaspokojenie

Umiejetne postugiwanie sig ciszg

nikacji interpersonalnej dowodza, ze po-
szczegOlne kanaly przekazu informacji maja
zroznicowany wptyw na ksztattowanie ogol-
nej oceny wypowiedzi. O ogdlnej ocenie wy-
powiedziw 7% decyduje tres¢ wyrazona sto-
wami, w 38% — przekaz zawarty w tonie glo-
su, a w 55% — przekaz zawarty w mimice
twarzy. Komunikacja jest zaburzona, gdy
aspekt relacyjny dominuje nad tresciowym
inie stosuje si¢ podstawowych zasad po-
prawnej komunikacji.

Skuteczne porozumiewanie si¢ z otocze-
niem zapewni konsekwentne przestrzeganie
trzech waznych regut: jasno$ci komunikatu
(prostego, zrozumialego stownictwa), jego
zwigztosci (skracanie wypowiedzi) i empatii
(umiejetnos¢ wezucia si¢ w role rozméwey,
jego nastawienia i oczekiwania co do formy
i zawarto$ci wysylanych komunikatéw).

O w petni efektywnej komunikacji moz-
na mowi¢ dopiero wowczas, kiedy tresé wy-
powiedzi jest zrozumiana zgodnie z intencja-
minadawcy przekazu. Niewlasciwe odczyta-
nie intencji z jednej strony, zawoalowane
oczekiwania z drugiej to trudnosci, ktérych
wciaz dos§wiadczamy w codziennych kontak-
tach. Brak oczekiwanej reakcji na wystany
sygnat stowny czy odmowa komunikowania
si¢ rowniez sa informacja dla odbiorcy. Nie
mozna si¢ ,,nie komunikowac”, zatem nie
wszystkie komunikaty beda odbierane zgod-

nie z naszymi intencjami i zamierzeniami.
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Zgodnosci zachowan werbalnych i niewerbalnych

Stosowanie pytan otwartych — ktére dajg mozliwo$¢ swobodnej wypowiedzi
Zadawanie pytan dotyczgcych probleméw psychologicznych, nie tylko somatycznych
Zachgcanie do wyjasniania problemoéw, ktére pacjent sygnalizuje tylko ogélnikowo

Odbiorca bedzie oceniac takze to, co nie jest
do niego adresowane (tab. 4).

Milczenie lekarza zajetego uzupetnia-
niem kartoteki moze stanowic¢ dla pytajace-
go pacjenta sygnal wrogoSci czy lekcewaze-
nia, a ominigcie jego 16zka w czasie wizyty
moze wywota¢ poczucie niepokoju i zagroze-
nia.

Dlatego warto jako stalg zasade komuni-
kacji przyjac czytelnoS¢ dzialania poprzez
wyjasnianie, na przyktad ,,pan wczoraj do-
wiedzial si¢ o wszystkim, wiec dzisiaj nic nie
musze¢ juz dodaé”.

Stata tendencja powinno by¢ takze nasta-
wienie na odbiér informacji zwrotnych po-
przez wlasciwe odkodowanie sygnatu pota-
czone z obserwacja odbiorcy i tak zwane ak-
tywne stuchanie (parafrazowanie wypowie-
dzi pacjenta, zadawanie pytan, potwierdza-
nie zrozumienia i uwagi stowami oraz gesta-
mi). Aktywne stuchanie stuzy uzyskaniu wia-
rygodnych informacji, poznaniu punktu wi-
dzenia rozméwcy, jego uczué, emocji i po-
staw. Wymaga ciaglego §ledzenia toku rozu-
mowania respondenta, przyjmowania jego
punktu odniesienia. Jest narzedziem, ktore
pozwala zminimalizowa¢ rozbieznoSci mig-
dzy treéciag wypowiedziang przez nadawce
i odebrang przez odbiorce. Dzieki techni-
kom aktywnego stuchania lekarz potrafi wta-
Sciwie dobra¢ odpowiedni moment do prze-

kazania informacji o chorobie nowotworo-
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wej oraz trafnie oceni¢ zapotrzebowanie na
zakres tej informacji. Otwarte pytanie skie-
rowane do pacjenta o aktualng wiedz¢ o cho-
robie pozwoli na zweryfikowanie btednego
mysSleniaiutatwi trudna rozmowe o przyszto-
Sci, da takze punkt wyjécia do ,,podazania za
oczekiwaniami pacjenta” i gotowoSci do
przyjecia dalszych informacji. Cho¢ staty
kontakt i obserwacja sa podstawa oceny sta-
nu emocjonalnego pacjenta, to dopiero wer-
balna deklaracja pacjenta powinna stanowic
ostateczne podtoze decyzji o tym, co jest nie-
zbedne i mozliwe w dalszym postepowaniu.

Rozmowa o nieuleczalnej chorobie czy
zlym rozpoznaniu wymaga uprzedniego
przygotowania merytorycznego, dawkowa-
nia informacji, a takze odpowiedniego czasu
i warunkéw zapewniajacych intymno$é —
nigdy nie powinna si¢ odbywac na korytarzu.
Wymaga takze uporania si¢ zwlasnymi emo-
cjami oraz petnej akceptacji reakcji pacjen-
ta. Rozmowa taka jest wyjatkowo trudnym
obowiazkiem dla lekarza. Dlatego duza po-
kusa bywa ucieczka w gre komunikacyjna
okreslang ,,on tego nie zniesie”, ktéra umoz-
liwia uniknigcie lub odroczenie trudnej roz-
mowy pod pretekstem troski o samopoczu-
cie pacjenta. W rezultacie ochraniane sg wta-
sne uczucia lekarza i nieporadnos¢, z ktory-
mimozna sobie poradzi¢ przez solidne przy-
gotowanie si¢ do zadania. Jesli jednak zda-
rzy si¢, ze lekarz nie jest w stanie sprostac
konfrontacji z pacjentem, lepiej bedzie, jesli
powierzy to zadanie rodzinie lub na przyktad
psychologowi, poniewaz swoimi emocjami
mogtby wprowadzi¢ zamet i pogorszy¢ stan
psychiczny pacjenta. Kiedy za§ emocje leka-
rza utrudniaja podjeta juz rozmowe, zamiast
udawania i ich ukrywania zaleca si¢ wyjasnie-
nie powodu zdenerwowania (technika wer-
balizacji), nazwanie swoich uczu¢ lub odro-
czenie spotkania na inny termin. W obliczu
silnych emocji zawodzi bowiem petna kon-
trola wypowiedzi, a kontrola sygnaléw nie-
werbalnych jest jeszcze trudniejsza. Czto-

wiek zagrozony chorobg atawistycznie re-

aguje wzmozona wrazliwoscia poznawcza.
W nastawieniu na obrong¢ przed zagrozeniem,
wyczulony — odbierze kazdy sygnat nadawcy,
tatwo wychwyci fatsz. Dlatego w kontakcie
z chorym na nowotwor nieprzydatne sa zadne
maski, a nawet najlepiej dobrane stowa, jesli
towarzyszy im poSpiech, umykajace spojrze-
nie i niekontrolowane gesty, ktére dekonspi-
ruja niepewno$¢ i nieszczero$¢ lekarza,
a przez to wzmagaja poczucie zagrozenia
u chorego i utrudniaja wspotprace.

Jako niezbedna i podstawowa zasade
komunikacji interpersonalnej wskazuje si¢
zatem zachowanie spdjnosci miedzy przeka-
zemwerbalnym a ekspresja niewerbalna, a to
jest mozliwe jedynie przy petnej szczerosci.
W sytuacji gdy pacjent wyraznie sygnalizuje
niech¢é do poznania szczegdétow lub jest
w ztym stanie emocjonalnym, nalezy odro-
czy¢ rozmowg lub zaniechac dalszej informa-
cji. Whasciwe odczytanie sygnaléw niewer-
balnych pozwala zareagowac adekwatnie do
sytuacji.

Lekarz posiadajacy predyspozycje oso-
bowosciowe czy umiejetnosci nabyte w dro-
dze doswiadczenia lepiej poradzi sobie
z trudnymi zadaniami. Do takich predyspo-
zycjiiumiejetnoscizalicza si¢ empatie i aser-
tywnos¢. Empatia utatwia kontakt poprzez
wyobrazeniowe stawianie si¢ na miejscu cho-
rego, ktére nie powinno jednak oznaczad
nadmiernego i nieograniczonego angazowa-
nia emocjonalnego w jego sprawy, poniewaz
grozi to wypaleniem zawodowym (stanami
depresyjnymi, otgpieniem emocjonalnym,
obronna utrata wrazliwosci). Umiejgtnosé
dystansowania si¢ do spraw, nad ktérymi nie
ma si¢ kontroli, odreagowywanie napigcire-
generacja psychiczna w innych dziedzinach
zycia to elementy asertywnosci, ktéra powin-
na stanowi¢ skuteczne antidotum w obronie
réwnowagi psychicznej. Asertywno$¢ to
przyjazna, tagodna stanowczos¢, pozbawio-
na znamion agresji i uleglo§ci. Nastawienie
na jednoczesna realizacje potrzeb wlasnych

iodbiorcy chroni przed manipulacja, pozwa-
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la na kontrole sytuacji i wzajemna ochron¢
granic psychologicznych. Ludzie r6znig si¢
pod wzgledem empatycznosci i asertywnosci,
jednak obie te cechy mozna wytrenowac,
a najlepszym wzmocnieniem motywujacym
do samodoskonalenia jest doswiadczanie ich
przydatnosci w codziennej pracy. Dzigki
empatii fatwiej mozna uzyskaé¢ wglad w emo-
cje oraz sposéb myslenia pacjenta i trafniej
zdecydowad, czy pelna informacja o chorobie
jestwskazanainiezbedna. Zapotrzebowanie
na taka informacje jest r6zne i zindywiduali-
zowane. Ogolnie przyjmuje si¢, ze kiedy sy-
tuacja jest obcigzajaca emocjonalnie, ale
mozna na nig wpltywaé, wtedy wiedza o zagro-
zeniu jest wskazana, jesli nie — moze stano-
wié tylko dodatkowy balast, poglebiajacy dys-
komfort psychiczny i wéwczas nie zawsze jest
konieczna, chyba ze przemawiaja za nig inne
okoliczno$ci zyciowe. Glgbokiej rozwadze
zaleca si¢ pro$be oséb bliskich o informacje
z wylaczeniem chorego. Jedynie dobra zna-
jomos$¢ uktadéw rodzinnych i wnikliwo$¢
obserwatora zapobiegna tu popetnieniu bte-
du natury etycznej i prawnej. Wedtug Kodek-
su Lekarskiego pacjent, jesli jest nim doro-
sta osoba, powinien wiedzie¢ wszystko o swo-
im stanie zdrowia, gdyz to on podejmuje de-
cyzje dotyczaca leczenia. Rodzina dostaje
informacje tylko za zgoda pacjenta. Gdy pa-
cjentjest niepelnoletni, informacje na temat
jego stanu zdrowia otrzymuja rodzice i oni
decyduja, co przekazac pacjentowi — dziec-
ku. Zakres informowania rodziny zalezy
przede wszystkim od zgody i potrzeby osoby
chorej, choé nie zawsze jest to tak oczywiste.
Czym nalezy si¢ wiec kierowac¢? W takim
przypadku przydatna zasada skutecznej ko-
munikacji ponownie okazuje si¢ ,,podazanie
za pacjentem”, ktéry sam wskaze nam drogg.
Cennym narzedziem pracy bedzie takze
umiejetne stosowanie techniki komunikacji
werbalnej. Pytania otwarte mato dyscypli-
nuja wypowiedzi pacjenta, ale daja wigksza
szanse ujawnienia najistotniejszych informa-

cji i ulatwiaja kontakt. Pytania zamknigte
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konkretyzuja dane i sg bardziej przydatne
przy krepujacych tematach. Natomiast an-
kiety neutralizuja zaktopotanie, gdy barierg
jest wiek lub pte¢ lekarza. Wazne, aby nie
przyttaczaé pacjenta nadmiarem informacji,
moéwic o tym, co dla niego przydatne i nie-
zbedne, uzywac krotkich zdan. Warunkiem
poprawiajacym komunikacje jest rowniez
,Wsp6lny stownik” w zakresie poruszanego
tematu, prostota stéw, unikanie profesjonal-
nego nazewnictwa, zargonu (np. ,,wynik jest
negatywny” — a dla pacjenta korzystny),
skrotow myslowych (np. ,,prosze si¢ roze-
bra¢” — cowlasciwie zdjac?). Arystoteles ra-
dzit: ,,Mysl, jak medrzec, lecz méw jak pro-
sty cztowiek”.

Przekazywanie ztych informacji to naj-
trudniejszy obowiazek lekarza. Istnieja pew-
ne fundamentalne zasady, ktérych nalezy
przestrzegac. Przede wszystkim nie oszuki-
wac, nie odbierac pacjentowi nadziei (cho¢
niekoniecznie na wyzdrowienie), nie stawiac
prognoz co do dlugosci zycia. Nadzieja to
szansa na okresowa poprawe stanu zdrowia,
nawypelnienie podjetych zobowigzan, na re-
alizacje planéw lub przynajmniej na spo-
kojna Smieré w otoczeniu bliskich itp.! Nie
nalezy bac si¢ ciszy — nie §wiadczy ona o bra-
ku kompetencji czy ignorancji problemu. Pa-
cjentowi potrzebny jest czas na stawienie czo-
fa ztej wiadomosci, a lekarzowi na akcepta-
cje reakcji pacjenta! Trudng rozmowe nale-
zy przygotowac, poswigcic na nig czas i za-
dba¢ o intymno§¢ miejsca. Przekazywanie
niekorzystnych informacji powinno by¢ pro-
cesem, ktory czasami trwa dlugo i ma swoja
dynamike. Dobrze jest zacza¢ od ustalenia
stanu juz posiadanej wiedzy na temat choro-
by. Wazne wigc beda pytania typu: ,,Co lekarz
powiedzial panu wczesniej?”. Nalezy by¢
uwrazliwionym na komunikaty wyplywajace
zpozioméw werbalnego i niewerbalnego, co
pomoze ustali¢ zapotrzebowanie pacjentana
zakres informacji, aby nie méwi¢ wigcej niz
pragnie on w danej chwili wiedzie¢! Przy-

datna technika bywa tak zwany strzat ostrze-
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gawczy w rodzaju: ,,Niektorzy pacjenci chcie-
liby wiedzie¢ wigcej o swojej chorobie”. Re-
akcja pacjenta zadecyduje o kontynuacji roz-
mowy. Wyjasniajac, warto stosowac delikat-
ne sformutowania zamiast ostrych, na przy-
ktad ,,nietypowe komoérki”, zamiast ,,rak”.
Nie mozna tez ucieka¢ po przekazaniu ztej
wiadomoéci. Wskazane jest rowniez zaplano-
wanie kolejnych spotkan, aby zostat zacho-
wany kontekst ciagtej opieki. Wazna sprawa
jest ustalenie, na ile informacja zostata zro-
zumianaijakie sa oczekiwania pacjenta oraz
optymistyczne zakonczenie rozmowy, na
przyktad zapewnienie, ze pacjent nie zosta-
nie pozostawiony sam sobie, ze pojawiajacy
si¢ bol bedzie wlasciwie zwalczany itp. Nie
ma sposobu na tagodne przekazanie ztej no-
winy. Do ludzi nie docieraja wiadomosci, gdy
jestich zbyt wiele i podawane sa zbyt szybko.
Na pierwsze informacje reaguja szokiem.

Wazne jest, aby raczej odpowiadac na
pytania pacjenta, upewniajac si¢ zawsze, co
one oznaczaja, aby unikna¢ btednej odpowie-
dzi, naprzyktad , Ile czasu tojeszcze potrwa”,
ktére moze dotyczy¢ dtugosci zycia lub dhu-
gosci leczenia.

Rodzing nalezy zach¢caé do otwartej ko-
munikacji i wsparcia emocjonalnego, znie-
checaé do ktamstwa i udawania, ktore utrud-
niaja komunikacje.

Dobor stownictwa i sposob przekazu po-
winna wyznacza¢ takze analiza mozliwoSci
emocjonalnych, sensorycznych i poznawczych
pacjenta. Deficyty stuchu, uwagi, pamigci bez-
posredniej lub wzmozony Igk sugeruja stoso-
wanie pisemnych form wypowiedzi lub ko-

Tabela 5

nieczno$¢ wielokrotnych powtdrzen. Ograni-
czenia poznawczo-intelektualne wymagaja
uproszczen i wyjatkowej precyzji przekazu,
umieszczenia informacjiwaznych na poczatku
ina kofncu wypowiedzi, wielokrotnego powta-
rzania i pozyskiwania informacji zwrotnych
o wlasciwym zrozumieniu. Trzeba pamigtad, ze
interpretacjaiocena sygnalu zawsze sa uwikta-
ne w kontekst sytuacyjny. Na przyktad nagle za-
czerwienienie twarzy moze by¢ skutkiem ztosci,
zawstydzenia lub uderzen goraca, tak zwanych
wardow. Jesli wypowiedzZ i towarzyszace jej za-
chowanie wyrazaja niekonsekwencje, zawsze
w wiekszym stopniu ufa si¢ tresci przekazu nie-
werbalnego, za$ technika rozstrzygajaca bywa
konfrontacja, czyli komentarz do wypowiedzi
pacjenta (np. ,,méwisz, ze wszystko jest dobrze,
aplaczesz?”).

W trosce o komfort psychiczny pacjenta
i poprawe wlasnej sprawnosci zawodowe;j
warto korzysta¢ takze z zasad organizacji
otoczenia, pamigtajac, ze optymalna blisko§¢
przestrzenna pogtebia relacje migdzy obiek-
tami (bliska, sygnalizujaca intymno$¢ lub
dalsza— dystans spoleczny), a réznica pozio-
méw wplywa na przyktad na odczucie domi-
nacji badZ podporzadkowania.

Niezawodnymi technikami niewerbalny-
mibeda zawsze wzrok i dotyk, ktore zazwyczaj
utatwiaja komunikacje i poprawiaja kontakt,
lecz naduzywane czy stosowane bez akcepta-
cji pacjenta moga tatwo zaburzy¢ relacje.

Dobér technik komunikacji powinien
zaleze¢ zaréwno od cech odbiorcy, preferen-
cjiimozliwosci nadawcy, jak i od charakteru
sytuacji (tab. 5).

Grupy chorych wymagajace szczegoinych technik komunikacji

m Pacjent terminalny (redukowanie Ieku i niepewnosci, umozliwienie kontroli przez mozliwo$¢ dokony-
wania wyboréw, ksztattowania odpowiedniego obrazu choroby, pogtebianie wigzi rodzinnych)

m  Pacjent uzalezniony (wyjasnianie wptywu alkoholu na funkcje organizmu, obrazowe przedstawienie
zmian, ktore zaszty w organizmie, uswiadomienie koniecznosci odstawienia alkoholu, wskazanie na
istnienie uzaleznienia i koniecznos$¢ podjecia leczenia odwykowego, wyjasnienie istoty leczenia,
wskazanie mozliwych rozwigzan praktycznych, wciggnigcie do wspétpracy rodziny)

m Dziecko (nawigzanie kontaktu z rodzing i wptywanie na jej emocje, wyjasnianie prostym jezykiem
poszczegodlnych czynnosci, redukcja niepokoju, walka z bolem)
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Zachowania dyrektywne (interakcje asy-
metryczne) bywaja przydatne w sytuacjach
nagtych, zagrazajacych zyciu, kryzysowych;
postawa wspoltpracy, wspoétdziatania i wspot-
decydowania (interakcje symetryczne) sg po-
mocne w kontakcie ambulatoryjnym, w cho-
robach przewleklych, gdzie wigksza role po-
siada pacjent, za$ lekarz petni role doradcy.
Czasy, w ktorych , lekarz byl najmadrzejszy”,
minety. Humanizacja zawodéw medycznych
ipodejscie holistyczne obecnie prezentowa-
ne w medycynie powoduja wlaczenie pacjen-
ta w proces terapeutyczny jako aktywnego
uczestnika, ale to wciaz lekarz jest osoba
ustalajaca zasady tej wspotpracy. Profesor
Antoni Kepinski powiedziat kiedys, ze jesli
lekarz twierdzi, ze ma zty kontakt z pacjen-
tem, to tak naprawde uderza tym stwierdze-
niem sam w siebie, poniewaz zly kontakt z pa-
cjentem oznacza ograniczony dostep do ob-
jawow choroby i utrudnienia w diagnostyce,
awiec dodatkowe obciazenie i brak satysfak-
cji zawodowej, a to juz droga do wypalenia
zawodowego. Chociaz piSmiennictwo me-
dyczne donosi, ze osobowo$¢ lekarza charak-
teryzuje si¢ wysokim stopniem kontroli emo-
cjonalnej i duza odpornoscia psychiczna, to
jednak coraz czgsciej spotykamy si¢ z symp-
tomatyka wypalenia zawodowego lekarzy.
Grupa szczegblnie narazong, obok aneste-
zjologdéw, chirurgéw i onkologéw, z pewno-
Scia beda lekarze rodzinni, czyli tak zwani
lekarze pierwszego kontaktu. Poniewaz od
pierwszego kontaktu, tak jak od pierwszego
wrazenia, zalezy najwiecej. Ponadto kontakt
z lekarzem rodzinnym rzadko bywa kontak-
tem pojedynczym, najcze¢sciej jest on powta-
rzalny, ma charakter stalego doradztwa
i w opinii pacjentéw wymaga najwi¢kszej od-
powiedzialnosci. Decyzja lekarza rodzinnego
czesto wyznacza przebieg calej terapiii wply-
wa na dalsze losy pacjentéw, a to wiaze si¢

z wigkszym obcigzeniem oraz duzymi wyma-
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ganiami i oczekiwaniami zar6wno ze strony
pacjentéw, jak iinnych specjalistow. Zjedne;j
strony, trwaly kontakt z pacjentem daje leka-
rzowi rodzinnemu szerokie Zrédto informacji,
umozliwia petniejsze poznanie i zaufanie, daje
wigksza szans¢ uzyskania informacji zwrotnej
umozliwiajacej skorygowanie terapii. Z dru-
giej strony, btedy lekarza rodzinnego rzutuja
na kontakty z innymi specjalistami i moga
ksztattowac uprzedzenia i postawy chorych.
A zatem do tejwlasnie grupy specjalistow po-
winno si¢ kierowac szczegdlny apel o nie-
ustanne doskonalenie umiejetnosci spotecz-
nych. Za$ jako minimum zaleca si¢ wlaczenie
na state do swojej praktyki zawodowej kilku
podstawowych przykazan:

— wyrazac si¢ jasno, rzeczowo i zrozumiale;
— aktywnie stucha;

— powtarza¢ najwazniejsze informacje;

— okazywac zrozumienie i akceptacjg;

— wyjasniaé, pytac i odpowiadac;

— by¢uwrazliwionym na odbiorcg, podazaé
za nim,;

unikaé nieszczerosci;

podchodzi¢ indywidualnie i plastycznie;
interesowac si¢ pacjentem, nie tylko jego
choroba;

uwzgledniac kontekst sytuacyjny;

nie opuszczaé¢ w trudnych chwilach;
dbac o racjonalng nadziejg, wspiera¢ emo-
cjonalnie.

Gotowo§¢ do wystuchania, zachowanie
spokoju i pozwolenie na przezywanie roz-
nych uczué to najcenniejsze postawy lekarza
wobec pacjenta. Dzigki nim tatwiej bedzie
zdoby¢ wskazowki diagnostyczne, szybciej
zaprogramowac terapi¢, a wzajemne relacje
dostarcza satysfakcji i zadowolenia. Przyja-
znaizyczliwa postawa wobec pacjenta potra-
fi takze zrekompensowac wszelkie deficyty
kompetencji komunikacyjnych, wigc obda-
rzajmy naszych pacjentéw ludzka, niepotrze-

bujaca stéw, serdecznoscia.

Izabela Stangierska, Wanda Horst-Sikorska
0gdlne zasady komunikacji
miedzy pacjentem a lekarzem

Czasy,
w ktorych ,lekarz byt
najmadrzejszy”, mingty

Gotowosé

do wystuchania,
zachowanie spokoju

i pozwolenie

na przezywanie

réznych uczué

to najcenniejsze postawy
lekarza wobec pacjenta
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