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Streszczenie

Znaczenie zaburzen komunikacji w relacjach personel medyczny
— pacjent w monitorowaniu dziatan niepozgdanych lekéw

Significance of communication disturbances in medical staff-
patient relationship and monitoring of adverse drug reactions

Iwona Andrys-Wawrzyniak, Katarzyna Korzeniowska, Artur Cieslewicz,

Zaktad Farmakologii Klinicznej, Katedra Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Artykul omawia potencjalne zaburzenia komunikacyjne wystepujace w trakcie monitorowania dziatan nie-
pozadanych lekéw, z uwzglednieniem uczestnikéw tego procesu - pacjenta i wykwalifikowanych pracownikéw

stuzby zdrowia. (Farm Wspét 2011; 4: 194-199)

Stowa kluczowe: dziatania niepozgdane lekéw, monitorowanie dziatat niepozgdanych lekow, komunikacja inter-

personalna

Summary

The article discusses the potential communication problems occurring during the monitoring of adverse drug
reactionsincluding the participants of this process - the patient and skilled health workers. (Farm Wsp6t 2011; 4: 194-199)

Keywords: adverse drugs reactions, monitoring of adverse drug reactions, interpersonal communication

Wstep

Wystepowanie niepozadanych dziatan lekéw
(NDL) staje si¢ coraz wiekszym problemem wspdt-
czesnej farmakoterapii. Powiklania polekowe sg nie-
rzadko przyczyng odstawienia leku przez pacjenta,
zwigkszajg w sposob istotny koszty terapii oraz
moga by¢ przyczyna cigzkich choréb polekowych
zagrazajac niejednokrotnie zyciu i zdrowiu pacjenta.
Jak szacuja dane unijne, az 20% $rodkéw przezna-
czonych na ochrone zdrowia moze by¢ zuzywanych
w zwigzku z wystepowaniem niepozadanych reakcji
polekowych (Tabela 1) [1-5].

Jedng z metod nadzoru nad wystgpowaniem dzia-
tan niepozadanych jest monitorowanie spontaniczne
oparte na raportach pochodzacych od fachowych pra-
cownikoéw stuzby zdrowia (lekarzy, farmaceutéw, piele-
gniarek i potoznych). Obowigzek przekazywania tych
informacji jest unormowany prawnie. Kluczowymi
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aktami prawnymi dla systemu monitorowania nie-
pozadanych dziatan lekéw sa w Polsce: Ustawa z dnia
6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne ze zm. (tekst
jednolity Dz. U. z 2008 r., Nr 45, poz. 271), Ustawa
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty ze zm. (Dz. U. z 1997 r., Nr 28, poz. 152,
Rozporzadzenie ministra Zdrowia z dnia 17 lutego
2003 w sprawie monitorowania bezpieczenstwa pro-
duktéw leczniczych, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 30 kwietnia 2004 r. w sprawie zglaszania nie-
spodziewanego niepozadanego dzialania produktu
leczniczego, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
17 lutego 2007 r. w sprawie monitorowania bezpie-
czenstwa produktéw leczniczych (Dz. U. Nr 47, poz.
405) i Dyrektywa Unii Europejskiej 2001/83/EC z p6z-
niejszymi zmianami. W systemie zbierania danych
o powiktaniach polekowych powinny uczestniczy¢
osoby wykonujace zawody medyczne: lekarze, lekarze
dentysci, lekarze weterynarii, farmaceuci, pielegniarki
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Tabela 1. Konsekwencje wystapienia niepozadanych dziatan lekow [3]
Table 1.  The consequences of adverse drug reactions [3]

Konsekwencje wystgpienia Niepozadanych Dziatan Leku (NDL)

6,3-12,9% pacjentow hospitalizowanych w USA doswiadcza powaznego zdarzenia niepozgdanego.
Polekowe dziatania niepozgdane plasujg sie w 1. dziesigtce przyczyny zgonow.

NDL zwigzane ze stosowaniem lekéw dotyczg 10,8-38% chorych.

3,3-4,7% polekowych dziatan niepozgdanych jest konsekwencjg lekow.

10-15% hospitalizacji zwigzanych jest z NDL.

Zgtaszana czestos¢ mozliwych do unikniecia dziatan niepozgdanych w europejskich szpitalach wynosi
0,4-7,3% hospitalizacji.

W zakresie POZ 0,9-4,7% wszystkich hospitalizacji jest spowodowana btedami w stosowaniu lekow.
30-40% polekowych dziatan niepozgdanych mozna unikng¢.
4-9% kosztdéw szpitalnych to koszty leczenia choréb polekowych.

Dane unijne — az 20% srodkow przeznaczonych na ochrone zdrowia moze by¢ zuzywanych w zwigzku
z wystepowaniem niepozadanych reakcji polekowych.

Co roku 200 000 opiséw pojedynczych przypadkéw NDL.

Niestosowanie sie do zalecen farmakoterapii w USA (wg FDA 2008) - 7,5 mld dolarow
125 000 zgondw rocznie.

i polozne. W przysztosci do tej grupy planuje si¢ row- tania niepozadane, ktdre bez wzgledu na zastosowana
niez wlaczy¢ ratownikéw medycznych. dawke produktu leczniczego powoduja: zagrozenie
Pomimo préb weryfikacji w krajach cztonkowskich zycia, konieczno$¢ hospitalizacji lub jej przedtuzenie,
Unii Europejskiej, systemy monitorowania dziatan trwaty lub znaczny uszczerbek na zdrowiu lub wade
niepozadanych w poszczegdlnych krajach réznig sie wrodzona). Obecnie zgtaszanych jest nie wigcej niz
od siebie [6,7]. Mozna je zasadniczo podzieli¢ na dwa 10% ciezkich powiklan polekowych.
modele: Komunikacja w stuzbie zdrowia to zlozony
a. model scentralizowany - jeden narodowy o$rodek proces spoleczny, skoncentrowany wokél zdrowia
zbierajacy doniesienia o NDL z obszaru calego i zycia, czyli jednych z najwazniejszych wartosci,
kraju (Stany Zjednoczone, Australia, Wielka zaliczanych do sfery prywatnej kazdego obywatela
Brytania, Dania, Finlandia, Norwegia, Austria, i wywolujacych zawsze silne emocje. Dlatego wymaga
Chorwacja, Wegry); ona otwartosci i wyczulenia lekarzy/pielegniarek/
b. model zdecentralizowany - o$rodek centralny terapeutéw/decydentéw na kazdym z poziomoéw
zbiera doniesienia o NDL od wspdtpracujacych systemu na werbalne i pozawerbalne sygnaty
z nim o$rodkéw regionalnych (Francja, Holandia, generowane zaréwno przez pacjentéw, jak i wspol-
Belgia, Hiszpania, Szwecja, Kanada, Polska). pracownikéw, z uwzglednieniem zréznicowanych
System polski opiera si¢ o Osrodek Centralny kompetencji komunikacyjnych.
(Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Ponadto rozwdj technologii informatycznych
Medycznych i Produktéw Biobojczych) oraz wspot- i mediow elektronicznych zmienia diametralnie
pracujace z nim niezalezne Regionalne Osrodki wszystkie rodzaje komunikacji. Nie mozna réwniez
Monitorowania Dziatan Niepozadanych Lekow. rozpatrywa¢ umiejetnosci komunikacyjnych w rela-
Monitorowanie spontaniczne jest jedng z najsku- cjach pacjent-personel medyczny bez niezaleznych
teczniejszych metod zbierania danych o dzialaniach czynnikéw obejmujacych zachowanie pacjenta.
niepozadanych, wykrywa ono 10-15% wszystkich Proces ten nalezy traktowac jako wzajemng zaleznos¢,
dzialan niepozadanych lekéw spotykanych w praktyce w ktoérej zadnego elementu nie mozna rozpatrywac
klinicznej [3]. w oderwaniu od drugiego. Ciezar odpowiedzialnosci
Wyzwaniem dla wszystkich krajéw jest mody- z przebiegu interakcji nie spoczywa jedynie na pra-
fikacja systemu raportowania NDL prowadzaca do cowniku stuzby zdrowia, ale takze na pacjencie, ktory
zwiekszenia liczby zgtaszanych przypadkéw powiklan réwniez ponosi odpowiedzialnos¢ za ksztaltowanie tej
polekowych, szczegdlnie Smiertelnych i ciezkich (dzia- relacji, na ktérg wptywaja: odmienne role w systemie,
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Tabela 2. Przyklady zaburzen komunikacji w relacji lekarz-pacjent [8]

Table 2.

Examples of disturbances of communication in doctor-patient relationship [8]

lekéw (WHO 2003)

50-60% pacjentéw chorych przewlekle przestrzega w stopniu dobrym zalecen dotyczacych przyjmowania

30-40% przestrzega ich, ale nie w petni(WHO 2003)

5-10% nie przyjmuje lekéw (WHO 2003)

British Journal Medicine (2003)

60% chorych przewlekle zapomina po wyjsciu z gabinetu lekarskiego to, co zostato im przekazane;

Internal Medicine (2003)

pacjenci nie rozumiejg lub nie pamietajg 50% nowych informaciji;

Tylko w 20% lekarze upewniajg sie, czy komunikat zostat zrozumiany; Internal Medicine (2003)

Lekarze nie informujg w stopniu wystarczajagcym (USA 2006)

odmienne oczekiwania i rozpatrywanie problemu
z innej perspektywy.

Podstawowe zaburzenia komunikacyjne
w relacji personel medyczny-pacjent

Z badan prowadzonych w wielu krajach Europy
i w Stanach Zjednoczonych wynika, ze komunikacja
pracownikéw stuzby zdrowia z pacjentami jest czesto
nieefektywna. Prowadzi to w konsekwencji do nie-
zrozumienia zalecen lekarskich i nie stosowania si¢
do nich lub tez stosowania si¢ do nich tylko czesciowo
(Tabela 2) [8].

Przykltadéw badan i ankiet tego typu mozna przyto-
czy¢ wiele, a problem przestrzegania zalecen lekarskich
staje si¢ coraz powazniejszy, szczegdlnie w przypadku
0s6b chorych przewlekle, gdyz sformulowanie i przeka-
zanie jasnego komunikatu pacjentowi, a potem upew-
nienie sie, ze pacjent to zrozumial, wcale nie jest proste.

Definicja komunikacji okresla ja jako porozu-
miewanie sie lub tez przekazywanie wiadomosci od
nadawcy do odbiorcy, posiadajacych wspolny kod
i kontekst komunikacji, z tak bardzo waznym ele-
mentem, jakim jest relacja jaka nawiazuje si¢ miedzy
nadawcg i odbiorcg. Nie jest ona nigdy neutralna
i odbywa sie zawsze na dwdéch poziomach: zawartosci
(czyli przekazywanej informacji) oraz relacji (czyli
kontaktu z drugg osobg lub osobami). O ile werbalny
komponent dialogu stanowi gtéwny noénik informacji
na poziomie intelektualnym to niewerbalne elementy
dialogu s3 czynnikami wptywajacymi na emocjonalng
zawarto$¢ komunikatu. Decyzje rozumiane jako akt
woli naleza do sfery emocjonalnej, a nie intelektualne;.
Co wigcej, w sytuacji konfliktu pomiedzy komunikacja
werbalna i niewerbalng w ramach tego samego procesu
komunikacji, przewage uzyskuja zwykle komunikaty
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skierowane do emocji [9]. W badaniach problema-
tyki komunikacji zauwaza si¢ dwa zasadnicze nurty:
humanistyczny, traktujacy komunikacje jak proces
umozliwiajacy zrozumienie drugiego czlowieka oraz
drugi, traktujacy komunikacje gléwnie przez pryzmat
jej skutecznosci rozumianej jako perswazja [10]. Na
szczegblng uwage zastuguje koncepcja okreslajaca
interakcje wystepujace miedzy ludzmi jako transakcje

(wg Erica Berne’a), dzielaca je na transakcje:

1. réwnolegle (komplementarne, otwarte): sprzyja-
jace porozumieniu i realizacji wspdlnych celéw,
w ktérych wystepuje zgodno$¢ intencji nadawcy
z interpretacja odbiorcy;

2. skrzyzowane, w ktorych istnieje rozbieznos¢ mie-
dzy intencja nadawcy a interpretacja odbiorcy;

3. najbardziej destruktywne transakcje posiadajgce
podwoéjna intencje (jawna i zakamuflowang),
prowadzace zazwyczaj do tzw. gier manipula-
cyjnych czy zerwania kontaktu. Do klasycznych
przyktadéw takich transakeji nalezg: pogorszenie
samopoczucia niezadowolonego pacjenta wbrew
zastosowanemu leczeniu oraz tzw. jawna intencja
ochrony pacjenta przed niszczacymi emocjami
na wiadomos¢ o chorobie, z ukrytg rzeczywistg
intencja unikniecia konfrontacji z emocjami cho-
rego, ktérym lekarz czy pielegniarka obawia sie
sprostac [11,12].

Generalnie oczekuje sie komunikacji otwartej, czy-
telnej, prostej i dopasowanej do mozliwo$ci nadawcy
i odbiorcy, uwazajac taki sposob przekazu za najsku-
teczniejszy. Gléwnym celem jest odzyskanie, poprawa
lub utrwalenie zdrowia pacjenta, ale w zaleznosci od
sytuacji, komunikacja pomiedzy lekarzem a pacjentem
stuzy¢ moze réznym celom bezposrednim, szczegélnie
w porozumieniu dotyczagcym planu postepowania
13,14].
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Zaburzenia komunikacyjne
lezace po stronie pacjenta

Badania intencji pacjentéw ujawnily trzy rodzaje
pomocy poszukiwanej przez nich u lekarza (wsparcie
emocjonalne i informacja, badania medyczne, lecze-
nie). Intencje te sg niezalezne. Pacjent nieotrzymujacy
odpowiedzi na swoje pytania przejawia skfonno$¢ do
wiekszego niezadowolenia i szukania opinii u innego
lekarza. Méwiac o przeszkodach we wzajemnej komu-
nikacji, pacjenci podkreslaja gléwnie jej emocjonalny
aspekt: niechetnie ujawniaja wystepujace u nich psy-
chologiczne trudnosci, bedac gleboko przekonanymi
o zwigzku z chorobg podstawowa nieujawnianych
czesto dodatkowych dolegliwosci. Z reguly, rowniez na
zasadzie sprzezenia zwrotnego, postrzegaja lekarzy za
zbyt zajetych (szczegolnie osoby o duzym autorytecie
i szacunku) a takze oceniajg kompetencje zawodowe
lekarza poprzez stopien jego empatycznego nastawie-
nia do chorych i ich subiektywnego doswiadczania
dolegliwosci [15,16].

Pomimo powszechnego przekonania o braku
spotecznej akceptacji dla zwiekszenia ryzyka przy
jednoczesnym zwiekszeniu korzysci, ostatnio prze-
prowadzone badania wskazuja, Ze pacjenci chorujacy
na stwardnienie rozsiane w wigkszos$ci zdecydowaliby
sie (z duzg pewnoscig lub prawdopodobnie) na terapie
lekiem znaczgco skuteczniejszym, nawet, jezeli wig-
zaloby sie to ze zwigkszeniem ryzyka zgonu 1 do 1000
razy, co sugeruje, Ze pacjenci sa w stanie zaakceptowac
ryzyko, by uzyskac korzysci ze stosowanego leku.
W przypadku lekéw dostepnych bez recepty (OTC:
over the counter) zaklada si¢, Ze ryzyko wystepujace
podczas leczenia tymi preparatami nie zwigksza sie
w znaczacy sposob, pod warunkiem, ze stosowanie tych
srodkow leczniczych odbywa sie zgodnie z zaleceniami.
Nie oznacza to jednak, ze preparaty OTC s3 catkowicie
nieszkodliwe. Wystepujacy w Polsce, bedacej krajem
o duzej dostepnosci lekéw poza aptekami, niekon-
trolowany wolnorynkowy rozwoj dystrybucji lekéw
sprzyja znacznemu naduzywaniu lekéw przez pacjenta.
Pod tym wzgledem Polska jest liderem w sprzedazy
lekéw OTC w Europie. Coraz czeséciej wykorzysty-
wana przez chorych internetowa sprzedaz lekéw nie
tylko zwigksza ryzyko wystapienia NDL, ale takze
moze nasila¢ wystapienie takiego zagrozenia jak wada
jako$ciowa leku, zwigzana z faktem nieprawidlowego
jego przechowywania, czy obecno$ci w danej postaci
leku substancji czynnej innej niz deklarowana przez
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producenta [17]. Reklamowanie w mediach $rodkéw
leczniczych czy suplementéw diety w nadmiernie
entuzjastyczny sposob czyni je bezpiecznymi lekami
dla kazdego. Wyjatkowy liberalizm Polski, jesli chodzi
o reklame lekéw powoduje niewtasciwg ocene lekow, co
w konsekwencji moze spowodowac rozdzwigk miedzy
organami kontroli a fachowymi pracownikami opieki
zdrowotnej i pacjentami, na rzecz ktérych dziataja te
instytucje.

Zaburzenia komunikacyjne
lezgce po stronie lekarza

Wsréd czynnikéw sprzyjajacych zaburzeniom
w poprawnej komunikacji lezagcych po stronie
lekarza wymienia si¢ najczesciej presje czasu, uni-
kanie poglebionych kontaktéw z pacjentem, wlasny
lek, niedostateczne umiejetnosci komunikacyjne,
brak odczuwanego lub realnego wsparcia ze strony
innego personelu oraz aktualne problemy osobiste.
Najwazniejsze zasady dotyczace komunikacji w stuzbie
zdrowia to:

1. Brak mozliwosci ,,nie komunikowania”, co w prak-
tyce oznacza, ze nawet niewerbalnie demonstru-
jemy komunikaty zawierajace czesto lek, niesmia-
toé¢, niepewnoé¢ swych kompetencji;

2. Brak przygotowania na pustke informacyjng, co
oznacza brak lub niekompetentne odpowiedzi
w przypadku braku mozliwo$ci zaprezentowania
swojej dzialalno$ci w gronie specjalistow;

3. Zrozumienie komunikatu przez odbiorce zwig-
zane jest czesto ze skroconym przekazywaniem
waznych informacji w jasnej i prosto skonstru-
owanej formie.

Kompetencje komunikacyjne obejmujg kompe-
tencje socjolingwistyczne i funkcjonalne (dostosowa-
nie informacji do stuchacza i kontekstu, zrozumiale
zadawanie pytan, umiejetne wyrazanie negatywnych
i pozytywnych emocji). Nalezy podkresli¢ sytuacje,
w ktorych informacje medyczne podawane s3 w postaci
niezrozumialych dla laika terminéw medycznych, co
prowadzi do trudnosci ze zrozumieniem wypowie-
dzi lekarzy przez pacjentéw oraz wskazuje na zbyt
wysokie ocenianie przez lekarzy stopnia zrozumienia
podawanych informacji przez pacjentow. Znajduje
to potwierdzenie w badaniach Salomona, z ktorych
wynika, ze lekarze maja tendencje do podawania infor-
macji w sposob zrozumiaty tylko dlaludzi o podobnym
im poziomie inteligencji i wyksztalcenia [18]. Wediug
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licznych danych brak podstawowych informacji dla
pacjenta na poszczegoélnych etapach opieki zdrowotnej
znacznie zwigksza ryzyko wystapienia dzialania niepo-
zadanego: 18% powaznych w skutkach niekorzystnych
lekowych zdarzen ma swoje Zrédlo w niedostatecznej
informacji przekazywanej przez lekarza pacjentowi,
a 35% wszystkich niekorzystnych zdarzen, ktérym
mozna zapobiec, wywodzi sie z niedostatecznej infor-
magcji o leku. Dlatego tez tak wazna jest znajomos¢
specyficznych czynnikéw psychologicznych warun-
kujacych komunikacje w stuzbie zdrowia i kontekstu
komunikacji, ktéry oprécz relacji miedzy nadawca
i odbiorcg oraz przekazywanej informacji jest zwigzany
z miejscem, czasem komunikacji oraz innymi osobami
przebywajacymi w najblizszym otoczeniu.

W przypadku monitorowania dzialan niepozada-
nych lekéw obok wymienionych wyzej istotny wptyw
majg czynniki zwiekszajace ryzyko wystepowania
dziatan niepozadanych w farmakoterapii lezace po
stronie lekarza. Nalezg do nich: polipragmazja (nie
nalezy myli¢ z polifarmakoterapig), leczenie pacjenta
przez kilku lekarzy niekonsultujacych wzajemnie
prowadzonej farmakoterapii, brak akceptowanych
standardéw w farmakoterapii, brak merytorycznego
nadzoru nad farmakoterapia (mozliwo$¢ powielania
bledéw), lekcewazenie przeciwwskazan i ograniczen
do stosowania leku, stosowanie lekéw off-label bez
uzasadnienia, wywiad z pacjentem nieuwzglednia-
jacy wczesniejszych niepozadanych dziatan lekow,
kaskada przepisywania lekdw oraz watpliwosci lekarzy
dotyczace zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy
podaniem leku a reakcja, ktdra sie obserwuje. Ponadto
czesto nie widzi si¢ praktycznej potrzeby monitorowa-
nia, uznajac, ze leki zostaly dostatecznie zbadane przed
dopuszczeniem do obrotu, a dane dotyczace dziatan
niepozadanych zostaly ujete w poradnikach terapeu-
tycznych. Istotna role odgrywa réwniez brak czasu
inatlok obowiazkéw, brak $wiadomosci co do dalszych
loséw wypelnionego formularza dziatan niepozada-
nych, strach przed konsekwencja niewlasciwej ordyna-
cji lekéw (polipragmazja, interakcje, btad medyczny)
oraz narazenia sie firmie farmaceutycznej. Wérod
innych przyczyn mozna wymienic¢ brak §wiadomosci
korzysci raportowania dziatan niepozadanych lekow
oraz brak znajomosci obowigzujacego w Polsce prawa.
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Podsumowanie

Przedstawione rozwazania uzmyslawiajg jak
wazne sa nadal sposoby komunikacji w nadzorze
bezpieczenstwa terapii, co znajduje odzwierciedlenie
w Deklaracji ,Erice Statesment 2009: communication,
medicines and patient safety”, i nowych uregulowan
prawnych Europejskiego Parlamentu. Opublikowana
w 1997 roku deklaracja z Erice dotyczyta dwczesnych
sposobéw komunikacji zwigzanych z ochrona zdrowia
ibezpieczenstwa farmakoterapii. Aktualnie zauwazy¢
trzeba, Ze nadzor nad bezpieczenstwem ulegt znacza-
cemu poszerzeniu, rozwdj technologii medycznych
i informatycznych zmienit diametralnie wszystkie
rodzaje komunikacji, a ekspansja i komplikacje stwa-
rzane przez wszystkie strony uczestniczgce w procesie
w radykalny sposéb zmienily postulaty dotyczace
bezpieczenstwa i skuteczno$ci farmakoterapii.

Podkreéla sie dialog i wzajemna odpowiedzialnos¢
za bezpieczng i skuteczna terapie, ograniczonos¢ wie-
dzy podczas podejmowania decyzji odnoszacych sie
do przepiséw ileczenia oparte na ocenie potencjalnego
ryzyka i korzysci z podania leku oraz obawy przed
odpowiedzialnoscig prawna, ktéra hamuje otwarto$¢
debaty i przejrzysto$¢ procesu decyzyjnego, jak rowniez
rozmycie odpowiedzialno$ci.

Za podstawowe cele uznaje sie lepsze nauczanie
farmakologii z uwzglednieniem probleméw bezpieczen-
stwa terapii oraz prace nad odpowiednimi warunkami
dialogu lekarz-pacjent. Podkresla si¢ rowniez lepsze
wykorzystanie nowych technologii i systeméw infor-
matycznych w upowszechnianiu spdjnej informacji
oraz role odpowiedzialnosci profesjonalistéw podczas
wspolpracy z mediami bedgcymi kluczowymi partne-
rami w komunikacji i edukacji spoleczenstwa [19,20].
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