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ABSTRACT
Prohibition or prescription? An effective message of health recommendations

The presentation will be dedicated to a particular form of communication on health aspects,
related to the way of conveying health recommendations by a specialist doctor to a sick person,
which determines the patient’s participation in the process of treatment. The doctor-patient
dialogue is dependent on individual predisposition of both the physician (e.g. emotional intel-
ligence) and the patient (e.g. coping strategies, anxiety level, point or interval strategies, de-
pendency-autonomy dimension, and preferences and competencies developed during discase).
The importance of verbal and nonverbal communication in the doctor-patient relationship,
particularly, the efficacy of different forms of communication, such as denied versus direct,
controlled by the patient versus taken automatically, will be discussed. Typical communica-
tion errors and recommendations allowing to avoid errors, will be indicated. As an example of
a particularly difficult situation, placing high requirements in terms of communication skills,
the talk/conversation with the family of the deceased — a potential donor for organ transplanta-
tion, will be presented.
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Wprowadzenie

Komunikowanie o zdrowiu stanowi szeroki problem, dotyczy bowiem kazdego
— zaréwno ludzi chorych, zainteresowanych wyleczeniem wiasnej choroby, ludzi
zagrozonych choroba, probujacych powstrzymac jej rozwoj, jak i ludzi w peni
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zdrowych, dbajacych o utrzymanie tego stanu. Komunikaty dotyczace zdrowia
i choroby pochodza od specjalistow — lekarzy, dietetykow, rehabilitantow, psy-
chologow, treneréw fitness i innych, ale takze od 0sob niemajacych specjalistycz-
nej wiedzy oraz tych posiadajacych wlasne doswiadczenia zwigzane z problema-
mi zdrowotnymi, a kierowane sa zar6wno do poszczegdlnych pacjentdw, jak i do
0s6b nalezacych do okreslonej grupy wiekowej czy zawodowej, do rodzin oraz do
szerokiego spoteczenstwa. Ich Zrédlem moze by¢ osobisty przekaz, wowczas ko-
munikacja przybiera zwykle forme dialogu, ale takze przekaz za posrednictwem
mediéw (popularny obecnie ,,dr Google”, udzielajacy pierwszych informacji do-
tyczacych niepokojacych symptomdéw). Nie nalezy zapomina¢ o postaci komu-
nikowania umozliwiajacej porozumienie specjalistow ochrony zdrowia, o pro-
fesjonalnym, sformalizowanym charakterze, opartej na klasyfikacjach chordb
i zaburzen, ujgtych w pisemnej, opublikowanej formie. Komunikowanie o zdro-
wiu stanowi réwniez wazny watek w prezentowaniu programow dziatania przez
politykow czy wladze lokalne. W niniejszej pracy zostanie omowiona szczego6lna
forma komunikowania dotyczacego zdrowia, zwiazana z przekazywaniem zale-
cen zdrowotnych przez specjalist¢ — lekarza osobie chorej, bedaca waznym czyn-
nikiem warunkujacym wspoldziatanie chorego w procesie leczenia.

Zarys przezy¢ towarzyszqcych komunikujqcym sie stronom

Sytuacja psychospoteczna chorego w rdéznych fazach diagnozowania i leczenia
jest zmienna. Poczatkowy okres wiaze si¢ z dokonywaniem samooceny wlasne-
go zdrowia, podjeciem decyzji o udaniu si¢ do lekarza, potem nastgpuje wyko-
nywanie badan i przyjecie postawionej diagnozy, dalej kontynuowanie leczenia,
podejmowanie waznych decyzji dotyczacych leczenia, takich jak poddanie si¢ ba-
daniom inwazyjnym czy operacji. W trakcie leczenia zdarzaja si¢ sytuacje szcze-
golnie obciazajace, jak brak poprawy, amputacje, a w chorobach o niepomys$lnym
rokowaniu w koncu nadchodzi faza terminalna wraz z leczeniem paliatywnym.
Chory odczuwa silne emocje, przede wszystkim Igku, gniewu, zalu, poczucia
krzywdy. Utrzymuje si¢ jednak nadzieja na wyzdrowienie, u niektorych osob jest
to mozliwe tylko wskutek uruchomienia mechanizméw obronnych. Zmienia sig¢
sytuacja zyciowa chorego, a uczenie si¢ roli pacjenta stawia przed nim wiele wy-
magan. Choroba bywa przezywana przez chorego jako kryzys psychologiczny
(Stowik 1997, s. 108), ze wszystkimi tego konsekwencjami psychologicznymi —
poczuciem zagrozenia, bezradnoscia, niezdolnoscia do podejmowania konstruk-
tywnych dziatan zaradczych.

Sytuacja lekarza jest zalezna od jego indywidualnych cech, wyszkolenia
i do§wiadczenia. Rola zawodowa jest zwiazana z duza odpowiedzialnoscia, ko-
niecznoscig podejmowania szybkich i trafnych decyzji, kontaktem z cierpieniem,
nieuchronnymi porazkami w leczeniu, a dodatkowo jest to profesja wymagajaca
ciaglego doksztalcania si¢ i silnie zhierarchizowana. Lekarze bronia si¢ w rozny
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sposob przed trudnymi doswiadczeniami emocjonalnymi (cynizm, czarny humor,
przedmiotowe traktowanie pacjentéw, rutynizacja dziatan, zoboj¢tnienie i utrata
wrazliwo$ci). W kontakcie z chorym tatwiejsze bywa poshuzenie si¢ standardo-
wa formutka, pozwalajaca na zdystansowanie si¢ do chorego, potraktowanie go
jako kolejnego przypadku, niz wejscie w $wiat jego przezy¢. Znajdowanie opar-
cia w autorytecie medycyny jako nauki (przez odwotywanie si¢ do medycznych
terminow, podkreslanie statusu i autorytetu zawodu lekarza) moze stanowi¢ inny
sposob obrony, zwlaszcza w sytuacjach trudnych, budzacych poczucie bezsilno-
$ci 1 bezradno$ci. Studia medyczne przekazuja stosunkowo waski zakres wiedzy
psychologicznej i ktada nacisk raczej na szczegdtowa wiedzg niz holistyczne, hu-
manistyczne podejscie do chorego, totez mimo Ze staje si¢ ono podstawowa regu-
1a obowiazujaca w zawodzie lekarza, traktowanie chorego jako osoby pozostaje
raczej ogdlng idea, nie przekladajac sig na praktyczne umiejgtnosci wykorzysty-
wane w codziennym postgpowaniu. Utrudniaja to takze ograniczenia czasowe,
finansowe 1 inne, obecne w zawodzie lekarza.

Komunikowanie zalecen zdrowotnych oznacza napotkanie w sytuacji pora-
dy medycznej wszystkich powyzszych probleméw i trudnosci zaréwno przez
pacjenta, jak i lekarza. Skadinad, efektywnos$¢ porozumienia migdzy lekarzem
a pacjentem warunkuje realizacj¢ zadan, od ktorych zalezy rozwiazywanie prob-
leméw zdrowotnych pacjenta (Stangierska, Horst-Sikorska 2007, s. 58). KorzyS$ci
dla procesu leczenia wynikajace z prawidtowej komunikacji dotycza — po stronie
lekarza — usprawnienia przebiegu wizyty, uzyskania od pacjenta wiarygodnego
opisu objawdw, nawiazania i kontynuowania wspotpracy oraz zmniejszaja ryzyko
wypalenia zawodowego, a po stronie pacjenta — utatwiaja dostosowanie do zale-
cen i wzbudzaja pozytywne emocje, pomocne w odzyskiwaniu zdrowia.

Skutecznos¢ przekazu zalecen zdrowotnych a predyspozycje
indywidualne chorego

Aby zalecenia byly realizowane przez chorego, musza by¢ przekazane w spo-
sob dla niego zrozumiaty (zalezny od ogdlnej inteligencji pacjenta, zawodu, jego
doswiadczenia w chorowaniu i tzw. tla wiedzy, czyli posiadanego zasobu wia-
domosci o chorobie i jej leczeniu, funkcjonowaniu placéwek ochrony zdrowia
i mozliwo$ciach wspotpracy w leczeniu). Sposdb wspotpracy zalezy ponadto od
emocjonalno-motywacyjnych aspektéw postawy chorego wobec wtasnej choro-
by, samoregulacji emocji, stopnia zorganizowania dziatania, wytrwato$ci i wielu
innych indywidualnych dyspozycji ujawniajacych si¢ w sytuacji stresu wywota-
nego choroba.

Do indywidualnych predyspozycji chorego, majacych istotne znaczenie dla
sposobu komunikowania sig¢ z lekarzem i skutecznosci przekazywanych zalecen
zdrowotnych, nalezy sposob radzenia sobie ze stresem. Najogdlniej wyrdznia si¢
strategie radzenia sobie o typie zblizania si¢ (konfrontacji) lub unikania. Tworza
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one cztery style zaradcze: o wysokim poziomie strategii zarowno konfrontacyj-
nych, jak i unikowych, o wysokim poziomie jedynie strategii konfrontacyjnych,
0 wysokim poziomie jedynie strategii unikowych i o ogodlnie ubogim repertuarze
jakichkolwiek strategii zaradczych (Heszen-Niejodek 2002, s. 485-487). Oso-
by ,,zblizajace si¢” (konfrontacyjne) poszukuja informacji dotyczacych stresora
(w tym wypadku choroby), ,,unikajace” nie daza do ich pozyskania, a nickiedy
wregcz bronig si¢ przed informacjami. Niedostosowanie sposobu przekazu do in-
dywidualnego stylu radzenia sobie moze w obu wypadkach (zbyt mato informacji
przekazanych osobie preferujacej sposoby zwiazane ze zblizaniem si¢ do zrodta
stresu, zbyt wiele informacji przekazanych osobie unikajacej) stanowi¢ dodatko-
we obciazenia dla pacjenta i utrudnia¢ wspotprace. Nalezy podkresli¢, ze sposoby
zaradcze moga ewoluowac w trakcie choroby, a zwracanie przez lekarza uwagi na
to, jak pacjent radzi sobie w chorobie, moze rowniez zmniejsza¢ ryzyko stosowa-
nia sposobow antyzdrowotnych (roztadowywanie stresu przez picie alkoholu czy
palenie) lub nieefektywnych (stosowanie strategii konfrontacyjnych w chorobie
terminalnej).

Kolejna indywidualna zmienna po stronie pacjenta jest poziom lgku. Zalezy
on zar6wno od ogdlnej lekliwosci pacjenta (traktowanej jako cecha osobowosci),
jak 1 od przezy¢ emocjonalnych zwiazanych z choroba. Silniejszy Igk przezywaja
chorzy z obciazeniem rodzinnym (choroby i zgony w rodzinie), dotknigci wielo-
ma stresorami rownoczesnie, pozbawieni pomocy i wsparcia, wyrwani przez cho-
robg w sposob nagly z pelnej aktywno$ci, majacy wiele niedokonczonych spraw
zyciowych. Poniewaz silny Ik jest czynnikiem w znaczacym stopniu dezorgani-
zujacym procesy poznawcze, przekaz kierowany do tych osob musi uwzglednia¢
elementy wsparcia i uspokajania, ale takze by¢ szczegdlnie klarowny i zrozu-
mialy oraz zawiera¢ elementy sprzyjajace redukcji Igku, ktéry — podobnie jak
przewlekly stres, obnizony nastroj i napigcie emocjonalne — moze w znaczacym
stopniu ostabia¢ odporno$¢ immunologiczng organizmu (Sheridan, Radmacher
1998, s. 124) i utrudnia¢ leczenie, wzbudzajac mechanizm ,,btednego kota”: lek
— ostabienie odpowiedzi immunologicznej — brak poprawy — narastanie leku —
dalsze ostabienie odpornosci.

Nastepna wazna dyspozycja pacjenta jest tzw. dymensja punktowo$é—prze-
dziatowo$¢ (Wieczorkowska, Bednarczyk 2004). Osoby tzw. punktowe w wielu
dziedzinach zycia akceptuja tylko $cisle okres§lony stan czy rezultat. Na przyktad
w odniesieniu do odzywiania si¢ oznacza to styl jedzenia, w ktorym jesli nie sa
dostepne preferowane produkty, osoba rezygnuje z jedzenia, niczym brakujacych
produktéw nie zastgpujac. Dotyczy to takze wigkszosci jej wyboréw zyciowych
w innych sferach. Natomiast osoba ,,przedziatowa” akceptuje szeroki zakres r6z-
nych rezultatow, w jedzeniu gotowa jest dopasowywac¢ menu do okolicznosci
i nie trzyma si¢ sztywno zadnych regut, dokonujac wyboréw zyciowych. Styl
»przedziatowy” oznacza funkcjonowanie bardziej adaptacyjne, ale w sytuacji do-
stgpnosci produktéw spozywcezych grozi nadwaga, w przeciwienstwie do stylu
,»punktowego”.
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Dymensja punktowosé—przedzialowos$¢ odgrywa ogromng role w realizacji
zalecen zdrowotnych. Skierowanie do osoby ,,punktowej” komunikatu o charak-
terze ogolnikowym (,,Nalezy unika¢ produktow cigzkostrawnych”) utrudni jej
dostosowanie si¢ do zalecen i ich realizacjg, podczas gdy dla osoby ,,przedzia-
lowej” bedzie przekazem wiasciwym. Z kolei osoba ,,przedzialowa” nie bedzie
umiata dostosowac si¢ do bardzo $cisle rozpisanego dietetycznego menu, ktore
bedzie stanowi¢ ograniczenie jej naturalnych tendencji, podczas gdy dla osoby
»punktowej” bedzie to odpowiednia forma przekazu.

Nie tylko dymensja punktowos$¢—przedziatowos¢ wymaga oceny w trakcie
komunikowania dotyczacego zdrowia. Takze wymiar zalezno§¢—autonomia moze
decydowaé o sposobie postrzegania relacji lekarz—pacjent. Pacjent akceptujacy
zalezno$¢ nie bedzie miat trudnosci w przyjeciu roli spotecznej, w ktorej ramach
podporzadkuje si¢ lekarzowi, bedzie traktowal go jak niekwestionowany auto-
rytet, bez oporéw przyjmujac jego zalecenia. Pacjent bardziej niezalezny bedzie
oczekiwal stosunku partnerskiego, w ktorym lekarz jest doradca, ale decyzje osta-
tecznie naleze¢ beda do pacjenta. Zdarzaja si¢ chorzy, ktérych cata linia zycia
wskazuje na opor przed przyjeciem pozycji zaleznosci, czego krancowy przy-
ktad stanowi znany autorce tego tekstu przypadek kliniczny — rezygnacji chorego
z dializoterapii ze wzglgdu na potrzebg utrzymania samodzielno$ci nawet kosz-
tem zycia i opor przed ,,uzaleznieniem si¢ od maszyny”. Osoby ,,przeciwzalez-
ne”, ktore przyjmuja w relacjach rolg opiekuna, stanowiacego dla innych oparcie
1 nieujawniajacego wiasnych stabosci, bronia si¢ przed zalezno$cia w zwiazku
z bolesnymi przezyciami z nig zwiazanymi (na przyktad nadmiernej ingerencji
i kontroli). W sytuacji choroby dbaja przede wszystkim o ochrong bliskich przed
przykrymi przezyciami, ukrywajac wlasne negatywne emocje. Jednak poniewaz
réwnoczesnie bliscy usituja chroni¢ chorego, komunikacja w rodzinie staje si¢
niejasna, zafalszowana, wskutek czego obie strony traca najlepsze zrodto wza-
jemnego wsparcia.

Powyzsze dyspozycje maja charakter staty, a oprécz nich w sytuacji choroby
chorzy rozwijaja specyficzne dla siebie oczekiwania. Jest to przede wszystkim
preferowany styl kontaktu z lekarzem (Heszen-Klemens, Jarosz 1978, s. 280).
Czg$¢ pacjentow, zwlaszcza krétko chorujacych, mtodszych, preferuje lekarzy
profesjonalistow, ktorzy sprawnie wykonuja czynnos$ci instrumentalne, warun-
kujace wyleczenie, podczas gdy inni pacjenci, zwlaszcza chorujacy przewlekle
1 starsi, zwracajg uwagg na aspekt relacyjny i czynnosci ekspresyjne lekarza, po-
$wigcanie choremu czasu, wyrozumiato$¢, zyczliwos¢, ciepto. Podobnie lekarze
moga rozne aspekty wlasnej roli zawodowej uwazac za kluczowe. Kolizja ocze-
kiwan pacjenta i sposobu funkcjonowania lekarza moze przesadzi¢ o niepowo-
dzeniu wspotpracy.

Osoby chore rozwijaja rowniez konkretne umiejetnosci organizacyjne i spo-
leczne, utatwiajace im poruszanie si¢ w placéwkach ochrony zdrowia. W bada-
niach niewiele uwagi po$wigcono kompetencjom rozwijanym przez pacjentow
podczas choroby, czyniacym komunikacj¢ efektywna i kompetentna (Talen,



ZAKAZ CZY NAKAZ? SKUTECZNY PRZEKAZ ZALECEN ZDROWOTNYCH 243

Grampp, Tucker, Schulz 2008). Jak ujawnily dyskusje w gronie lekarzy, z ich
punktu widzenia najwazniejsze dla skutecznej komunikacji sa: wiedza pacjenta
o wlasnym zdrowiu, chorobie i leczeniu, zorganizowaniu, umiejgtnosci systema-
tyzowania, ustalania priorytetow, prezentowania w sposob zwigzly i jasny ob-
jawow choroby oraz postawy uczciwosci 1 wiarygodnosci. Realistyczne oczeki-
wania wobec pomocy medycznej, potaczone z optymistycznym nastawieniem,
przyjmowanie odpowiedzialnos$ci za wlasne zdrowie, zadawanie pytan przez pa-
cjentdéw, poszukiwanie potrzebnych informacji, punktualno$¢, okazywanie zaufa-
nia, akceptacji i szacunku byly rowniez oceniane jako pomocne i warto$ciowe.
Zaréwno wiedzg, jak i umiejetnosci chorych mozna intencjonalnie zwigksza¢ po-
przez uczenie, dzigki czemu pacjenci beda lepiej przygotowani do wizyty, a sama
wizyta przebiegnie sprawnie;.

Skutecznos¢ przekazu zalecen zdrowotnych a predyspozycje lekarza

Inteligencja emocjonalna lekarza stanowi wazny wyznacznik jakosci komunikacji
oraz jej efektywnos$ci. Popularyzacje pojgcia inteligencji emocjonalnej psycholo-
gia zawdzigcza Danielowi Golemanowi (1997). Konstrukt stworzyli i najpetniej
opisali Mayer, Caruso i Salovey (1999; tzw. kompetencyjny model inteligencji
emocjonalnej). Cztery podstawowe kompetencje inteligencji emocjonalnej, wy-
ro6znione przez nich, to: percepcja emocji, dotyczaca zdolnosci do rozpoznawania
emocji swoich i innych ludzi; utatwienie myslenia, czyli uzywanie emocji jako
narzedzia pozwalajacego na szybka, trafng oceng sytuacji spotecznych; rozumie-
nie emocji, czyli mozliwo$¢ odczytywania zawartych w emocjach informacji,
dotyczacych znaczenia danej sytuacji i skomplikowanych zalezno$ci; wptywu
emocji na przebieg sytuacji oraz zarzadzanie emocjami, czyli skuteczng samo-
regulacje¢ 1 samokontrolg emocji (Piotrowski, Gulla, Jaskutowski 2012).

Badania dowodza, ze inteligencja emocjonalna jest waznym predyktorem po-
wodzenia nauki w szkole medycznej (Libbrecht, Lievens, Carette, Coté 2013).
Dzieje si¢ tak przede wszystkim z powodu znacznej zdolnoSci 0s6b o wysokiej
inteligencji emocjonalnej do skutecznego komunikowania si¢ oraz ich znacznej
wrazliwos$ci interpersonalnej 1 umiejetnosci sprawnego regulowania wiasnych
stanow emocjonalnych. Nie jest to jednak brane pod uwagg przy rekrutacji do
szkot medycznych, stad potrzeba rozwijania kompetencji komunikacyjnych i spo-
tecznych podczas studiow medycznych oraz pdzniej, w praktyce pracy lekarza.

Co ciekawe, lekarze sa bardziej zadowoleni ze wspotpracy z pacjentem wezes-
niej przeszkolonym w zakresie umiejgtnosci komunikacyjnych. Badania dotycza-
ce treningu kompetencji komunikacyjnych, ktoére prowadzili Haskard, Williams,
DiMatteo, Rosenthal, White i Goldstein (2008), potwierdzity, ze po przeszkoleniu
lekarzy 1 pacjentow lekarzom byto tatwiej pozyskiwaé dane medyczne konieczne
z punktu widzenia procesu leczenia, podobnie pacjenci byli bardziej zadowoleni
ze wspotpracy z lekarzem, co przejawiato si¢ m.in. w zwigkszonej gotowosci do
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rekomendowania danego lekarza, wzroscie skutecznosci (w odczuciach pacjen-
tow) porad dotyczacych utraty masy ciata, ruchu fizycznego, rzucenia palenia
i picia alkoholu.

Jezeli jednak tylko jedna ze stron byta trenowana w zakresie kompetencji ko-
munikacyjnych (lekarz lub pacjent), paradoksalnie wzrastat poziom stresu leka-
rzy oraz zmniejszal si¢ ich poziom satysfakcji. Dla satysfakcji pacjentow z wizyty
u lekarza decydujacy okazat si¢ czynnik zwigzany z inteligencja emocjonalng
lekarzy, mianowicie ich zdolno$¢ do rozpoznawania emocji w mimice, postawie
ciata i tonie glosu pacjentéw (DiMatteo, Taranta 1979). Lekarze, ktorzy popetnia-
li bledy komunikacyjne, otrzymywali znaczaco gorsze oceny pacjentéw, podczas
gdy lekarze zdolni do reagowania na przekaz niewerbalny byli oceniani jako bar-
dziej opiekunczy, troskliwi i wrazliwi, lepiej zaspokajajacy potrzeby pacjentow.
Inteligencja emocjonalna utatwia przyjmowanie perspektywy pacjenta, co zwigk-
sza empati¢ lekarza i umozliwia mu udzielanie pacjentowi wsparcia (Barton-
-Smoczynska 2012a).

Zasadniczym czynnikiem oceny kompetencji lekarza okazuje si¢ jego komu-
nikatywnos¢: udzielanie informacji, thumaczenie sensu podejmowanych dziatan,
zainteresowania osoba pacjenta (Barton-Smoczynska 2011a). Szkolenie lekarzy
w zakresie kompetencji komunikacyjnych budzi jednak zwykle opor zaintereso-
wanych (Barton-Smoczynska 2011c). ,,Dlaczego mam poswigcac czas na analizg
kontaktu z pacjentem — za btad w leczeniu prokurator pociagnie mnie do odpo-
wiedzialno$ci, a za btedy w kontakcie — nie” — te stowa jednego ze studentow
medycyny, ustyszane przez nizej podpisana na zajeciach z psychologii, obrazuja
krancowo negatywna postawe.

Skutecznos¢ przekazu zalecen zdrowotnych a przebieg dialogu

Cel komunikacji

Pely i spdjny przekaz informacji o chorobie oraz zalecen medycznych umoz-
liwia wytworzenie takiej postawy pacjenta wobec jego choroby, ktora bgdzie
sprzyja¢ powodzeniu leczenia. Obejmuje ona obraz choroby, na tyle urealniony,
aby nie zawierat fatszywych, czgsto przerazajacych tresci i aby sktaniat pacjenta
do wspotpracy. Poza warstwa poznawcza postawa wobec choroby zawiera war-
stwe emocjonalng i behawioralna. Ksztalttowanie pozadanego podej$cia odwaz-
nego optymizmu i wytrwatego kontynuowania zainicjowanych dziatan zdrowot-
nych wymaga oddzialywania motywujacego ze strony lekarza.

Komunikowanie ze strony lekarza obejmuje zatem znacznie wigcej niz tyl-
ko informowanie i przekaz zalecen zdrowotnych. Istotng cze$cia komunikacji
migdzy lekarzem a pacjentem jest wymiana emocjonalna (Barton-Smoczynska
2011b). Buduje ona przede wszystkim sprzyjajacy klimat emocjonalny. Komuni-
katom o charakterze aktéw dyrektywnych towarzysza inne, o charakterze ekspre-
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syjnym, ktoére powinny stanowi¢ przekaz wiasnych uczu¢ w zakresie, ktory moze
by¢ krzepiacy i mobilizujacy dla pacjenta. Komunikowanie ze strony pacjenta ma
na celu zaréwno uzyskanie fachowych informacji o swoim zdrowiu, jak i profe-
sjonalnych porad, sprzyjajacych jego utrzymaniu lub odzyskaniu, ale stuzy takze
redukcji niepokoju i Igku oraz zyskaniu poczucia bezpieczenstwa i oparcia pod-
czas choroby.

Stery komunikacji

Czg$¢ komunikowania skupiona na przekazie informacji moze by¢ bardziej sku-
teczna dzigki wykorzystaniu formy przekazu zaréwno o charakterze werbalnym,
jak 1 niewerbalnym. Spdjnos¢ komunikatow werbalnych i niewerbalnych zwigk-
sza ich wiarygodnos$¢ i sprzyja zaakceptowaniu przekazywanych tresci.

W sferze werbalnej zrozumiato$¢ 1 prostota przekazu sa warunkiem jego pra-
widlowego odbioru przez osobg znajdujaca si¢ w silnym stresie. Dostosowanie
jezyka przekazu do mozliwosci pacjenta, nienaduzywanie specjalistycznego zar-
gonu medycznego to podstawa porozumienia. Komunikacji werbalnej zawsze
towarzysza niewerbalne aspekty, ktore moga zwigkszac jej skutecznos¢ lub ja
utrudnia¢. Komunikacja niewerbalna przebiega w duzym stopniu nie§wiadomie
(Pease, Pease 2007, s. 11). Stanowi znaczaca czgS$¢ przekazu, ktora w sytuacji
watpliwosci co do prawdziwosci przekazu decyduje o ocenie intencji nadawcy.
Obejmuje mimike, postawe ciata, gesty, dotyk, odlegtos$¢ (dystans komunikacyj-
ny), wyglad, ton glosu. Okazywanie troski, zainteresowania, aktywne stuchanie,
bezposrednios¢, nie musza przedtuza¢ kontaktu i moga stanowi¢ element kon-
kretnej, stanowczej 1 profesjonalnej, ale nie odhumanizowanej formy spotkania
z pacjentem. Odczytywanie niezwerbalizowanych tresci, przekazywanych jedy-
nie za posrednictwem jezyka ciata przez pacjenta, pozwala go lepiej zrozumiec.
Powszechna mata §wiadomos$¢ wiasnej mowy ciata oraz rzadkie intencjonalne
wykorzystywanie tego kanatu komunikacji moga zosta¢ zmienione za posredni-
ctwem réznego rodzaju treningdw, poszerzajacych mozliwosci komunikacyjne
lekarza.

Tres¢ komunikacji

Powszechna forma przekazu zalecen medycznych jest odwotywanie si¢ do ne-
gatywnych skutkéw zaniedbania wlasnego stanu zdrowia. Motywowanie nega-
tywne wydaje si¢ czgsto lekarzom jedynym sposobem poprawy wspotpracy ze
strony chorego. Grozenie przykrymi konsekwencjami, katastrofizm, straszenie za
posrednictwem wizualnych pomocy, pokazujacych zaawansowany przebieg cho-
roby, jest standardowym postgpowaniem.

Jednak wzbudzanie lgku to spos6b mato skuteczny, dziatajacy krotkotrwale.
Zamiast: ,Jesli nie zgodzi si¢ Pan na zabieg, Pana stan si¢ powaznie pogorszy”,
mozna powiedziec: ,,Zabieg przywroci Panu sprawnos¢”. Warto pokazywac cho-
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remu nie tylko negatywne konsekwencje nieprawidtowej wspotpracy, ale rowniez
pozytywne skutki wspotdziatania w procesie leczenia, skupia¢ si¢ na osiaganiu
lepszej kondycji, wiaza¢ emocjonalnie pacjenta, starac si¢ by¢ dla niego autoryte-
tem i pozytywnym przyktadem, okazywacé rados¢ z jego sukcesow.

Chory powinien czué, ze razem z lekarzem realizuje wspolne dziatanie, a le-
karzowi poczucie sukcesu i satysfakcje¢ daje poprawa jego stanu zdrowia. Nalezy
stale podtrzymywac¢ motywacj¢ chorego do realizacji zalecen i stara¢ si¢ rozpo-
znawa¢ indywidualne przyczyny niewystarczajacej motywacji oraz stosowane
przez niego nieswiadome mechanizmy emocjonalno-poznawcze (ktore skutkuja
m.in. obronno$cia percepcyjna, zaprzeczaniem, wyparciem, mysleniem zyczenio-
wym i zafalszowujacymi rzeczywisto$¢ reinterpretacjami).

Kontakt nasycony zaufaniem i indywidualnym traktowaniem sprawia, ze pa-
cjent czuje si¢ osoba, a nie nic nieznaczacym przypadkiem. Warto pamigta¢, w jak
trudnej jest sytuacji, jak wielu rolom i oczekiwaniom stara si¢ rownolegle spro-
sta¢, z jaka mnogoS$cia informacji i przekazow, niekiedy wzajemnie sprzecznych,
musi si¢ uporaé, by podja¢ decyzje o szczegdlnej wadze, dotyczace wlasnego
zdrowia i zycia. Wsparcie udzielane przez lekarza zachegca do podjecia wysitku
i zwigksza poczucie bezpieczenstwa chorego.

Forma komunikacji

Sposob porozumiewania si¢ lekarza z pacjentem powinien mie¢ posta¢ dialogu,
chociaz w praktyce czgsto staje si¢ jedynie monologiem lekarza. Odnoszenie si¢
do pacjenta w pierwszej osobie, czasem uzywanie jego imienia, czyni konwersa-
cje bardziej osobista i sprzyja utrzymaniu uwagi pacjenta.

Najprostsze zalecenia dla lekarza to moéwi¢ w sposob klarowny, uporzadko-
wany, dopasowywaé zakres informacji do indywidualnego zapotrzebowania pa-
cjenta, upewniac si¢, ze chory zrozumiatl przekazywane tresci przez zadawanie
pytan i pro$by o odtworzenie zalecen wlasnymi stowami, najwazniejsze zalece-
nia powtarzac, zapisywac, pomagac zapamig¢ta¢. Uprzedzanie o podejmowanych
dzialaniach, zadawanie pytan otwartych, dotyczacych nie tylko probleméw me-
dycznych, ale rowniez psychologicznych, zachgcanie do przekazu zwrotnego, ak-
tywne stuchanie i parafrazowanie wypowiedzi, to najprostsze sposoby uczynienia
porozumienia efektywnym i satysfakcjonujacym dla obu stron. Zwykle najlepiej
zapamigtywane sa informacje podawane na poczatku (efekt pierwszenstwa) i na
koncu (efekt §wiezosci). Warto réwniez dostosowac sposdb komunikowania —
nie tylko tres¢, ale formg i tempo przekazu — do wieku pacjenta. Rozne potrzeby
1 przezycia maja chore dzieci i ich rodzice, nastolatki, osoby starsze, co warto
uwzgledni¢ w sposobie komunikowania si¢ (Sobierajski 2014).

Przekaz werbalny ze strony lekarza moze wykorzystywaé dwojakie procesy
— zaréwno formg intencjonalna i kontrolowana, jak i automatyczna, bezrefleksyj-
na (Maciuszek 2012, s. 23). Ta druga jest zwykle przez lekarza niewykorzysty-
wana lub wykorzystywana, ale w sposob nieplanowany, przypadkowy. Jej bar-
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dziej zamierzone wykorzystanie moze zwigkszy¢ skuteczno$¢ przekazu, jednak
roOwnocze$nie nie moze sta¢ si¢ sposobem manipulowania pacjentem i musi by¢
zgodne z zasadami etycznymi. Wykorzystanie formy przekazu o charakterze in-
tencjonalnym i kontrolowanym mozna usprawni¢ przez jasne, krétkie i klarowne
komunikaty.

Nie tylko zapisywanie pacjentom przez lekarzy gtownych zalecen zwigksza
poziom ich zapamigtania i zrozumienia, ale rowniez stosowanie pisemnej formy
komunikacji ze strony pacjentdow utatwia im porozumienie z lekarzem. Badania
wskazaty (Talen, Muller-Held, Eshleman, Stephens 2011), ze pacjenci, ktorzy
opisuja w ustrukturowany sposob wiasna chorobe, dolegliwosci, reakcje na sto-
sowane leki 1 inne problemy oraz sposob wilasnej reakcji na nie, odbierali sposob
komunikowania si¢ z lekarzem jako bardziej efektywny i mieli bardziej pozy-
tywne nastawienie wobec wizyt, podobnie lekarze oceniali pacjentow jako lepiej
porozumiewajacych sig¢, posiadajacych wigcej umiejetnosci organizacyjnych. Pa-
cjenci dzigki formie pisemnej komunikatu byli bardziej proaktywni, wyrazniej
formutowali wlasne potrzeby, stawiali pytania, co ogélnie utatwiato komunikacje
migdzy lekarzem a pacjentem i zwigkszato satysfakcj¢ obu stron.

Wykorzystanie formy przekazu, ktory pacjent przyjmuje w sposob automa-
tyczny i bezrefleksyjny, oznacza przede wszystkim $§wiadome stosowanie przez
lekarza presupozycji (struktur lingwistycznych o charakterze stwierdzen posred-
nich). Sformutowania typu: ,,Gdy bedzie Pan éwiczyl, prosz¢ zwrdci¢ uwage
na...”, zawieraja ukryte zatozenie, iz pacjent bedzie ¢wiczyt. Inne przyktadowe
zdanie: ,,Nie uda si¢ Panu osiggnaé pelnego rezultatu za pierwszym powtorze-
niem ¢wiczenia”, zawiera zatozenie, ze pacjent bedzie probowat ¢wiczy¢ wigce]
niz jeden raz. Powiedzenie: ,,Na pewno zastanawia si¢ Pan nad czgstotliwoscia
¢wiczen” zaktada, ze pacjent nie tylko zamierza ¢wiczy¢, ale planuje robi¢ to
w jakims$ okreslonym rytmie. Takie stwierdzenia mozna wykorzysta¢ w przekazie
informacji dotyczacych zazywania lekow, stylu zycia, fizykoterapii.

Presupozycje zarowno w formie twierdzacej, jak i przeczacej maja przypisywa-
ny postulat prawdziwos$ci, stanowig niejako wspolne, podzielane, ukryte zalozenie
towarzyszace partnerom komunikacji. Presuponowane komunikaty sa wigc latwiej
akceptowane niz informacje bezposrednie, a informacje bezposrednie sa w wigk-
szym stopniu kwestionowane niz presuponowane (Maciuszek 2012, s. 160). Dlate-
g0 moga by¢ pomyslnie stosowane w komunikacji perswazyjnej, zmierzajacej do
wywarcia okreslonego wptywu na odbiorcg komunikatow (tamze).

W relacji lekarz—pacjent szczegdlnie godne polecenia jest stosowanie pre-
supozycji w formie alternatyw, w ktdrych obie wersje postgpowania sg zgodne
z intencjami lekarza. Pytanie: ,,Czy woli Pani tabletki do stosowania po positkach,
trzy razy dziennie, czy takie o przedtuzonym dziataniu, ktore wystarczy zazywac
jednorazowo wieczorem?”, zawiera zalozenie, ze pacjentka bedzie zazywac leki.
Pytanie: ,,Zapisa¢ Panig na badanie kontrolne za dwa czy trzy tygodnie?”, za-
ktada, ze pacjentka bedzie dokonywaé takich badan, co jest zgodne z intencja
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lekarza. Dodatkowo podsuwanie pacjentowi alternatyw zwigksza jego zaangazo-
wanie w proces leczenia, decyzyjno$¢ i poczucie wpltywu na jego przebieg.

Wiele innych form komunikatéw zawierajacych stwierdzenia posrednie moze
zosta¢ wykorzystane w komunikacji zwigzanej z przekazem zalecen zdrowotnych
i zwigkszad jego skutecznosé. Pytanie: ,,Czy zauwazyt Pan poprawe wskutek sto-
sowania ¢wiczen” zawiera ukryte zatozenie, ze ¢wiczenia przynosza poprawe
i nawet jesli pacjent jej dotychczas nie zauwazyl, to niewatpliwie ona nastapi.
,0d ktorego badania chce Pan zaczac?” to presupozycja o porzadkowym charak-
terze, zakladajaca che¢é wspodlpracy na etapie diagnostycznym. Sformulowanie
»~Zdaje Pan sobie sprawg z koniecznosci przeprowadzenia badan” zawiera zalo-
zenie o uswiadomieniu sobie przez pacjenta tej koniecznosci. Zwigkszenie inten-
cjonalnego stosowania presupozycji przez lekarza (wykorzystujace nieSwiadome
procesy automatycznego przetwarzania informacji przez pacjenta) moze znacza-
co poprawié¢ skuteczno$¢ przekazu zalecen zdrowotnych. Warto jednak bytoby
sprawdzi¢, jak dhugo i z jaka doktadnoscia sa pamigtane presuponowane tresci
oraz jaki jest ich wplyw na realne funkcjonowanie pacjentow.

Przekaz zalecen zdrowotnych moze by¢ sformutowany w postaci zakazow
(,,Nie wolno Panu je$¢ thustego migsa”) lub nakazow (,,Musi Pan wlaczy¢ do diety
duzo ryb morskich”). Niewatpliwie odbiér roznych form komunikatow zalezy od
indywidualnych dyspozycji pacjenta i postawy wobec lekarza i leczenia. Osoba
0 wysokim poziomie lgku moze poszukiwaé jednoznacznych wskazoéwek w po-
staci konkretnych zakazow i1 nakazow, ktore stosowane w praktyce zwigkszaja
jej poczucie bezpieczenstwa, podczas gdy osoba o niskim poziomie leku bedzie
zalecenia lekarza wolala traktowac bardziej swobodnie, jako jedynie og6lne ukie-
runkowanie. Osoba buntownicza, majaca trudnosci w podporzadkowaniu sig au-
torytetom, tatwiej zaakceptuje polecenia wydawane w tagodnej formie propozycji
(,,Komponujac positki, warto wybiera¢ raczej ryby morskie niz thuste migso”™),
a nie nakazow czy zakazow, podczas gdy osoba poszukujaca oparcia, sktonna
do przyjmowania w relacjach interpersonalnych pozycji zaleznosci, zaakceptuje
bardziej rygorystyczng formg nakazow i zakazow.

W aspekcie lingwistycznym badania poczatkowo wskazywaty, ze z jednej
strony komunikacja zawierajaca negacj¢ (,,nie wolno”) opdznia czas przetwa-
rzania i wnioskowania, jest trudniejsza w odbiorze, wiaze si¢ z wigksza liczba
btedow, wymaga znacznego wysitku poznawczego i nie dokonuje si¢ w sposdb
automatyczny, z drugiej strony nowsze badania dowiodly, ze przetwarzanie nega-
c¢ji moze jednak przebiega¢ szybko i nieintencjonalnie (Maciuszek 2012).

Eksperymenty poswigcone ttumieniu i unikaniu wskazanych przez badacza
tresci mozna interpretowac réwniez jako dowody statego dziatania uwagi poswig-
canej tym treSciom, aby zapobiec przedzieraniu si¢ ich do $§wiadomos$ci (tam-
ze). Traktowanie thumienia jako odpowiednika negacji wskazuje, ze komunikaty
w postaci nakazow moga by¢ przetwarzane sprawnie, a co wigcej, dlugotrwale
objete uwaga. Niestety, kierowanie uwagi na obiekty zaprzeczone moze roéwniez
wywota¢ efekty paradoksalne (,,Nie wolno pali¢” moze skutkowa¢ stalym mysle-
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niem o zapaleniu i nasileniem glodu nikotynowego). Wydaje si¢ zatem, ze obie
formy komunikatow (wprost i zaprzeczone) moga by¢ przydatne w formutowaniu
zalecen zdrowotnych, jednak warto je dostosowac zard6wno do osobowosci i po-
stawy pacjenta, jak i rodzaju zmiany, ktora lekarz chce swoim komunikatem wy-
wota¢ w jego zachowaniu. Tu réwniez pozadane wydaja si¢ badania nad zwiaz-
kiem dopasowania formy przekazu do poziomu autonomii pacjenta, trwatoscia
zapamigtania dopasowanego przekazu i jego skutecznoscia w dziataniu.

Uwaga poswigcona przez lekarza procesowi komunikacji moze zapobiec sa-
botowaniu wilasnego przekazu (,,Prosze sprobowac ¢wiczy¢ przynajmniej raz
w tygodniu” wskazuje na brak wiary lekarza w realizacj¢ tego zalecenia i moze
skutkowa¢ watpliwo$ciami pacjenta co do swoich mozliwosci wytrwatych ¢wi-
czen, w przeciwienstwie do sformutowania ,,0d dzisiaj bedzie Pan ¢wiczyl raz
w tygodniu, co przyniesie znaczaca poprawe”). Nawet kolejnos¢ tresci w ko-
munikacie moze mie¢ znaczenie dla jego odbioru (,,Cwiczenia sa skuteczne, ale
meczace” jest demotywujace, podczas gdy kolejnos¢ odwrotna, ,,Cwiczenia sa
meczace, ale skuteczne”, znacznie lepiej motywuje do wspotpracy). Wzbogaca-
nie komunikacji przez jej ubarwienie metaforami (,,zdrowy jak rydz”, ,silny jak
kon”, ,,poczuje si¢ Pan jak mtody bog”, czy inne, stosowane ostroznie i z wdzig-
kiem, absolutnie nie ironicznie i w sposob dostosowany do stylu komunikowania
si¢ pacjenta i jego poczucia humoru) moze znaczaco ozywic relacjg 1 sprzyjaé
pozytywnym emocjom. Natomiast brak uwaznosci lub rzadkie poswigcanie uwa-
gi wlasnemu sposobowi porozumiewania si¢ moze powodowac, ze warto§ciowa
intencja przyniesie odwrotny do zamierzonego, niepozadany skutek.

Tempo komunikacji

Tempo przebiegu wizyty zwiazanej z porada medyczna ma istotne znaczenie dla
komfortu odczuwanego przez pacjenta. Diugotrwate nuzace oczekiwanie w po-
czekalni stanowi dysonans w stosunku do krotkiego czasu wizyty i jej przeta-
dowania tresciowego. Tempo komunikacji lekarz—pacjent najczeséciej bywa zbyt
szybkie, niedostosowane do mozliwosci pacjenta. Latwiejsze moze si¢ okazaé
przyswojenie przez niego mniejszej liczby informacji lub roztozenie przekazu
na kilka spotkan, w wolniejszym tempie. Warto jednak uwzglednia¢ mozliwosci
i preferencje chorego, gdyz osoby dobrze zorganizowane, zwarte i zadaniowe
oczekuja wielu tresci 1 dziatan w krétkim czasie, a osoby stabiej zorganizowa-
ne i skoncentrowane na przezyciach emocjonalnych tatwiej zaakceptuja przekaz
ubozszy w informacje, za to zawierajacy wigcej kojacych czynnikow.

Btedy komunikacyjne

Badania nad informowaniem dowodza, ze chory zapamigtuje jedynie niewielka
cze$¢ z tego, co mowil lekarz, a znacznej czesci jego wypowiedzi nie rozumie.
Jednak jest mu trudno przyznaé si¢ do tego, czy domagaé prostszych lub bar-
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dziej wyczerpujacych wyjasnien. Dlatego nie zadaje pytan, udaje, ze rozumie
wypowiedzi lekarza, stara si¢ zachowywac¢ w sposob optymalizujacy wspotprace.
W praktyce chorzy o wielu rzeczach lekarzom nie mowia (zaniedbywanie za-
lecen, kolidujacy z zaleceniami styl zycia, samoleczenie, korzystanie z pomocy
wielu lekarzy, wiasne modyfikacje sposobu leczenia), starajg si¢ rowniez ukrywac
wlasne przezycia emocjonalne, sadzac, ze sa one ich prywatna sprawa, niekiedy
dowodem stabo$ci, niemajacym znaczenia dla przebiegu leczenia.

Do typowych btedow w procesie komunikowania si¢ lekarza z pacjentem za-
liczy¢ mozna (Stangierska, Horst-Sikorska 2007, s. 65): nieuwzglgdnianie kon-
tekstu poznawczego obu stron relacji (ktére znaczaco si¢ roznig, gdy myslimy
o lekarzu i pacjencie, ale r6znia si¢ rowniez, gdy porowna sig¢ pacjenta w poczat-
kowym okresie jego chorowania i wtedy, gdy ma juz kilkuletnie doswiadczenie
w walce z choroba), nieuwzglednianie wptywu emocji na procesy poznawcze
(zwykle dezorganizujacego).

Lekarz czyni wiele zatozen o wiedzy chorego, opartych na przecigtnym stanie
wiedzy o zdrowiu w spoteczenstwie, jednak wiedza chorego moze by¢ bardziej
lub mniej bogata czy rzetelna, zgodna lub niezgodna z wiedza profesjonalng, moze
roOwniez zawierac¢ wigcej elementéw wyobrazeniowych (na ogot nasilajacych lgk)
niz treSciowych. Niestuchanie chorego, bagatelizowanie jego obaw, narzucanie
wlasnej wizji leczenia bez uzgadniania z chorym, traktowanie chorego jako laika
i dyletanta, podczas gdy jednak to on decyduje o wlasnym zdrowiu, presja czasu,
stanowia btedy jatrogenne, tworzace bariery komunikacyjne w relacji lekarz—pa-
cjent. Doswiadczanie przez pacjenta w kontakcie z lekarzem negatywnych emocji
moze prowadzi¢ do utrudnien we wspolpracy, a nawet zerwania kontaktu i zanie-
chania leczenia (Barton-Smoczynska 2011a).

Sytuacje szczegolnie trudne

Niektore choroby i sposoby leczenia wiaza sig¢ ze szczegdlnym obciazeniem
psychicznym zaréwno pacjenta, jak i lekarza, co odzwierciedla si¢ w przebiegu
komunikacji. Dotyczy to m.in. chordb przewlektych o postepujacym przebiegu,
w ktorych lekarz musi przekazywaé choremu niepomyslne informacje, obserwo-
wac jego ograniczenia i trudnosci, w ktorych poza tagodzeniem cierpienia nie
moze radykalnie pomoc. Inny rodzaj trudnosci wynika z faktu, iz przebieg lecze-
nia w wielu chorobach przewlektych bywa zwiazany z tworzeniem si¢ mikrosro-
dowiska znajacych si¢ pacjentdow, co niekiedy utrudnia leczenie ze wzgledu na
wzajemne, czasami mylne, przekazywanie wiesci o lekarzach, lekach i terapii, jak
rowniez ujemne odliczanie, gdy wspotpacjenci umieraja.

W chorobach terminalnych lekarz na ogot stara si¢ podtrzymywaé nadzieje
i nie ostabia¢ adaptacyjnych ztudzen pacjenta. Staje wowczas przed trudnymi de-
cyzjami, dotyczacymi przekazywania choremu majacemu zte rokowanie infor-
macji o jego prawdziwym stanie. Musi stara¢ si¢ wlasciwie odczytaé intencje



ZAKAZ CZY NAKAZ? SKUTECZNY PRZEKAZ ZALECEN ZDROWOTNYCH 251

chorego, ktory pyta, czy umrze, a naprawd¢ poszukuje zaprzeczenia lub dlatego,
ze faktycznie chce przed $miercig uregulowac swoje sprawy osobiste. Lekarz bo-
ryka si¢ rownoczes$nie z poczuciem bezradno$ci i wiasnym Igkiem przed $miercia.

Szczegblna trudno$¢ stanowia rozmowy z rodzing potencjalnego dawcy
o pobraniu organdw. Jest to sytuacja kryzysowa dla rodziny zmartego, ktéra nie
moze pogodzi¢ si¢ ze $miercig bliskiej osoby, nie rozumie, co oznacza pojecie
»Smierci pnia mozgu”, podejrzewa lekarzy o btedy lub przestepcze intencje, nie
jest w stanie przyjac racjonalnych argumentéw. Porozumienie z rodzing utrudnia
fakt, ze uplyw czasu w przypadku pobrania organdéw do transplantacji odgrywa
decydujaca rolg i zmusza do dokonania proby szybkiego przekazania rodzinie
informacji i uzyskania ich zgody na pobranie. Dlatego Poltransplant organizuje
warsztaty zwigkszajace kompetencje komunikacyjne lekarzy w takich sytuacjach
(Jakubowska-Winecka, Rowinska 2001). Inaczej mozliwe jest, ze lekarze odsta-
pia od zgloszenia potencjalnego dawcy w obawie przed trudno$ciami, ktére po
zgloszeniu stana si¢ ich udziatem.

Warsztaty komunikacyjne obejmuja omoéwienie sytuacji psychologicznej,
w jakiej znajduje si¢ rodzina osoby zmarlej, oraz sytuacji lekarza, ktory stwier-
dzit zgon pacjenta. Kolejny watek stanowi przyblizenie lekarzom zasad prawid-
lowej komunikacji i typowych btedow i barier komunikacyjnych. Nastepnie, za
posrednictwem symulowanych scenek, proponowanych przez prowadzacych lub
wynikajacych z dos§wiadczen wlasnych lekarzy, omawia si¢ i modyfikuje sposob
porozumiewania si¢ z rodzing potencjalnego dawcy, zwracajac uwage na wer-
balng i niewerbalna strong komunikacji. Z do§wiadczenia autorki, wspotprowa-
dzacej jedno z takich szkolen, wynika, ze w bezpiecznej atmosferze spotkania
lekarze maja ogromna potrzebg rozméw o swoich problemach zawodowych i ich
konsekwencjach emocjonalnych. Sa tez gotowi do podejmowania préb zmiany
swoich nawykéw komunikacyjnych i otwarci na nowe doswiadczenia, zwlaszcza
gdy widza ich praktyczne zastosowanie. Warsztaty sa oceniane przez uczestnicza-
cych lekarzy jako bardzo przydatne i pomocne (tamze).

Podsumowanie

Sposob komunikowania o zdrowiu w relacji lekarz—pacjent powinien by¢ znacza-
co zindywidualizowany. Aby byto to mozliwe, lekarze musza posiada¢ wigkszy
zakres wiedzy psychologicznej, umozliwiajacej rozpoznawanie predyspozycji
poszczegdlnych chorych. Nie sprzyja temu sposob realizacji studiow medycz-
nych. Nie pomagaja rowniez kontrakty z NFZ zmuszajace do szybkich, krétkich
wizyt, ani waskie specjalizacje. Przewaga lekarza domowego, znajacego pacjen-
ta, jego rodzing, sytuacj¢ zyciowa, nie budzi tu zadnych watpliwosci.

Jednak nawet w tych niekorzystnych warunkach troska o optymalne wyko-
rzystanie spotkania z chorym i poprawg kompetencji komunikacyjnych obu stron
moze pozwoli¢ na petniejsze wykorzystanie mozliwosci skutecznego przekazu
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zalecen zdrowotnych. Swiadome i intencjonalne stosowanie zarowno werbalnej,
jak i niewerbalnej formy przekazu, rozwijanie réoznorodnych technik komuni-
kacyjnych, state wzbogacanie wiedzy o psychospolecznych czynnikach relacji
z pacjentem to aspekty funkcjonowania lekarza rownie wazne, jak rozwijanie me-
dycznej wiedzy specjalistycznej.

Wigksza $wiadomo$¢é wlasnego zachowania komunikacyjnego, state moni-
torowanie sposobu porozumiewania si¢ lekarza z pacjentami i dbato$¢ o jego
doskonalenie, przetamywanie sktonno$ci do trzymania sig statego wzorca prze-
kazu, moga sta¢ si¢ istotnym elementem rozwoju zawodowego lekarza (Barton-
-Smoczynska 2012b). Uczenie si¢ sprawnego porozumiewania z lekarzem moze
zwigkszaé poczucie wilasnej skuteczno$ci i sprawstwa u pacjenta.

Sposéb komunikowania si¢ z chorym nalezy traktowa¢ jako niespecyficzny
czynnik terapeutyczny (Czabata 2000), rownie wazny jak medykamenty i zabiegi
w procesie leczenia. Znane zasady wywierania wptywu (Cialdini 2011) wskazu-
ja, ze warto zabiega¢ o sympati¢ pacjenta i stara¢ si¢ by¢ dla niego autorytetem,
warto angazowaé si¢ osobiscie w relacjg, gdyz zwigksza to silg 1 skutecznosc
oddzialywania.
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STRESZCZENIE

Praca jest poswigcona szczegdlnej formie komunikowania dotyczacego zdrowia, zwiazanej
z przekazem zalecen zdrowotnych przez specjalistg lekarza — osobie chorej, ktora warunkuje
jej wspoldziatanie w procesie leczenia. Dialog lekarza z pacjentem jest zalezny zaréwno od
predyspozycji indywidualnych lekarza (m.in. inteligencji emocjonalnej), jak i pacjenta (m.in.
sposobu radzenia sobie ze stresem, poziomu lgku, dymensji punktowosé—przedzialowos¢, wy-
miaru zalezno§é—autonomia oraz preferencji i kompetencji rozwijanych podczas choroby).
Omowione zostato znaczenie komunikacji niewerbalnej i werbalnej w relacji lekarz—pacjent,
szczegodlnie skuteczno$é takich form przekazu, jak przekaz zaprzeczony versus bezposredni,
przekaz kontrolowany przez pacjenta versus przyjmowany automatycznie. Krotko wskazane
zostaly typowe bledy komunikacyjne i zalecenia, pozwalajace na ich uniknigcie. Jako przyktad

POSTAWY



254 BOZENA GULLA

szczegolnie trudnej sytuacji, stawiajacej wysokie wymagania w zakresie kompetencji komuni-
kacyjnych, przedstawiono sytuacjg¢ rozmowy z rodzing zmarltego — potencjalnego dawcy narza-
dow do celow transplantacyjnych.

Stowa kluczowe: komunikowanie, choroba, lekarz, pacjent



