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ABSTRACT

Words can cure. Why the quality of communication betw doctors and patients
is important?

Effective doctor-patient communiaction plays very important part in health care. A doctor’s
communication and interpersonal skills encompass the ability to gather information in order
to facilitate accurate diagnosis, counsel appropriately, give therapeutic instructions, and es-
tablish caring relationships with patients. There are many barriers to good communication in
the doctor-patient relationship, including social needs of keeping personal distance and the
tendency to shorthen it.
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Wstep

Celem niniejszego arykulu jest przedstawienie paradoksalno$ci relacji lekarza
Z pacjentem, polegajacej na tym, ze rOwnocze$nie, w jednym zdarzeniu komuni-
kacyjnym, dochodzi do uruchamiania mechanizmoéw z dwaéch typow relacji spo-
tecznych: zwiazanych z potrzeba zachowania dystansu i z potrzeba skrocenia tego
dystansu poprzez uruchomienie domeny intymnej pacjenta.

>4 Adres do korespondencji: Uniwersytet Jagielloniski, Instytut Dziennikarstwa, Mediéw i Komuni-
kacji Spotecznej, ul. Prof. St. Lojasiewicza 4, 30-348 Krakéw
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Lekarz w trakcie wizyty lekarskiej wystepuje w swojej roli spotecznej, czesto
jest to jego jedyny kontakt z chorym i z racji relacji zawodowych obowiazuje go
postgpowanie zwigzane z potrzeba zachowania dystansu i niezaleznosci. Jedno-
cze$nie sam akt badania i rozmowy o fizjologicznym aspekcie zycia czlowieka
dotyczy niezwykle prywatnych, intymnych wregcz aspektow zycia i z tej przyczy-
ny uruchamia schematy zachowan obowiazujace w przestrzeni prywatne;.

Naktadanie schematéw konwersacyjnych oraz zachowan niewerbalnych z obu
tych obszaréw powoduje — w przekonaniu autorki — liczne nieporozumienia.
Szczegolnie, ze z punktu widzenia lekarza, majacego dziennie kilku, kilkunastu
pacjentow, percepcja kolejnej osoby czgsto ma charakter statystyczny: lekarz
bada kolejnego pacjenta. Natomiast z perspektywy pacjenta, dla ktorego diagnoza
lekarska wiaze si¢ z emocjami: lgkiem, niepokojem, strachem, a poza tym doty-
czy spraw niezwykle intymnych, rozmowa z lekarzem ma charakter jednostkowy
1 osobisty.

Ta dwojako$¢ perspektywy potaczona z proba zrozumienia dynamiki catej re-
lacji moze ulepszy¢ komunikacj¢ migdzy rozmdéwcami, a w rezultacie usprawnic¢
proces leczenia. Osoba $§wiadoma tych mechanizmow moze bowiem tak popro-
wadzi¢ rozmowg, by rownoczesnie zachowac dystans, ale tez da¢ pacjentowi po-
czucie waznosci i podmiotowosci, czyli zadbaé o jego spoteczny wizerunek, o to,
by ,,twarz” pacjenta zostala zachowana. W rezultacie rozmowa moze utatwic,
a nie utrudni¢ proces leczenia.

Temat ten jest niezwykle obszerny i ma interdyscyplinarny charakter, stad za-
sadne wydaje si¢ jego omowienie z dwoch perspektyw: psychologicznej i jezy-
koznawczej.

1

Lekarz jest przede wszystkim od leczenia: od stawiania diagnozy; obserwowania
chorego i1 nadzorowania przebiegu leczenia; od wybrania z catego repertuaru le-
koéw tych najwlasciwszych, ktore maja poméc konkretnemu Kowalskiemu, cier-
piacemu na konkretne schorzenie. Ale leki plus choroba to jeszcze nie leczenie.
Woéwcezas bowiem zamiast lekarza w gabinecie moglby znajdowac si¢ automat,
do ktorego chory wpisywaltby nazwe schorzenia, a ten natychmiast drukowatby
mu listg lekow. Stawiajac diagnoze, lekarz, oprocz rozpoznania samej choroby,
musi wzia¢ pod uwagg liczne indywidualne cechy danego pacjenta: wiek, prze-
byte schorzenia, stan fizyczny, ale tez stan psychiczny, otwarto$¢ na wspodtpra-
cg, umiejetno$é radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Wskaznikéw do rozpo-
Znawania typu pacjenta czy oceny jego stanu psychicznego dostarcza lekarzowi
psychologia, podpowiadajac takze kategorie, w jakich moze on dokonaé¢ owe;j
oceny. Zaden psycholog nie jest jednak w stanie podpowiedzie¢ gotowych roz-
wiazan, gwarantujacych powodzenie w kazdej sytuacji; moze jedynie wskazac
opis pewnych cech czy zachowan, jakby dostarczy¢ czego$ w rodzaju skrzynki
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z narz¢dziami. O doborze samego narzedzia w kazdym konkretnym przypadku
decyduje sam lekarz.

Gdy juz wiedza medyczna lekarza przybierze posta¢ konkretnej diagnozy, na
scen¢ wkracza jezyk. Lekarz, wybrawszy — jego zdaniem — optymalne narzedzia
i sposoby leczenia, musi o nich za pomoca odpowiednich narzedzi jezykowych
poinformowac pacjenta. Kazda informacj¢ mozna przekaza¢ w rézny sposob. Co-
dziennie dokonujemy setek tego typu wybordéw. Cokolwiek moéwimy, intuicyjnie
wybieramy najodpowiedniejsze — naszym zdaniem — srodki. Problem polega jed-
nak na tym, ze w przypadku relacji pacjent—lekarz dobor stow ma o wiele wigksze
znaczenie niz w wigkszosci innych sytuacji komunikacyjnych.

Jezyk jest jednym z kilku narze¢dzi komunikacji: komunikujemy réwniez ge-
stami czy mimika. Ale niewatpliwie to jezyk jest narzedziem najwazniejszym,
gdyz najprecyzyjniej i najwierniej odzwierciedla rzeczywisto$¢, a zarazem naj-
skuteczniej ja stwarza. Najpetniej pozwala zarowno wyrazi¢ wlasne emocje, oba-
wy, leki, jak tez schowacd sig za parawanem obojgtnosci. Jest wige nieuniknionym
elementem obecnym w relacji lekarz—pacjent. Na stowach wypowiedzianych
przez personel medyczny chorzy czestokro¢ opieraja swoja wiarg: ,,Powiedziat,
zebym nie tracil nadziei, ze jestem silny chtop. To znaczy, ze on t¢ nadziej¢ ma.
To tylko ja watpig”. Albo tez przez te stowa tracq wiarg: ,,Mowil, Zzeby$my mieli
nadziej¢, ze moj organizm pojdzie na t¢ dawke chemii. Cholera, jesli on w to nie
wierzy, to po co mi leczenie zapisuje?”!. Stowa zostaja w pamigci. Gest, pokle-
panie po ramieniu tez. USci$nigcie dtoni chorego moze doda¢ mu otuchy. Jednak
to stowami lekarz przekazuje merytoryczne informacje o leczeniu, rokowaniach,
zagrozeniach. Dlatego dobor srodkow jezykowych ma tak kolosalne znaczenie.

Jak podkresla jezykoznawstwo kognitywne, jezyk odzwierciedla nasz sposob
postrzegania $wiata i wlasnej w nim roli. Ukazuje — a moze zdradza — nasze wi-
dzenie drugiego czlowieka. Czy traktujemy go jak rownego sobie partnera: ,,Jak
si¢ Pan dzi$ czuje?”, czy jako pozbawiony gtosu przedmiot: ,,Niech sig rozbierze
i niech pokaze, gdzie boli”. Czg¢stokro¢ dobra intencja stojaca za konkretng wy-
powiedzig rozmija si¢ z rzeczywistym jej odbiorem. Tak si¢ stato, kiedy lekarz,
zapewne chcac zmniejszy¢ dystans i zbudowac poczucie wspdlnoty z pacjentem,
zapytat chorego na raka: ,,Jak si¢ dzi§ czujemy?”. Chory poczut si¢ protekcjonal-
nie potraktowany i oburzony odpowiedzial: ,,Nie wiem, jak pan si¢ czuje. Ja do
kitu. No, ale ja jestem chory”.

Problem tkwi w typie kategorii, w ktorej mowiacy umieszcza pojgcia chorego
i jego choroby. I tak, w umysle lekarza kategoria choroby zasadza si¢ na przed-
miotowo-statystycznym fundamencie. Poszczegdlne przypadki chordéb przypo-
rzadkowuje on konkretnej terapii i zestawia pod katem czgstotliwosci wystepo-
wania. Dlatego pewna pielegniarka, telefonujac do dyzurki lekarskiej, zapytata:
,»Czy dr Xski co$ teraz operuje? Bo pacjentka czeka”. Dr Xski operowat cos,

! Wszelkie wypowiedzi pacjentow, przytaczane w niniejszym artykule, pochodza z niepubliko-
wanego materiatu badawczego, badania wtasne dr M. Majewskie;.
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jakis kolejny przypadek zapalenia wyrostka czy guza piersi. [ oczywiste jest, ze
w jego kategorii choroby wazny jest 6w guzek, a nie fakt, ze ma go Kowalska.
Z tego samego powodu 6w lekarz, podchodzac do innego pacjenta, zapytat: ,,Co
my tu mamy?”, oczekujac w odpowiedzi konkretnej diagnozy: ,,Mamy zapalenie
nerek”. Zrozumiate jest, ze gdyby personel medyczny patrzyt na kazda Kowalska
z pelng empatia 1 operujac ja, caly czas pamigtat, ze jest to zapewne czyja$ zona
czy matka, po pewnym czasie nie mogtby wykonywa¢ swojego zawodu. Lekarz
nie moze bowiem w pelni autentycznie wspotodczuwac ze wszystkimi pacjenta-
mi i ich rodzinami.

Ale zobaczmy, jak postrzeganie choroby si¢ zmieni, gdy konkretny przypadek
bedzie dotyczy¢, na przyktad, zony lekarza. Wowczas owa kategoria zapewne
poszerzy si¢ o emocjonalno-podmiotowe elementy. Juz nie bedzie to kolejny ope-
rowany dzisiaj guz, ale podejrzenie nowotworu u Krysi. I na pewno po zabiegu
lekarz nie powie ich wspolnym dzieciom: ,,Dzisiaj przez dwie godziny usuwatem
guza piersi”, ale raczej: ,,Operowatem mameg. Wszystko wskazuje na to, ze bgdzie
zdrowa”. Na pierwszym planie zapewne umiesci Krysig, a nie kolejny przypadek,
ktérym zajmowat si¢ na stole operacyjnym.

Punkt widzenia pacjenta wyglada zupelnie inaczej niz punkt widzenia lekarza.
Jest zawsze podmiotowo-emocjonalny. Najwazniejsza jest osoba, ktora cierpi, boi
si¢ cierpienia i $§mierci oraz czeka na zyczliwe stowo. Poza tym pacjent chce ufac,
wierzy¢ w to, co mowi lekarz, cho¢ przeciez boi si¢ usltysze¢ brutalnie podana
prawde.

A zatem perspektywa lekarza i perspektywa pacjenta zupetnie do siebie nie
przystaja. I nie dlatego, ze kazdy méwi innym jezykiem, ale dlatego, ze 6w inny
jezyk odzwierciedla inny sposob postrzegania danej sytuacji. I stad tak wiele
gorzkich stéw pod adresem lekarzy. Pacjenci zarzucaja im, Ze czuja si¢ traktowani
przedmiotowo, choéby wtedy, gdy lekarz przy nich méwi do pielggniarki: ,,Pro-
sze przygotowac salg. Nadzerka do zoperowania”. Twierdza, ze czuja sig ,,upu-
piani”, traktowani jak dzieci. Drazni ich powszechne uzywanie zdrobnien: ,,Pora
i8¢ spac¢ do 1ozeczka. .. jeszcze tylko tableteczka i nowa kroploweczka” itd., form
familiarnych typu: ,,babciu/dziadku”, czy brzmiacych nieszczerze pieszczotli-
wych zwrotoéw: ,,serduszko, stoneczko, kochanienki”. Przyktady mozna mnozy¢.

Zdarzaja si¢ lekarze, ktorzy wyraznie wskazuja na prymat swoich dziatan me-
dycznych, deprecjonujac aspekt komunikacyjny. Na argument o potrzebie zmiany
swojego jezyka czestokro¢ pojawia si¢ jednoznaczna reakcja: ,,Proszg¢ pani, ja
jestem od leczenia, nie od gadania”. Ale jest tez spora grupa lekarzy, ktorzy sami
dostrzegaja potrzebg pracy nad wlasnym jezykiem. Méwig o poczuciu bezsilno-
$ci, o braku stow, o tym, jak trudno jest przekazywaé niektore informacje: ,,Tu
umiera ukochany ojciec. Ja juz wiem, ze pacjent odchodzi. I co? Mam im wtedy
proponowac, by oddali jego nerki do przeszczepu?”.

Pojawia si¢ wigc pytanie o to, jakie stowa zawieraja w sobie pozytywny,
w miar¢ mozliwosci, przekaz, np. daja choremu pocieszenie czy nadziejg, nawet
w sytuacji, gdy medyczne rokowania sa zte. Lekarz zawsze balansuje pomiedzy
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dwoma punktami granicznymi: z jednej strony ma obowiazek rzetelnie poinfor-
mowac pacjenta o jego stanie zdrowia, z drugiej za$ tak to przekazac, by nie
doprowadzi¢ do zatamania psychicznego. Rzecz w tym, ze rozmowa z pacjen-
tem, a szczegolnie z pacjentem onkologicznym, nie poddaje si¢ zadnym og6lnym
kryteriom. Nie ma jednoznacznych rozwiazan. Bo cierpienie — czy tego chcemy,
czy nie — jest obnazeniem duchowym, odstonigciem najintymniejszej czgsci sa-
mego siebie. Dlatego relacja lekarza z pacjentem musi przerodzi¢ si¢ w spotkanie
cztowieka z drugim cztowiekiem. I w tym spotkaniu czasem potrzeba wielu stow,
a czasem — tylko uscisnigcia dtoni czy wspolnego pomilczenia. To sytuacja bar-
dzo indywidualna i wymagajaca od lekarza uwrazliwienia na sygnaty werbalne
i niewerbalne, wysytane przez pacjenta. Tylko by t¢ podpowiedz ustysze¢, trzeba
by¢ uwaznym na drugiego cztowieka. I dopasowac strategi¢ konwersacyjna do
konkretnej sytuacji.

Co wigc moze zrobi¢ lekarz? Moze stac si¢ bardziej swiadomy siebie, swojego
jezyka, gestu. Umiejetno$¢ rozmowy zwiazana jest ze $wiadomoscia jezykowa
— ta za$§ oznacza, ze lekarz potrafi w pewnym stopniu przewidzie¢ perlokucyjne
skutki swoich wypowiedzi. Paradoksalnie wigc wlasciwy sposob rozmowy z pa-
cjentem, uwzgledniajacy obie kategorie, daje lekarzowi komfort pracy, gdyz two-
rzy przestrzen do rzeczywistego dziatania medycznego. W konsekwencji ulatwia
mu pracg, a nie komplikuje.

W triadzie: medycyna — psychologia — jezyk rola tych dwdch ostatnich polega
wladnie na dostarczeniu owych ,,skrzynek narzgdziowych”, z ktérych narzgdzia
— podobnie jak leki w lekospisie — maja okreslony potencjat dziatania. Ten sam
lek dla jednego pacjenta bedzie miat moc uzdrawiania, a dla drugiego — okaze
si¢ trucizna. Lekarz za kazdym razem indywidualnie dobiera narzgdzia, ale nie-
zwykle istotne jest, by czynit to, w miar¢ mozliwo$ci, majac na uwadze nie tylko
dziatanie samych lekow, lecz takze wlasnych zachowan i wypowiedzianych stow.
W ponizszym tekscie postaram si¢ przedstawi¢ wybrane teorie z zakresu psycho-
logii i jezykoznawstwa kognitywnego, ktore w mojej opinii pozwalaja zadbaé
o to, by obustronna komunikacja przynosita jak najlepsze skutki.

O specyfice kontaktu lekarz—pacjent

Relacja lekarz—pacjent jest dosy¢ specyficznym typem relacji, gdyz ma dwupo-
ziomowy charakter. Z jednej strony cechuje ja silna asymetria: to lekarz podej-
muje decyzje i bierze za nie pelna odpowiedzialno$¢, a konsekwencje tych de-
cyzji moga by¢ w ostatecznoS$ci rozpatrywane na drodze sadowej. Jest to relacja
formalna, a wigc zwiazana z duzym dystansem spolecznym. Lekarz w wigkszo-
$ci sytuacji spotyka si¢ z pacjentem na neutralnym gruncie gabinetu, szpitala,
a w przypadku wizyt domowych — na terenie prywatnym pacjenta. Jest ubrany
w fartuch. Zatem nawet tak dyskretne elementy jego prywatnosci, jak str6j, pozo-
staja ukryte. Dodatkowym elementem sa uwarunkowania spoteczne, a wigc fakt,
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ze lekarz jest zawodem zaufania spotecznego i w wielu §rodowiskach cieszy si¢
wysokim prestizem. Warto doda¢, ze pojawiaja si¢ negatywnie stereotypizowane
opinie o lekarzach, w badaniach CBOS jednak (listopad 2013, s. 4) lekarz lokuje
si¢ na 6smym miejscu deklaracji powazania spotecznego.

Ale jego relacja z pacjentem jest determinowana tez innym poziomem, mia-
nowicie przedmiot rozmowy jest glgboko osadzony z domenie intymnosci tego
drugiego. Zaréwno na poziomie fizycznym, wszak pacjent musi obnazy¢ si¢ fi-
zycznie, czasem pozwoli¢ na dotyk w miejscach intymnych, jak i psychicznie:
lekarz moze zapyta¢ o niezwykle intymne szczegoty, dotyczace np. zycia seksual-
nego czy szczegolow fizjologicznych. Pacjenci poprzez dzielenie si¢ informacja-
mi trudnymi dla nich, cz¢sto wstydliwymi i bardzo osobistymi, okazuja lekarzom
swoje zaufanie (por. Finkel 2008). Zatem w trakcie jednego zdarzenia komunika-
cyjnego uruchamiane sa mechanizmy zaréwno z domeny zachowan formalnych,
a wigc publicznej, jak i prywatnych. Pociaga to za soba pewne konsekwencje,
ktorych lekarz musi by¢ $wiadomy.

Jak to pokazata Deborah Tannen (2005, s. 17-22), relacje spoteczne determi-
nowane sg przez reguly wzajemnego porozumienia si¢ (ang. rules of rapport),
czyli wzorce spotecznego kontaktu. Wybor tej czy innej strategii regulowany jest
przede wszystkim przez trzy elementy. Po pierwsze, przez stopien spotecznej
wigzi, nastgpnie stopien zazylosci migdzy uczestnikami interakcji oraz zwyczaj
kulturowy. Im wigkszy dystans spoteczny migdzy rozméwcami, tym wigksza po-
trzeba zachowania niezalezno$ci. W sytuacji formalnej obowiazuja reguty okre-
$lane mianem rezerwy. Reguly proponowane przez Deborah Tannen stanowia
przejrzysta ramg do pokazania, ze strategie komunikacyjne uzywane przez leka-
rzy maja na celu zachowanie poczucia niezaleznosci, te za$ stosowane przez pa-
cjentdw, z racji skrocenia dystansu, maja na celu potrzebg integracji. Na gruncie
polskim teori¢ Deborah Tannen doprecyzowuje Jolanta Antas. Definiuje ja jako
zastosowanie takich strategii uprzejmosciowych zachowan, ktére bgda zmierzac¢
do zapewnienia partnerowi dialogu komfortu psychicznego, zwiazanego z jego
potrzeba zachowania niezalezno$ci (Antas 2008, s. 136). Gdy dystans migdzy
rozmoéwcami si¢ zmniejsza, uruchamiane sa strategie okre§lone jako wzgledy,
ktore sg kategoria posrednig migdzy rezerwa a towarzyskoscia. Polegaja one na
zapewnieniu partnerowi komfortu, sygnalizujac uleglos¢ wobec jego propozyciji,
otwarcie si¢ na nie. W sytuacji maksymalnego zmniejszenia dystansu, jak to ma
czasem miejsce ze strony pacjenta, uruchamiane sa strategie zwigzane z potrzeba
towarzyskosci. Sa to takie strategie zachowan uprzejmosciowych, ktore zmierza-
ja do zapewnienia partnerowi dialogu komfortu psychicznego, zwigzanego z jego
potrzeba integracji (,,wlaczenia w akcje”) (Antas 2008, s. 136).

Jest to kwestia niezwykle istotna, gdyz potrzeba zarzadzania wtasna prywat-
nos$cig jest jedna z najwazniejszych potrzeb cztowieka, jak wskazuje w klasycz-
nym juz dzi$ dziele ,,Ukryty wymiar” Edward Hall (2009).

Czlowiek jest zwierzgciem. A jak pokazuja badania proksemiczne (Hall 2009,
s. 163), wszystkie ssaki i ptaki nie tylko posiadaja swoje wlasne terytoria, ktore

POSTAWY



POSTAWY

230 MALGORZATA MAJEWSKA

zajmuja i ktorych bronia przed osobnikami wlasnego gatunku, lecz takze wyksztat-
city szereg zuniformizowanych dystansow, ktére utrzymuja mi¢dzy soba. Prawo
do wiasnej przestrzeni jest niezbedne do ich zdrowego rozwoju i przetrwania.

Czlowiek, mimo Ze stworzyt bardzo zaawansowang technologicznie cywiliza-
cje, zachowal wiele ze swoich pierwotnych potrzeb. Nadal jest ssakiem, nalezy
do naczelnych i wiele jego zachowan motywowanych jest nie racjonalnym my-
Sleniem, ale pierwotnymi instynktami. Ma potrzebg wlasnej przestrzeni, nad ktora
posiada kontrolg i do ktérej nikt — bez jego zgody — nie powinien mie¢ wstgpu.

W przypadku zwierzat potrzeba przestrzeni ogranicza si¢ do fizycznego ob-
szaru. Natomiast czlowiek — co kapitalnie pokazuje antropolog Weston La Barre
(Hall 2009, s. 12) — przenio6st ewolucje ze swojego ciala i przestrzeni fizycznej na
jego rozszerzenia, tzw. ekstensje. Zalicza do nich na przyktad komputer i telefon.
Zasady proksemiczne dziataja zar6wno w przestrzeni fizycznej czlowieka, jak
1 w réznych jego ekstensjach. A wigc jako naruszenie naszej przestrzeni potrak-
towana zostanie nie tylko sytuacja, gdy w rozmowie kto$ bawi si¢ naszym guzi-
kiem, lecz i taka, w ktdrej kto§ przeczyta nasze maile.

Przestrzen rozpatrywana jest w antropologii w dwdch podstawowych wy-
miarach: fizycznym i mentalnym. Przez przestrzen fizyczna rozumiemy zardwno
przestrzen bezposrednio odbierana, jak i przestrzen mentalng, pojmowang jako
realizowana za pomocg roznych ekstensji: przestrzen komputera osobistego, te-
lefonu czy innych elementow rzeczywistoSci, uznawanych przez cztowieka za
osobiste. Rownie istotna jest przestrzen mentalna, a wigc te obszary tematow,
ktore sa naturalnie wpisane do przestrzeni intymnej kazdego z nas 1 wylacznie
za nasza zgoda moga by¢ upublicznione. Zaliczamy tu przede wszystkim nasza
seksualno$¢ i fizjologig, ale tez dla niektorych naleza do nich poglady polityczne
i religijne. Elementy przestrzeni mentalnej sa o wiele mniej oczywiste w opisie,
gdyz determinowane indywidualnymi preferencjami kazdego z nas. Sa ludzie, dla
ktérych mowienie o do$wiadczeniach seksualnych czy pogladach politycznych
nie budzi zadnego sprzeciwu i wypowiadaja si¢ na ten temat na forum publicz-
nym czy medialnym. Sa ludzie, dla ktérych pytanie, na ktora parti¢ polityczna
glosowali, traktowane jest jako nietakt i pogwalcenie ich prywatnosci.

Niemniej jednak w kazdej rozmowie lekarza z pacjentem pojawia si¢ ryzy-
ko naruszenia prywatno$ci: badz tej fizycznej, np. w badaniu ginekologicznym,
badZ mentalnej, gdy dermatolog-wenerolog musi zapyta¢ pacjenta o liczbe part-
nerow seksualnych. Takie naruszenie wpisane jest w schemat rozmowy i pacjent
moze si¢ na nie przygotowac. Warto jednak pamigtaé, ze zmniejszenie dystansu
pociaga za soba zmiang strategii konwersacyjnych. Moze skutkowa¢ tym, ze to
pacjent zacznie zadawaé lekarzowi intymne pytania albo w inny sposob czu¢ si¢
upowaznionym do zachowan zarezerwowanych dla sfery prywatnej, np. poprosic
o prywatny numer telefonu. W takiej sytuacji niezwykle przydatna okazuje si¢
znajomos¢ technik asertywnosci, ktére pozwola przywrocié lekarzowi pozadany
dystans bez naruszania spotecznego wizerunku pacjenta, czyli jego ,,twarzy spo-
lecznej”.
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Po drugie, uruchamianie domeny prywatnosci moze aktywizowac strategie
konwersacyjne, obowiazujace w sferze kontaktow prywatnych, co moze unie-
mozliwi¢ lekarzowi wykonywanie swojej pracy. Kiedy po postawieniu diagno-
zy lekarz ma za zadanie zaleci¢ pacjentowi sposob leczenia, czasem niezwykle
skomplikowany i warunkowany konsekwencja pacjenta, np. w antybiotykotera-
pii, niezwykle istotne jest zdyscyplinowanie chorego, aby zazywat leki w $cisle
wyznaczonych porach. Tymczasem, jesli relacja bedzie zbyt zazyta, trudniej jest
wyegzekwowaé pewne zachowania.

Po trzecie, wspotczesny pacjent, szczego6lnie jesli korzysta z odplatnych ustug
medycznych, czgsto prezentuje raczej postaweg klienta korzystajacego z ustug.
Jego oczekiwania kreowane sg przez §rodki masowego przekazu, a wigc schema-
ty prezentowane w serialach medycznych, typu ,,Na dobre i na zte” czy ,,Doktor
House”. To czynniki, ktére moga decydowaé o poziomie oczekiwan i wymagan
stawianych wobec instytucji zwiazanych ze stuzba zdrowia.

Teoretycznie relacje lekarz—pacjent charakteryzuje duzy dystans spoteczny,
zatem powinny by¢ w niej uruchamiane takie strategie zachowan, ,,ktdre zmie-
rza¢ beda do zapewnienia partnerowi dialogu komfortu psychicznego, zwiazane-
g0 z jego potrzeba zachowania niezalezno$ci” (Antas 2009, s. 139). Pozadane sa
formy zachowan uznawane za bezpieczne i przewidywalne. ROwnoczesnie jest to
jednak relacja najblizsza z mozliwych. Lekarz czgstokro¢ narusza przestrzen in-
tymna pacjenta, nie tylko fizyczna, np. podczas badania, ale rowniez psychiczna,
gdy pacjent powierza mu swoje zdrowie, a nawet zycie. Codzienno$cia pacjenta
staje si¢ rzeczywisto$¢ szpitalna, a personel medyczny i inni pacjenci — tymcza-
sowg grupa Srodowiskowa.

Wszystkie te elementy uruchamiajq inne mechanizmy spoteczne. Zdecydo-
wanie skracaja dystans spoteczny, co wiaze si¢ z oczekiwaniem innych strategii
komunikacyjnych, zmierzajacych do zapewnienia partnerowi dialogu komfortu
psychicznego, zwiazanego z jego potrzeba integracji (,,wlaczenia w akcje”). Przy
wejSciu na ptaszczyzng bliskosci pacjenci oczekuja od lekarzy przede wszystkim
uwagi i autentyczno$ci. Jednocze$nie te wlasnie oczekiwania najtrudniej spetnié
lekarzom, gdyz wymaga to w pewnym stopniu psychicznego obnazenia si¢ row-
niez z ich strony, co nie zawsze jest przez nich akceptowane.

Poza tym wspotczesny pacjent to czesto pacjent przygotowujacy si¢ do roz-
mowy. Ktos$, kto poswiecil swoj czas i poszukat, przede wszystkim w sieci, infor-
macji na temat swoich dolegliwo$ci. W internecie nie brakuje tresci dotyczacych
chordb, prewencji, zdrowia, leczenia i diagnozowania. Niestety czgsto podane
w tabloidowy sposob: uproszczenie, oparte na czarno-bialym schemacie, obie-
cuje szybkie rozwiazanie. Wirtualny $wiat jest takze przestrzenia opiniotworcza,
w ktorej istnieja rozmaite fora dyskusyjne, portale zbierajace opinie na temat le-
karzy w danym miesécie. Wystepuje dostgpnos¢ réznorodnych form konsultacji
dotyczacych chociazby zywienia i zdrowego stylu zycia, na ktére mozemy na-
tkna¢ si¢, wychodzac z zajec fitness. Wskazane wyzej elementy zasadniczo wply-
waja na relacje lekarza z pacjentem.
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Taka paradoksalna sytuacja, gdy rownocze$nie obowiazuja reguty zachowa-
nia dystansu i jego skracania, prowadzi do licznych nieporozumien komunika-
cyjnych. Do tych najczgsciej wymienianych btedow w komunikacji zalicza sig
postugiwanie si¢ przez lekarzy terminologia medyczna, umozliwiajaca klarowny
i obiektywny opis symptomow, ktdre wystepuja u chorego. W naszym przekona-
niu postugiwanie si¢ sucha terminologia, nazwami facinskimi i obiektywizowanie
stanu pacjenta ma na celu zachowanie wigkszego dystansu. Lekarz — przy uzyciu
takich strategii jezykowych, ktore pozoruja obiektywno$¢ sytuacji — probuje za-
chowac bezpieczny dystans. Pacjenci z kolei dzigki sytuacji, w ktorej bariera ich
przestrzeni fizycznej zostata naruszona, cho¢by poprzez dotyk w trakcie badania,
uruchamiaja strategie majace na celu 6w dystans zminimalizowa¢. W ten sposéb
radza sobie z dysonansem poznawczym. To, co z jednej strony powinno by¢ jak
najbardziej obiektywne, poddajace si¢ regutom statystyki, z drugiej strony chce
by¢ wyrazeniem indywidualno$ci.

Kazdy pacjent chce by¢ traktowany podmiotowo. Kazdy lekarz chce postawic
najbardziej tratha diagnozg. Co mozna zrobié, by spetni¢ oczekiwania obu stron?
Aby odpowiedzie¢ na to pytanie, ponizej dokonano przegladu wybranych teorii
i badan zwiazanych z ta tematyka.

Tlo teoretyczne — perspektywa pacjenta

Model relacji lekarz—pacjent bardzo zmienit si¢ w ciggu ostatnich lat. Kiedy$
stricte paternalistyczny, dzi$ jest bardziej zblizony do partnerskiego. U podtoza
takich zmian lezy z pewnoscia zwigkszony dostep do wiedzy zwiazanej z me-
dycyna, leczeniem oraz diagnozowaniem. Dzigki internetowi dokonano bardzo
istotnej rewolucji. W zaciszu wlasnego domu, w bibliotece, w kawiarni, coraz
czesciej nawet w telefonie — dzigki sieciom internetowym — mozemy sprawdzic,
z jaka dolegliwos$cia kojarzone sa poszczegdlne symptomy, umowic si¢ na wizyte
z wybranym lekarzem, sprawdzajac wczesniej jego pozycj¢ w rankingu na jed-
nym z portali internetowych.

Cos, co kiedy$ wydawato si¢ niewyobrazalne, dzi$ jest kropla w morzu moz-
liwosci, jakie oferuje nam wspodtczesna technologia. Pociaga to za sobg coraz
wigksza wiedzg pacjentow, ktorzy rdwnoczesnie zmieniaja swoje oczekiwania
w stosunku do tego, jak bedzie wygladata ich rozmowa z lekarzem. Pewni posia-
danych przez siebie informacji chca by¢ traktowani jako partnerzy, osoby majace
wplyw na przebieg wlasnego leczenia i wybdr jego rodzaju.

Kazdy medal ma jednak dwie strony. Z jednej strony wydaje sig, ze zwigkszo-
na $wiadomos$¢ w sprawach zachowan prozdrowotnych, leczniczych oraz posia-
danie informacji na temat tego, jakie moga by¢ mozliwe diagnozy, sprawiaja, iz
pacjent jest w wigkszym stopniu przygotowany na okreslony schemat konsultacji
lekarskiej. Z drugiej strony nalezy pamigta¢ o tym, ze ogblnie dostgpna wiedza
na temat leczenia nigdy nie zastapi fachowej i specjalistycznej wiedzy lekarza.
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Zestawiajac wady 1 zalety takiej zmiany, wydaje sig, ze jest to jednak zjawisko
bardziej pozytywne niz negatywne, na ktdre powinno si¢ zareagowa¢ dopracowa-
niem stylu komunikacji.

Pojawia sig¢ zatem pytanie o powdd takiego rozdzwigku w stylach komuniko-
wania lekarza i pacjenta. Skad tak wiele nieporozumien komunikacyjnych mimo
dobrych checi z obu stron. Hipotetyczna odpowiedz proponuje jezykoznawstwo
kognitywne, zakladajac, ze j¢zyk odzwierciedla sposdb postrzegania $wiata przez
moéwiacego. Zatem werbalizacja danego zdarzenia jest procesem przepuszczo-
nym przez subiektywny filtr méwiacego: jego schematy myslowe, odzwierciedla-
jace jego percepcje rzeczywistosci.

Na owo psychologiczne uwarunkowanie mechanizméw jezykowych wskazu-
je m.in. Tabakowska, twierdzac, ze ,,kluczem do zrozumienia natury ludzkiego
jezyka jest zrozumienie procesow ludzkiego poznania” (Tabakowska 1995, s. 5).
Za$ Krzeszowski dodaje, ze ,,jezyk stanowi integralng czgs¢ systemu poznaw-
czego czlowieka i tak nalezy go traktowaé, niezaleznie od tego, czy i co w tym
systemie jest wrodzone” (za: Tabakowska 1995, s. 27).

Nasza percepcja funkcjonuje pragmatycznie. Wybiera to, co jest dla niej naj-
bardziej przydatne. Jezyk lekarza pokazuje perspektywe, w ktorej wazne sg kwe-
stie merytoryczne: definiuje on pacjenta przez pryzmat dolegliwosci, ktora bgdzie
leczyt. Lekarz obiektywizuje kazdy przypadek, gdyz w przeciwienstwie do se-
rialowego doktora House’a musi siggna¢ po ustalona procedurg. Poza tym jesli
lekarz ma wielu pacjentow, to jego percepcja zapamigtuje ich najprostsza §ciezka
dostepu: poprzez schorzenie. Perspektywa pacjenta jest znaczaco rézna: moéwiacy
sytuuje samego siebie w centrum uwagi i w pewnym sensie w ogole go nie intere-
suja inne przypadki, chyba Ze wiaza si¢ w jaki$§ sposob z jego osoba.

Duzo si¢ mowi o tym, jak definiowac chorobg, jak budowac bliskos¢ z pacjen-
tem (np. przez uzywanie liczby mnogiej w niektorych kontekstach, np. w meta-
forze wspodlnej walki z choroba, realizowanej dzigki frazeologizmom typu ,,zwal-
czy¢ raka”, czy konstrukcjom jezykowym, podkreslajacym wspolne dziatanie
typu: ,,poradzimy sobie”, ,,znajdziemy najlepsza terapi¢”), jak chroni¢ podmio-
towo$¢ pacjenta (np. przez bezposrednie zwracanie si¢ do niego), natomiast mato
uwagi poswigca si¢ funkcji samego jezyka: tego, po co moéwimy. Postaram sig
przekona¢ czytelnikow do tego, ze w méwieniu czgsto weale nie chodzi o infor-
mowanie, orzekanie o rzeczywistosci.

Jezyk to podstawowe narzedzie naszej komunikacji interpersonalnej, a wigc
obecne tez w relacji lekarz—pacjent—rodzina pacjenta. To za pomoca stow zadaje-
my pytania: ,,Jak si¢ czujesz?”, ,,Proszg powiedzie¢, gdzie pania boli?”, ,,Kiedy
ostatnio nastapilo krwawienie?”. Stowa stuza tez do przekazywania informacji:
,»Z przykro$cia musze pana poinformowac, ze badania potwierdzity moje podej-
rzenia”. Jgzyk ma za zadanie wyrazi¢ rzeczywisto$¢, zreferowac jej stan. Przeko-
nanie o tym, ze stowa opisuja rzeczywisto$¢ w racjonalny, logiczny sposéb, towa-
rzyszy cztowiekowi od czasoOw Arystotelesa. Racjonalnie, pozornie obiektywnie,
spojnie — tylko Ze o ile ten dyskurs w przypadku jezyka naukowego doskonale
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si¢ sprawdza, o tyle w przypadku spraw dotyczacych cztowieka i jego emocji —
skutek jest odwrotny.

Tymczasem merytoryczno$¢ w diagnozie choroby wazna jest przede wszyst-
kim dla lekarza i personelu medycznego. Lekarz, by podja¢ decyzje dotyczaca te-
rapii, musi uruchomi¢ swoja merytorycznosc¢ i spojrze¢ racjonalnie, w oderwaniu
od swoich emocji. Wezmy schematyczny przyktad: lekarz zdiagnozowat nowo-
twor 1 w jego opinii rokowania sa niepomys$lne. Ma spotkac si¢ z pacjentem i tg
trudng wiadomos$¢ mu przekazac.

Pacjent to czlowiek ze wszystkim tym, co tworzy jego tozsamos$¢. Jesli jakas
osoba postrzega przestrzen jako element siebie i ma wzgledem tej przestrzeni
poczucie sprawczosci i/lub odpowiedzialnosci, wowczas sytuacje, w ktorej ja-
ka$ inna osoba wejdzie do jej kuchni i pozostawi w niej balagan, moze odebrac
jako zachowanie dotykajace ja w jakiej§ mierze osobiscie. Bo poprzez wyglad tej
kuchni dana osoba buduje siebie, swoja tozsamosé: porzadek w przestrzeni, za
ktora czuje si¢ odpowiedzialna, to ,,ja”, to cos, co stanowi realizacje jakiego$ ele-
mentu ,,mnie”. Ale przeciez porzadek w kuchni nie zastgpuje konkretnej osoby,
jedynie w jaki$§ sposéb — w jej odczuciu — ja wyraza.

Psychologowie wyraznie wskazuja, ze zdefiniowana tozsamo$¢ ma za zada-
nie zapewni¢ poczucie bezpieczenstwa cztowiekowi poprzez jego zakotwiczenie
w $wiecie spotecznym. Tozsamos$¢ silnie wiaze si¢ z pojgciem publicznego wi-
zerunku siebie, tzw. twarzy spotecznej. Twarz spoteczna to te elementy naszej
tozsamosci, ktore chcemy zaakcentowac w relacjach spotecznych. Kto$ chee by¢
postrzegany jako osoba pomocna, kto$ inny — definiuje siebie poprzez atrakcyj-
no$¢ fizyczna i te elementy uwypukla w przestrzeni publicznej. Zdarza sig i tak,
ze osoba chce postrzegac siebie jako silng i twarda.

I ten konstrukt spoteczny, czyli elementy naszego dziatania, z ktorymi sig
utozsamiamy, i te, ktore wypieramy, ktorych si¢ obawiamy, do tej pory byt sta-
bilny, bo w duzej mierze zdefiniowany i przewidywalny; ten konstrukt musi si¢
utrzymac badz zbudowaé na nowo, ale juz informacja o tym, ze jego podmiot jest
chory na powazna chorobg, chorobe, ktoéra by¢ moze przyspieszy jego $mier¢,
narazi go na cierpienie, obnazenie.

Czlowiek, by méc dobrze si¢ czu¢ w przestrzeni spotecznej, ma prawo do
prywatnosci. Prywatno$¢ to ten obszar naszej tozsamosci, ktory chcemy ukry¢
przez innymi, chcemy zachowa¢ dla siebie. Badania proksemiczne pokazuja, ze
nie tylko cztowiek, ale wszelkie zwierzeta, gdy naruszona zostanie ich przestrzen
intymna, tracg poczucie bezpieczenstwa; niektore staja si¢ bierne i apatyczne,
inne — agresywne. Ale zawsze naruszenie intymnosci jest zwiazane z jaka$ reak-
cja. Mamy prawo do chronienia fizjologicznego aspektu nas samych, naszej sek-
sualno$ci; prawa do tajemnic, ale tez niektorzy jako intymne, prywatne traktuja
swoje poglady religijne czy polityczne. Tymczasem rozmowa lekarza z pacjen-
tem podwaza fundamenty tego, co przez lata gwarantowato nam stabilno$é. Swiat
byt jaki$ i my w tym §wiecie byliémy jacys. To naruszenie, a czasem zburzenie



SEOWO TEZ JEST LEKIEM, CZYLI O KOMUNIKACJI LEKARZA Z PACJENTEM 235

tozsamosci pacjenta musi znalez¢ odzwierciedlenie w jego jezyku. I to nie tylko
w stowach, ale i sposobie ich wypowiadania.

Sa pacjenci, ktorzy zaleja lekarza potokiem pytan. Mowia i méwia, i mowia.
Gdy lekarz chce udzieli¢ odpowiedzi, okazuje sig, ze pacjent wcale nie chce stu-
chaé, tylko dalej mowi. Bo jego slowa czgsto nie maja na celu uzyskania in-
formacji. One w pewnym sensie w ogole nie orzekaja o rzeczywistoséci, one tg
rzeczywistos¢ zagaduja. Samym aktem moéwienia nie dopuszczaja do pauzy, do
momentu zwatpienia, zawieszenia, dopuszczenia do glosu leku, pustki, przeraze-
nia. Podobna funkcje¢ moze pelni¢ kompulsywne dziatanie: szukanie metod alter-
natywnych, wizyty u innych specjalistow.

Gadanie, by zagadac¢ rzeczywisto§¢. W takich sytuacjach czgsto pomaga pyta-
nie z zupehie innej domeny. Pewna onkolog opowiadata mi, jak mtoda pacjentka
zalewata ja potokiem stow. W pewnym momencie zapytata: ,,Boi si¢ Pani?”. Po
raz pierwszy od dluzszej chwili pojawita si¢ pauza, po czym ciche: ,,Bardzo”. Co
tu si¢ stato na poziomie jezykowo-komunikacyjnym? Ta osoba orzekata o rze-
czywistosci. Opowiadata, zadawata pytanie, w ogole nie czekajac na odpowiedz.
Umiejscowita siebie w domenie opisu rzeczywistosci. Pytanie lekarki przeniosto
ja w domeng emocji, od ktorych uciekata.

Podobng funkcj¢ petni ironia. Ironia, $miech, dowcipy o raku — maja podsta-
wowa funkcje: zbudowania dystansu. Jesli kto$ potrafi si¢ $mia¢ z wtasnej choro-
by, niepelnosprawnosci, utomnosci — to prototypowo oznacza to dystans, a wigc
oswojenie. W tym miejscu pozwolg sobie na osobista wycieczkg: mdj przyjaciel
cierpi na nieuleczalna w jego przypadku chorobg watroby. UmawialiSmy si¢ na
kawe. Spytatam go, czy stan jego zdrowia pozwala na spotkanie w miejscu pub-
licznym: ,,To, Ze umieram, nie znaczy ze mamy nie wypi¢ kawy”’ — odpowiedziat,
po czym opowiadat mi anegdoty, jakie to zabawne — w jego przekonaniu — zdarze-
nia mu si¢ przytrafity w zwiazku z jego choroba. Pomys$latam, ze ma ja catkiem
dobrze oswojona. Ale poniewaz bardzo dobrze si¢ znamy, a poza tym jestem fa-
chowcem w dziedzinie psychologii, zapytatam go o to. O to, czy jego anegdoty
pokazuja, ze nauczyt si¢ zy¢ z choroba. Odpowiedziat: ,,Dopoki si¢ wy§miewam
z tego cholerstwa, tudzg sig, ze si¢ go nie bojg. Ale oboje wiemy, Zze ono moze
mnie zabi¢ w kazdej chwili”.

11

Wazna umiejetnoscia podczas komunikacji z pacjentem jest rozpoznawanie i za-
rzadzanie emocjami, czyli inteligencja emocjonalna. Wysoki poziom inteligen-
cji emocjonalnej pozwala przyjac perspektywe drugiej osoby i lepiej zrozumieé
jej punkt widzenia. Lekarz dalej moze percypowac pacjenta przez pryzmat jego
schorzenia, jednak w akcie bezposredniej komunikacji moze uruchomié¢ empa-
tyczny punkt widzenia i dzigki temu tak dobra¢ $rodki jezykowe, by da¢ rozmow-
Cy wsparcie 1 poczucie zrozumienia.
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Jesli pacjent si¢ boi, argumentacja merytoryczna do niego nie trafi. Najpierw
bowiem nalezy zajac si¢ potrzebami emocjonalnymi i dopiero po ich usunig-
ciu rozméwca jest otwarty na przekaz tresciowy. Posiadanie tych umiejetnosci,
a przede wszystkim §wiadome z nich korzystanie pozwala na adekwatne dostoso-
wywanie si¢ do warunkow, w jakich jednostka moze si¢ znalez¢, np. konsultacji
lekarskiej. Dzigki inteligencji emocjonalnej mozemy odczytywac stany afektyw-
ne, wlasne i innych osob, w sposob trafny. To z kolei moze przyblizy¢ nas do
odnalezienia poprawnej strategii komunikacyjne;.

Podsumowanie

Dopiero w ostatnich latach zainteresowanie komunikacja lekarza z pacjentem
weszto do dyskusji spotecznej. O potrzebie zmiany zaczeli glodno mowié sami
zainteresowani: personel medyczny oraz chorzy. Uczelnie medyczne powoli
wprowadzaja podstawy komunikacji interpersonalnej do programu dziatan, a Izba
Lekarska organizuje dodatkowe szkolenia na ten temat. Powstaja liczne publika-
cje naukowe i1 popularnonaukowe. Na rezultaty takich dzialan pozostanie zapew-
ne poczekac jeszcze chwilg, ale juz fakt, ze komunikacyjny aspekt dziatan me-
dycznych zostat podniesiony do rangi tematu dyskusji, jest ogromnym sukcesem.
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STRESZCZENIE

Komunikacja pomigdzy lekarzami a pacjentami odgrywa jedna z kluczowych rdl w proce-
sie leczenia. Obok specjalistycznej wiedzy oraz lat doSwiadczen wptywa nie tylko na czas
postawienia diagnozy i przebieg leczenia, lecz takze na budowanie relacji migdzy lekarzem
i pacjentem, efektywne przekazywanie informacji, poprawne ich rozumienie oraz na wnioski
wyciagane na ich podstawie. Wymaga to od lekarza wyksztalcenia wysokiej swiadomosci
jezykowej 1 komunikacyjnej. Wszystkie te elementy sa niezwykle wazne w rozumieniu dyna-
miki tej relacji, dynamiki bardzo ztoZzonej, gdyz bedacej rezultatem roéwnoczesnego dziatania
dwoch mechanizméw regulujacych zachowania spoteczne: potrzeby zachowania dystansu
i skracania go.

Stowa kluczowe: komunikacja werbalna, lingwistyka kognitywna, proksemika, relacja lekarz—
pacjent
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