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Komunikacja lekarz — pacjent
Spojrzenie nauczyciela — klinicysty i pacjenta

Communication between the doctor and the
patient

The teacher-clinician and the patient - their
points of view

Roman Szulc
Szpital Kliniczny Przemienienia Panskiego, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Problematyka opracowania nawigzuje do zainteresowan autora relacjami lekarz - pacjent, w opisie ktérych
wykorzystal on swe doswiadczenie lekarza akademickiego i pacjenta. Kanwa do rozwazan tych jest sondaz stano-
wigcy owoc badan ankietowych kilkunastu lekarzy-anestezjologdw, dotyczacych ich relacji z pacjentami poddanymi
leczeniu operacyjnemu lub intensywnej terapii. Rozwazania dotycza jako$ci komunikacji lekarz - pacjent, jej wspdt-
czesnych przeszkdd i zagrozen. W opracowaniu wykorzystano spostrzezenia etyka i aksjolingwisty, a takze lekarza
klinicysty, te ostatnie, w przedmiocie sumienia, jako elementu relacji interpersonalnych. Zwrécono uwage na role
i odpowiedzialnos¢ nauczycieli-klinicystow w ksztaltowaniu podmiotowej jakosci komunikacji lekarz - pacjent.

Wiaczenie kompetencji komunikacyjnych do kanonu deontologicznego lekarza wydaje sie by¢ postulatem
wspolnym etykow i zatroskanych o jako$¢ tych kompetencji nauczycieli-klinicystow. Anestezjologia i Ratownictwo
2010; 4: 99-110.

Stowa kluczowe: relacje lekarz - pacjent, komunikacja interpersonalna
Summary

The problems described in the paper concern author’s interest about doctor - patient relations grounded
largely on his own experience as a clinician and also a patient. Some information based upon inquiry questionnaires
collected from eleven anaesthetists served as an illustration of these considerations. They include also the remarks
of the linguist as refers interpersonal communication and other clinician in the subject of doctor’s conscience. The
responsibility of academic teachers for ethically proper shape of this communication has been stressed in this

paper. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 99-110.
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Wprowadzenie

W 2007 roku w Gdansku, na konferencji
»Nauczanie etyki w uczelniach medycznych” przed-
stawitem moje uwagi w przedmiocie relacji lekarz
- pacjent [1]. Istotny element tych relacji stanowi
komunikacja interpersonalna, o ksztalceniu w ktérej
moéwil woéwczas profesor Jan Doroszewski, recenzent
zespotu prac ,,Etyczny wymiar komunikacji interper-
sonalnej w praktyce klinicznej” [2]. W pracach tych,
realizowanych w ramach miedzyuczelnianego grantu
(Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza i Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego), bratem
udzial w 2006 roku. Badania miaty na celu wypra-
cowanie funkcjonalnych i przyjaznych standardow
wrelacjach lekarz — pacjent. Cze$cig ich byta publikacja
»Komunikacja interpersonalna w kontekscie relacji
lekarz - pacjent w anestezjologii i intensywnej terapii”
[3]. Dotyczy ona odpowiedzi ankietowych kilkunastu
lekarzy-anestezjologéw szpitala klinicznego. Mimo
precedensowego charakteru tego opracowania w pol-
skim pi$miennictwie przedmiotu, ma ono charakter
sondazowy, z uwagi na niewielka liczb¢ ankietowa-
nych. Anestezjologia, w klasycznym ujeciu, nie sprzyja
ksztalceniu umiejetnosci podmiotowych relacji miedzy
lekarzem i pacjentem. Maksyma ,, Dormientes protego”
(ochraniam $pigcych) wyraza w ogromnym skrocie
zadania lekarzy-anestezjologéw. Ze $pigcym pacjentem
nie ma potrzeby rozmawiac i przenosi sie to niekiedy,
w nieuprawniony sposob, na teren intensywnej terapii,
uprawianej w Polsce przede wszystkim przez lekarzy tej
specjalnosci. Oryginalne wypowiedzi ankietowe moga
jednakze stanowi¢ elementy tta problemu komunikacji
lekarz - pacjent i dlatego wykorzystam je w dalszej
czedci opracowania.

Problematyka komunikacji miedzy lekarzem
i pacjentem interesuje mnie rowniez jako pacjenta,
ktéry na podstawie do$wiadczenia wlasnego, a i danych
z pismiennictwa, probuje ocenic jej kondycje. Wyrazam
niepokdj o stan tej kondycji, wrecz o jakosciowe jej
pogarszanie sie.

Tto problemu

Wspdlczesny cztowiek wykorzystuje postepy tech-
niki komunikacji interpersonalnej uzywajac kompu-
tera i telefonu komdrkowego. Rozmowa za pomoca tych
urzadzen wydaje sie wielu ludziom latwiejsza anizeli
bezposredni dialog. Jego sztuka raczej zanika, rodzice
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nie maja czasu, niekiedy i umiejetnodci rozmowy,
za$ programy nauczania w szkotach podstawowych
i$rednich nauki dialogu nie przewiduja. Coraz czeéciej
uzywanymi w komunikacji interpersonalnej sg zwroty
skrotowe, slangowe, maksymalnie upraszczajace
przedmiot komunikacji i czesto przez postronnych
niezrozumiale. Spostrzezenie to oparte na doswiadcze-
niu pojedynczych oséb stanowi by¢ moze konstatacje
dyskusyjna. W moim rozumieniu moze stanowic¢ jed-
nak socjologiczny element tta problemu komunikacji
lekarz (zwlaszcza miody) i pacjent.

Pare stéw o anestezjologicznych
badaniach ankietowych

Ramowy wzér ankiety opracowano w Wydziale
Studiéw Edukacyjnych UAM. W wersji adresowanej
do anestezjologéw ankieta zawierata 21 pytan, ktorych
konstrukcja umozliwiata mozliwosci wyboru réznych
wariantéw odpowiedzi.

Czynnikami przeszkadzajacymi w komunikacji
z pacjentem sg, zdaniem ankietowanych, pospiech
(brak czasu), brak odpowiedniego pomieszczenia dla
rozméw z pacjentem a niekiedy agresja albo postawa
roszczeniowa pacjenta lub jego rodziny. Do szczegol-
nych okoliczno$ci mogacych wptywaé na komunikacje
interpersonalng anestezjolog - pacjent nalezy wedlug
ankietowanych zaliczy¢ dwa czynniki:

1. Pacjent kwalifikowany do leczenia operacyjnego,
szczegolnie pierwszy raz, ,ma w sobie ogromny
tadunek niepokoju zwigzany z faktem odebrania
mu swiadomosci, bezposredniego zagrozZenia zycia,
uzaleznienia od personelu medycznego”(fragment
oryginalnej wypowiedzi ankietowej).

2. Podlegajacy intensywnej terapii pacjenci sa w zna-
czacej liczbie nieprzytomnymi, co w obiektywny
sposob eliminuje mozliwoéci komunikacji z nimi,
determinuje tez niekiedy sposéb komunikacji
anestezjologéw z pacjentami przytomnymi.
Mimo istnienia wspomnianych czynnikow

utrudniajgcych komunikacje z pacjentami wystepuje

niewatpliwie, zdaniem ankietowanych, zwigzek mie-
dzy wzajemnym zaufaniem a skutecznoscia terapii.

Zaufanie lekarzowi skutkuje m.in. bardziej prawidlowa

realizacja jego zalecen leczniczych. Zwrdcono uwage

na to, by zaufanie do lekarza nie miato ,charakteru
poddariczego”, jak to okreélil jeden z respondentéw.

W kontekscie problemu zaufania do lekarza zwracaja

uwage dwie wypowiedzi ankietowanych, reprezentujace
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odmienne punkty widzenia w tym wzgledzie: Zaufanie
dolekarza,...jest naturalnie dane, sztuka polega na tym,
aby go nie zaprzepascic”. A oto opinia druga: ,Spofecznie
dany jest obecnie raczej brak zaufania. Zadaniem per-
sonelu medycznego jest obecnie odzyskanie dyspozycji
pacjenta do zaufania.” Ankietowani dostrzegali réwniez
potrzebe okazywania pacjentowi szacunku, by ten
~widzial, ze ... traktujg go powaznie”, by ,pacjent czut,
ze jest wazny” (fragmenty wypowiedzi oryginalnych).

Wisréd czynnikéw utrudniajacych proces komuni-
kacji z pacjentem respondenci, oprécz braku czasu, ze
swej strony wymieniali: braki w umiejetnosci wysta-
wiania sig, braki kultury osobistej, instrumentalne
traktowanie pacjenta, a takze udzielanie pacjentowi
(jego rodzinie) wlasnych emociji.

Wsrod opinii ankietowanych dotyczacych oko-
liczno$ci utrudniajacych proces komunikacji ze strony
pacjenta, do powtarzajacych si¢ nalezy lek o rézno-
rakim podtozu. Mozna tu wymieni¢ strach przed
kontaktem z lekarzem, przed zadawaniem mu pytan,
co w jakiej§ mierze uwarunkowane jest poziomem
intelektualnym pacjentéw, a takze lekiem przed ocze-
kiwana operacja. Komunikacje te utrudniajg usltyszane
uprzednio przez pacjentéw opinie innych (pacjentow
i lekarzy). Przeszkody w komunikowaniu pacjenta
z lekarzem wynikaja niekiedy z braku zaufania do
rozmoéwcy-anestezjologa, wskutek przekonania o inte-
resownosci lekarzy i ich skorumpowaniu [3].

O jakos$¢é komunikaciji lekarz — pacjent

Rozwiagzywanie tego problemu jest wyzwaniem
zaréwno dla uczelni medycznych, jak i ich nauczycieli,
jednak przede wszystkim stanowi odrabiane przez cate
zawodowe zycie zadanie kazdego lekarza, jesli akcep-
tuje on opinie, iz uprawianie medycyny jest takze, jesli
nie przede wszystkim, przedsiewzieciem moralnym.
Spektakularne jej postepy spowodowaly, iz samo zasto-
sowanie wysublimowanego instrumentarium diagno-
styczno-terapeutycznego zaczelo by¢ uwazane przez
lekarzy i pielegniarki za wystarczajace dla zaspokojenia
spotecznych oczekiwan ustugobiorcéw medycyny.
Autor tej opinii, profesor Jan Wawrzyniak, zajmujacy
sie m.in. aksjolingwistyka stwierdza wrecz, iz reifika-
cja kontaktu z pacjentem deprecjonujaca i redukujaca
tradycyjne, kanoniczne dla stuzby lekarskiej formy
kontaktu, jakimi sa stowo i dotyk, stanowi istotny
defekt zinstytucjonalizowanej opieki medycznej [4].
Komunikacja zaktadajaca otwartos¢ i wyczulenie leka-
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rzy na werbalne i pozawerbalne sygnaly generowane
przez pacjentéw, oraz umiejetnos¢ ich interpretaciji,
stanowi kardynalny atrybut ich kompetencji zawodo-
wej, umozliwiajacy budowe ukltadu zaufania miedzy
lekarzem i pacjentem [4].

W materialach przywotanej przeze mnie konfe-
rencji gdanskiej znajduje si¢ opracowanie profesora
Tomasza Pasierskiego ,,Czym jest wspolczucie i jak
go nauczac?” [5]. Praca autora, ktory jest klinicysta-
kardiologiem wychodzi naprzeciw i moim pogladom
w problemie relacjilekarz - pacjent, wzmacniajac prze-
konanie, iz pojecie sumienia nie jest jedynie historycz-
nym, je$li nie zupelnie pomijanym przez niektorych
wspolczesnych bioetykow. Wspdlczucie jest na pewno
dyspozycja, cnotg trudng do zdobycia i jest ksztatto-
wane przez cale zycie lekarza. Z drugiej jednak strony
mozna wymagac szacunku dla wspoélczucia od insty-
tucji odpowiedzialnych za ksztalcenie i od instytucji
opieki medycznej. Tomasz Pasierski nazywa to ,,kul-
turg wspotczucia”. Wedlug Tadeusza Gadacza: ,Kiedy
przezywane cierpienie i bol przyciagaja pokuse myslenia
o sobie jako o czlowieku drugiej kategorii, wspétczucie
przypomina o ludzkiej wartosci.. . Jest jednym z najwaz-
niejszych ‘sposobéw’ dowartosciowania cztowieka.”[5].
W praktyce medycznej konieczne jest zachowanie
rownowagi miedzy zaangazowaniem emocjonal-
nym, ktérego wyrazem jest empatia i obojetnoscia.
Wspolczucie pozwala na krytyczng analiz¢ odczuwa-
nych emocji. Dystans emocjonalny na dluzsza mete
jest jednak szkodliwy dla lekarzy. Znalezienie sensu
pracyinierozstrzygnietej walki z cierpieniem wymaga
wysilku emocjonalnego i intelektualnego [5]. Najlepsza
droga nauczania wspolczucia wydaje sie by¢ zawarta
w obrebie samej grupy zawodowej. Nauczycielami
wspolczucia studentdw ilekarzy powinni by¢ ich starsi,
doswiadczeni w praktykowaniu wspolczucia, koledzy
lekarze. Inng droge nauczania wspdlczucia proponuja
zwolennicy ,humanistyki medycznej”. Odwotuja si¢
w niej szczegolnie do literatury jako sposobu, dzieki
ktéremu ludzie nadaja swojemu Zyciu sens, poprzez
uczynienie go czescia spojnej narraciji [5].

Zagrozenia komunikacji w praktyce
klinicznej

Nieumiejetne relacje komunikacyjne, jak i ich
brak, powoduja efekty jatrogenne. Dochodzi do
opuszczenia pacjenta i pozostawienie go sam na sam
z chorobg, skazanie na samotno$¢ domystow i podej-
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rzen, co jest formg sprzeniewierzenia si¢ przyrzeczeniu
lekarskiemu. Stowo jest pierwszym, a czasami jedy-
nym, lekarstwem a zawsze pelni funkcje paliatywne.
Milczenie personelu wzmaga szpitalng traume,
generuje strach przed zinstytucjonalizowanym ukta-
dem stuzby zdrowia [4]. Wedlug Jana Wawrzyniaka
wspolczesna medycyna, wytaczywszy wymogi moralne
z mentalno$ci i praktyki lekarskiej, sprowadzila si¢
do poziomu zestawu technik biologii stosowanej.
Ten poziom nie jest, w moim rozumieniu, wylacznie
rezultatem swoistego wsobnego ksztaltowania sie $wia-
domoséci lekarskiej pod wplywem sukceséw medycyny.
Spostrzegamy przeciez, przynajmniej w naszym kraju,
zaréwno kryzys medycyny przeszczepéw, jak i rozkwit
medycyny hospicyjnej, zjawiska wymagajace interpre-
tacji socjologicznej.

Jednym z powodéw unikania przez lekarzy
zywego dyskursu z pacjentami wydaje si¢ by¢ tez
strach przed ujawnieniem prawdy o ograniczonych
prawidlowo$ciami przyrody mozliwo$ciach medycyny.
Lekarze bywajg albo zbyt pewni siebie (gléwnie tuz
po studiach), albo sztucznie pewni siebie. Taki stan
ich $wiadomosci funkcjonuje jako swoisty inhibitor
dziatan komunikacyjnych, zredukowanych w praktyce
do suchych ordynacji kliniczno-farmaceutycznych [4].
W tej konstatacji filozofa znajduje, cze$ciowo przynaj-
mniej, potwierdzenie jako pacjent i lekarz. Zgadzam
sie rowniez z nastepujacym jego stwierdzeniem: ,,Jesli
rozmowa z pacjentem staje si¢ aktem nadzwyczaj-
nym, nadobowigzkowym, Swiadczy to o obnizaniu sig
standardéw moralnych procesu terapeutycznego, czyli
kanonu bycia lekarzem.” [4].

W relacji komunikacyjnej lekarz - pacjent stykaja
sie dwa jezyki zawierajace rozne stownictwo i aksjolo-
gicznie nacechowane obrazy $wiata, zatem konieczne
jest zadbanie - nalezyta staranno$¢/precyzja komu-
nikacyjna, by pacjent odczytal informacje kliniczna
zgodnie z intencjami lekarza. Nalezy by¢ zarazem
$wiadomym putapek postugiwania sie stowami, tego,
ze nie mogg one stuzy¢ maskowaniu i separowaniu sie
podmiotéw rozmowy poprzez swoiste topienie istot-
nych probleméw w powodzi stéw [4].

Jeszcze o przeszkodach
komunikacyjnych

Taktyka przekazywania informacji winna
uwzglednia¢ dynamiczny charakter psychicznej
gotowosci pacjenta na przyjecie informacji. Specjalisci
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wszelkich dyscyplin medycznych moga tu czerpaé
z do$wiadczen medycyny paliatywnej [4].

Mozna wyrézni¢ obiektywne i subiektywne
przyczyny przeszkod komunikacyjnych. W obszarze
przeszkod obiektywnych mieszczg sie niewystarcza-
jace kompetencje, w tym brak wiedzy o komunikacji.
Jednym z przykladow tego rodzaju przeszkdd jest
wykorzystywanie przez lekarzy zargonu (tzw. medo-
mowy). Przeszkody subiektywne ze strony lekarzy
to brak samorozpoznania wiasnego stylu (maniery)
komunikowania si¢ z innymi ludZmi. Takze swoista
ucieczka ,,w prace” (,jestem teraz bardzo zajety”) zrywa
kontakt z chorym, podczas gdy fundamentalnym
zobowiagzaniem zawodowym jest by¢ z pacjentem
[4]. Kolejng przeszkoda natury subiektywnej moze
by¢ uwiezienie w spolecznych rolach konkurujacych
w aktach komunikacji. Chodzi tu o lekarski paterna-
lizm kontra roszczeniowe nastawienie pacjenta. Moze
nie ostatnig z komunikacyjnych przeszkod subiektyw-
nych jest specyficzne uleganie potocznym, gléwnie
wizualno-estetycznym, schematom oceny ludzkich
zachowan. Moze powodowac¢ to wylaczenie w umysle
lekarza (czesto przepracowanego) zasady ograniczo-
nego zaufania (do tego, co widzi) i obowiazku watpli-
wosci co do przyczyn danego zachowania pacjenta [4].

Uwagi koncowe

Dlaczego lekarze bywajq niechetni budowaniu
trwalszych, werbalnych relacji z pacjentami? Jednym
z powodow moze by¢ nieunikniony emocjonalny cha-
rakter takiej relacji. Oczywista specyfika i psychiczna
dyspozycja wykonywania zawodu lekarza wyma-
gaja wypracowania szczegélnego auto-ochronnego
dystansu do samej materii pracy — ludzkiego nieszcze-
$cia, odpowiada Autor pytania [4] i z konstatacja ta sie
zgadzam.

W swej komunikacji z pacjentem lekarz winien
umie¢ sobie radzi¢ z licznymi mozliwymi putapkami.
Kluczowsy jest w tym wzgledzie pomoc do$wiadczo-
nych mistrzéw zawodu a takze psychologéw, filozofow
medycyny i etykéw. Realizacja modelu medycyny
holistycznej, pomagajacej czlowiekowi, a nie zaab-
sorbowanej wylacznie przywracaniem norm fizjolo-
gicznych, wymaga powrotu do miedzyludzkich wiezi
komunikacyjnych.

Uzasadnionym jest, w mojej ocenie, postulat Jana
Wawrzyniaka - wlaczenia kompetencji komunikacyj-
nych do kanonu deontologicznego lekarza [4].
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