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W wieloosrodkowych badaniach prowadzonych nad
ckutecznoscia lekéw za aktywnie leczonego pacjenta
urnaje si¢ osobg, Ktora przyjmuje co najmniej 80%
naleinej dawki badanego leku. Uzyskanie takiego
poziomu medication adherence, rozumianego zgod-
nie 7 aktualng definicja WHO jako przestrzeganie
nlecen farmakoterapeutycznych, pozwala na efek-
tywne leczenie chorego. Na podstawie praktycznych
obserwacji oraz licznych wynikéw badan klinicz-
nvch wiadomo, ze tak wysoki poziom adherence zo-
sigje osiagniety niezmiernie rzadko. Wedlug Swiato-
wej Organizacji Zdrowia nieprzestrzeganie zalecen
terapeutycznych dotyczy okoto 50% pacjentow cho-
ruacych przewlekle [Sabate, 2003]. W wieloo$rod-
kowym badaniu P, Kardasa wykazano bardzo wy-
sokg  czestosg¢ nieprzestrzegania zalecen lekarza
u chorych leczonych przewlekle: ,,Spoéréd 63 221
espondentéw leczonych na nadcisnienie tetnicze,
thorobg refluksowg przelyku, chorobe Alzheimera,
d"PTSSk, schizofrenic—; i zaburzenia pamigci 83,8%
) wvrézinY $pos6b - byto non-adherent, a tylko 16,2%
“izowalo zalecenia w pelni” [Kardas, 2011].

Lefz?zm z gtéwnych czynnikéw wplywajacych na
Ckntel?n adherence jest jako$¢ relacji lekarza.l z pa-
mOth'PZnacza to, Ze w zasiegu lekarza istnieje
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“Cent wszystkie mozliwosci poprawy relacji
Jawiaji} s'em'. W codziennej praktyce lekarskiej po-
¢ liczne bariery utrudniajgce stworzenie

dobrej relacji z pacjentem. Wedtug Timothyego [Ti-
mothy, Quill, 1989]: ,nierozpoznanie i brak $wia-
domosci istnienia tych barier znaczaco zmniejsza
potencjal terapeutyczny opieki medycznej. Z tego
powodu istotne stato si¢ rozpoznanie i zdefinio-
wanie barier przy uzyciu standardowych technik
rozumowania klinicznego, takich jak tworzenie
i testowanie hipotez. Wazny jest udzial pacjentow
w procesie formulowania i testowania hipotez o na-
turze i zrodtach barier. Raz zdefiniowane i zrozu-
miale bariery moga by¢ zmniejszone, a w niektérych
sytuacjach rozwiazane za pomocy podjetych dzia-
tan, np. poprawy umiejetnosci komunikacyjnych”
[Timothy, Quill, 1989].

Wspolnym celem lekarza i pacjenta jest przywro-
cenie zdrowia, co zgodnie z teorig T. Parsonsa wptywa
pozytywnie na relacje miedzy nimi i ulatwia wspot-
prace [Parsons, 1966]. Taki idealny model rzadko
jednak obserwuje si¢ w rzeczywistosci, skompliko-
wanej réznorodnymi uwarunkowaniami $rodowi-
ska spotecznego oraz interakcjami migdzy lekarzem
a pacjentem. Na potencjalny konflikt, ktéry moze
tkwié u podstaw relacjilekarz-pacjent, zwrocituwage
E. Freidson i okreslit go jako konflikt miedzy pro-
fesjonalistg a laikiem. Lekarz widzi pacjenta z per-
spektywy swoje] wiedzy i znajomosci zasad medycz-
nych, natomiast pacjent W sytuacji choroby pelen
jest obaw 0 swoje zdrowie, fm?ufnosa w stosunku
do lekarza i czuje si¢ upowazniony do kontrolow{va—
nia swojej sytuacji. Czgsto jego .opima 0 lekarz.u jest
pochopnie negatywna 1 ‘_“eObI?ktyw = [Freidson,
1970]. Pacjenci zwykle nie majg okreslonych wy-
magan co do jakos’ci relagl z lekarzem, ale przy jej
braku tracg zaufanie i cZuj3 dyskomfort.
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Czynniki, ktore negatywnie wplywaja na re-
lacje miedzy lekarzem a pacjentem, mozna
podzieli¢ na cztery grupy:

bariery zwigzane z organizacja opieki medycznej,
- bariery zwigzane z chorobg,
* bariery zwigzane z lekarzem,

* bariery zwiazane z pacjentem.

Bariery zwigzane z organizacjq opieki
medycznej

Administracyjna organizacja opieki
medycznej

Organizacja opieki medycznej moze stanowié czyn-
nik sprzyjajacy prawidtowej relacji z pacjentem. Pa-
radoksalnie znacznie czeéciej jest jednak odwrotnie.
Wspolczesne przecigzenie lekarza obowigzkami ad-
ministracyjnymi odsuwa go od chorego. Medycyna
staje si¢ coraz bardziej zorientowana na procedury,
obowiazki administracyjne oraz rozliczenia, mimo
ze powszechnie méwi sie o medycynie zoriento-
wanej na pacjenta. Wymagany i egzekwowany od
lekarza proceduralny sposéb leczenia sprawia cze-
sto, ze jest on zmuszony do unikania holistycznego
spojrzenia na pacjenta. Opieka zdrowotna musi by¢
podporzadkowana prawom ekonomii, ale doswiad-
czenie uczy, ze szybsze rozwigzanie kilku proble-
moéw medycznych w tym samym czasie jest tafisze
i na pewno skuteczniejsze niz postgpowanie rozcia-
gniete w czasie.

Wymuszone organizacja pracy zmiany lekarzy
prowadzacych zaréwno w lecznictwie otwartym, jak
i w szpitalach, sg zwykle zle odbierane przez pacjen-
tow. Czasem s3 szansg na weryfikacje rozpoznania
czy troche inne spojrzenie na terapig. W kontekscie
relacji lekarz—-pacjent niosa ze sobg ryzyko poda-
wania sprzecznych informacji na temat choroby,
co wynika z braku porozumienia odnosnie do tego,
co i w jakim zakresie powiedzie¢ pacjentowi. Dzie-
je si¢ tak dlatego, ze migdzy samymi lekarzami nie
ma pelnego porozumienia w tej kwestii. Mnogos¢
procedur administracyjnych nie zastapi relacji z pa-
cjentem. Przyldadem moze by¢ sytuacja, w ktdrej
pacjent sktada podpis na druku zgody na terapie,
czym jednoczesnie poswiadcza, ze uzyskal wszystkie
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Warto jednak pamigtad, ze dobre relac
sonalne w zespotach medycznych indy
relacje z pacjentem.
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Zbyt krotki czas konsultacji jest kolejng barie
tego rozdzielenie niezbednych obowigzlgy,
nistracyjnych w zespole medycznym daje lekary,
wi wigcej czasu na bezpodredni kontakt , Chor;n;
i przyczynia sie¢ do poprawy relacji z nim.
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Bariery architektoniczne

Wewngtrzna struktura architektoniczna przychody;
czy szpitala moze stanowi¢ czynnik Sprzyjajacy pra-
widlowej relacji z pacjentem, moze réwniez potego-
wa¢ trudnosci w budowaniu tej relacji.

Najczestsze niedoskonatosci architektoniczne:

- wnetrza niezapewniajace pacjentowi intymno-
$ci, przyktadowo: miejscem zbierania wstepne-
go wywiadu jest rozlegta, petna oczekujacych
poczekalnia szpitalnej izby przyje¢;

+ wnetrza powodujace dystans, przyktadowo:
gabinet, w ktérym lekarz siedzi na wygodnym
fotelu za duzym biurkiem, odgrodzony moni-
torem komputera od pacjenta siedzacego na
taborecie.

Bariery zwigzane z choroba

Stan zdrowia chorego ma duzy wplyw na jego potrze-
by i oczekiwania w stosunku do lekarza. Zrodtem do-
datkowych trudnoéci moga byé: szybki rozwdj choro-
by, nasilenie objaw6w, zaburzenia w funkcjonowant!
organizmu, przewleklos¢ choroby, zle rokowanie oraZ
nasilone dziatania uboczne lekow.

Nagle wystgpienie choroby lub jej bardz
postep sprawia, ze pacjent jest zupelnie nieprZ)’gO;
towany do zderzenia z nowsg rzeczywistoscid: T, ;
osoba potrzebuje wsparcia i duzej dehkamos;
Osoba, ktéra nagle powaznie zachorowala, ™9 0
cierpie¢ z powodu odczuwanego przedmioto""'ee‘(in
traktowania przez personel medyczny- z Cz?.sto_
nauczy si¢ funkcjonowaé w szpitalnej rzeczy ™



Joczatek z€ wzgledu na silny ek o zdrowie,
sch altf }, Za;howanie wilasnej podmiotowosci jest
! Tfmic trudny. Pacjent, nagle znajdujacy sie
imﬂ:nie powym, W jego odczuciu wrecz wrogim
Wi ‘;f;isku‘ zamyka si¢ W pancerzu nieprzystepno-
potrafi dostrzec Pr:awdziwej jakosci opieki,
adno MU réwniez podja¢ konstruktywna wspot-
Um.e ; lekarzem. Taka postawa moze nie tylko sta-
.- pariere na etapie tworzenia relacji, lecz takze
rwac preez caly okres leczenia. W praktyce taka
post wa chorego ».vymag.a od }76?1'5()116111 medyczne-
- Szczeg(’)lnie czujnego 1 rozwaznego postepowania
;m Przyjaznej komunikacji z chorym w momencie
mgpozn‘mia choroby i na poczatku leczenia.

Nasilenie objawow, zaburzenia w funkcjonowaniu
arganizmu 1 dziatania uboczne lekéw budza w pa-
;i;rncif watpliwosci co do stusznosci sposobu lecze-
qia i wymagaja od lekarza cierpliwego wyjas$niania
h przyezyn oraz stalego budowania i utrzymywania
motvwacii pacjenta do kontynuowania terapii.

W przypadku zlego rokowania czy przewlekto-
«i choroby tworzenie dobrej relacji jest szczegdlnie
trudne, jednoczeénie z perspektywy osoby chore;
iest jednym z najwazniejszych kryteriow jego oceny
iakosci opieki medycznej. Dla lekarza komunikacja
2 pacjenten w tak trudnej sytuacji pozostaje duzym
wyzwaniem i obcigzeniem emocjonalnym. Wspar-
ciem moze by¢ dla niego dobra wspoélpraca i dobre
relacie w zespole medycznym, podnoszenie kom-
petencji komunikacyjnych i umiejgtnoé¢ radzenia
sobie ze stresem.
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Bariery zwigzane z lekarzem
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“mpetencie komunikacyjne lekarza

Skutecznym  czynnikiem poprawiajacym relacje
L pacjentem jest wzrost kompetencji komunikacyj-

fych lekarza, pozwalajacy usnaé lub zlikwidowac
ten rodzaj przeszkéd.

W obszarze komunikacji werbalnej

' Zaskakuj%CO cz ' ; ie ni ia-
gste jest uzywanie niezrozumia

fegoa;ﬂa P.acjénta jezyka - zargonu medycznego.

€ lat “owl, uzywajacemu tego jezyka przez wie-
Pracy na co dzien, czasem trudno przewl-

zigd . . ] . .
G ktére stowa i sentencje sa niezrozumiate
1 pa e )& 59

Pacjenta,

® FEtykietowanie i osadzanie pacjenta czgsto jest
wyrazem naszych sympatii badz antypatii i tak
tez jest odbierane przez chorego.

Orzekanie stanowia wypowiedzi arbitralnie in-
formujace pacjenta o jego zdolnosci lub niezdol-
nosci do okreslonych samodzielnych dzialan.
Waine jest, aby lekarz nie odbieral podmiotowo-
§ci pacjentowi, pozbawiajac go mozliwosci pozo-
stania ekspertem w sprawach swojego zdrowia
1 Zycia.

Autorytatywne  rozkazywanie, nakazywanie
i grozenie - to zwykle nieskuteczne strategie
komunikacyjne stosowane przez lekarzy; przy-
kladowo: w relacji z chorymi uzaleznionymi for-
mulowanie zdan typu: ,,musi Pan rzuci¢ palenie,
musi Pan przesta¢ pic”.

W obszarze komunikacji niewerbalnej

Komunikacja niewerbalna jest istotnym czynni-
kiem, ktéry w opiniach pacjentéw wplywa na oceng
ich relacji z lekarzem [Silverman, 2010]. Niewer-
balne bariery komunikacji interpersonalnej to po-
zastowne zachowania uniemozliwiajace skuteczne

porozumiewanie sie, np. gesty zniechecenia czy brak
kontaktu wzrokowego.

Niezgodnos¢ migdzy komunikatami werbalnymi
a pozawerbalnymi

Brak zgodnosci miedzy tymi komunikatami jest
zwykle odbierany jako nieszczero$<.

Osobowosc lekarza

Cechy osobowosciowe lekarza, kiére mogg stanowic
kolejng bariere w budowaniu relacji z pacjentem, s3
nastepujgce: brak pewnosci siebie, biernos¢, trudno-
$ci w podejmowaniu decyzji, sztywnosé¢ emocjonalna,
nadmierna wiara we wilasne mozliwosci, perfekcjo-
nizm, potrzeba dominacji i uznania, agresywnosc,
nadopiekuriczo$¢ i nadwrazliwos¢ [Bujnowska-Fedak,
2012]. Duze trudnosci w budowaniu relacji powoduja
réwniez: zbytnie skupienie lekarza na sobie oraz nie-
odczuwanie lub nieumiejetnosc okazania empatii.

W relacji z pacjentem lekarz pelni funkcje profe-
sjonalisty i mozna mie¢ mylne wrazenie, ze odbywa
sic to w pelnym oddzieleniu od jego wlasnej osobo-
wosci, ktora jest odczuwana jako niezwigzany z pracg
zawodowa element jego sfery prywatnej. W rzeczy-
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wistoget osobowos¢ Iekarza odgrywa zasadniczy rolg
w jepo relacjach 2 pacjentami. Zwykle, z¢ wzgledu na
to, 7e spotkanie takich dwoch osob jak medyk i pa-
cjent, wigie sie 7 pewnego rodzaju podleglodcia, ktdra
przejawia si¢ wtym, ze pacjent powierza swoje pro-
blemy lekarzowi. To wlagnie dlatego osobowos$¢ lela-
rza w tak duzym stopniu decyduje o charakterze spo-
tkania, Réwnic wazna jest umiejetnosé udzwignigeia
swojej roli w tej relacji. Brak pewnosci siebie, bierno$c
i trudnosci w podejmowaniu decyzji sprawiajg, ze za-
ufanie pacjenta do lekarza zmniejsza sig, nawet wtedy,
gdy jego wiedza i doswiadezenie kliniczne sg bardzo
duze. Chory w takiej relacji czuje sig jak czlowiek pty-
nacy maly l6deczkq wérod wezbranego morza swoich
wlasnych Igkdw i obaw.

Natomiast nadmierna wiara we wlasne mozliwo-
§ci, perfekcjonizm, nieodczuwanie lub nieumiejet-
noé¢ okazania empatii sprawiaja, ze relacja lekarza
z pacjentem traci swoj humanistyczny wymiar, ktory
stanowi o jej wartosci. Pacjent jako osoba przestaje
istnie¢ w takiej relacji, co w konsekwencji niszczy
jego che¢ wspolpracy z lekarzem i uniemozliwia
skuteczng terapie. Choroba, zwlaszcza powazna, sta-
nowi zagrozenie dla poczucia wtasnej wartosci oso-
by leczonej. Niepodlegajacg zadnej dyskusji kwestig
jest to, ze rola lekarza jest podmiotowe traktowanie
pacjenta, pomagajace mu odnalez¢ si¢ w trudnej sy-
tuacji, oraz przyjecie roli partnera w walce z chorobg.

Potrzeba dominacji i uznania lekarza sprawiaja,
ze pacjent jest przez niego odbierany jako publicz-
noé¢, od ktorej oczekuje podziwu i aprobaty, a ich
brak zniecheca go do chorego.

Nadopiekuniczoé¢ i nadwrazliwo$¢ s3 cechami,
ktére w pierwszych kontaktach mogg by¢ pozy-
tywnie odbierane przez chorych, stanowig jednak
bardzo powazng barier¢ w prawidlowej relacji z le-
karzem. Nadopiekunczos¢ lekarza zabiera pacjen-
towi mozliwos$¢ pelnego wspétudziatu w decyzjach
medycznych. Optymalng relacjg lekarza z pacjen-
tem jest relacja partnerska, w ktorej obie strony po-

zostajg autonomiczne. W takiej relacji lekarz musi
zachowad zasoby whasnych sit psychicznych, dajac
jednoczeénie pacjentowi szans¢ na odpowiedzialne
decydowanie w sprawach swojego zycia i zdrowia.

Unikanie pogtehionych kontaktow
7 pacjenterm

Lekarze zazwyczaj unikaja pytania swoich pacjentow
o to, co my$l3 i czujg na temat choroby i leczenia.
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Bariery w tworzeniu petniejszej relacji , pacj
w tym przypadku stanowia: whasny lek proed h
roba, brak odczuwanego lub realnego WSParcia ?‘
strony innych lekarzy badz aktualne problemy Ogge
biste. W wielu specjalnodciach medycznych lek;r;
staje wobec cierpienia i nieszczed¢ ludzkich, Musi
snalezé w sobie site i umiejetno$¢ nie tylko funkgjo.
nowania, lecz takze udzielania wsparcia, Zmierzep;,
si¢ 2 tym wymaga czgsto radzenia sobie z whasnyp,
lekiem przed chorobg, cierpieniem i émiercia“ Poza
intelektualnym wymiarem $wiadomosci zagroen,
sytuacje takie uruchamiajg atawistyczne leki. Wha-
sny bardzo silny lek przed choroba moze skutkowa¢
ucieczky i checig do jak najglebszego odcigcia sie
od chorego lub ogromnym dyskomfortem lekarza
w kontaktach z nim. Obydwa modele uniemozli-
wiajg stworzenie prawidiowej relacji. Lekarz musi
nauczy¢ sie pokonywa¢ wlasny lek przed chorobs,
zeby stworzy¢ konstruktywng relacje z chorym, bez
ponoszenia przekraczajacych jego mozliwosci kosz-
tow emocjonalnych.

W specjalnoéciach wigzacych si¢ ze stresem
i przecigzeniem emocjonalnym istotng role odgry-
wa wspdlpraca i wzajemne wspieranie si¢ calego
zespotu leczacego. Wsparcie ze strony innych leka-
rzy w trudnych sytuacjach klinicznych jest jednym
z elementéw pozwalajacych lekarzowi unikng
wypalenia zawodowego. Brak odczuwanego lub re-
alnego wsparcia ze strony innych lekarzy poglebia
trudnosci w emocjonalnym udzwignieciu proble-
mow i moze sprawié, ze stworzenie wlasciwej relacji
z cigzko chorym przekracza mozliwosci lekarza.

W prace lekarza jest wpisane okresowe przed-
tozenie potrzeb pacjenta nad wtasne. Wiekszos¢
lekarzy do$wiadczyto sytuacji, w ktorych sami, b¢-
dac w nie najlepszej kondycji zdrowotnej lub majac
powazne problemy osobiste, musieli zajac si¢ bardzo
drobnymi, czasem, z réznych pobudek, symulOW?
nymi dolegliwo$ciami swoich pacjentéw. LekarzoWh
ktéry ma powazne problemy osobiste, cz¢sto bardz0
trudno si¢ od nich odcigé, by dysponowaé sifam!
emocjonalnymi potrzebnymi w relacji z chory™

Emem

Brak Swiadomosci lub przekonania
O Istotnosci relacji miedzy lekarzem

a pacjentem

- 5 g = storac
Potencjalnym zrédlem trudnoéci we WSPOI.prae)_I
z chorym jest brak wiedzy na temat znaczenta r'ej
lacji migdzy lekarzem a pacjentem, mozliwosctJ
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Chorobie zwykle towarzyszy poczucie niepewnosci

wachu. W niektorych sytuacjach osoby, ktére czu-
2 sie Zle, prosza 0 pomoc i jednoczesnie przyjmujg
~orvcie nadmiernie zalezng. Wedlug Mayerscough
\averscough, 2001] ,ta sytuacja niesie w sobie nie-
~erpieczenstwo nadmiernie paternalistycznej relacji
1 lekarzem, czego powinien si¢ wystrzegac. Moze
oz bowiem uniemozliwi¢ lekarzowi dostrzezenie
oczekiwan i niepokojow chorego. Baczna uwaga,
Zka poswieca sie osobie chorej, moze nasila¢ za-
emost. Pacjenci wracajacy do zdrowia po okresie
intensywnej terapii czasami gwaltownie reaguja na
uprzestanie zabiegéw wokot ich osoby. Moga czu
si¢ zaniedbywani i mie¢ o to zal”. Zdarza sig, ze pa-
cent tak bardzo pragnie by¢ pomocny, zrealizowac
Oczekiwania lekarza i tak bardzo pragnie przyspie-
szi¢ proces leczenia, ze nie przyznaje si¢ do zadnych
PWiawow, o ktore pyta lekarz” [Mayerscough, 2001].

_‘?kf anym przypadkiem narzucania roli chorego
¥bie lub swojemu dziecku jest zespot Munchause-
“ Celem zachowania jest wejécie w role chorego.

Lachowani L -
“HiOwanie to czesto wigze si¢ ze znacznymil nie-

rawidlowneg - . i , ’ : :
Ténidlowosciami w zakresie zwiazkéw z innymi

::?Zmi, Biegunowo odmienne zachowanie nato-
;:;tn:’jéﬁciwe jest pacjentom, ,,ktérzy? tn.Jdnoéciq
red N v? rolg Chf)r.ego. Niektorymi klleru'lje s.t.rach
Polaf :ml}?’llnosaq inwalidztwa lub $mierci i nie
aj, izsr,' :}‘:‘”C temu czota, innymi chgé ochromenlla
W tj gr)\; ; P rzefi bf)les;nq prawda o .ich chor’oble.
*'Prawnggcfp g znajdujg sig tez pac‘jena, dla lftorych
Martodei, g, T(Yczna zawsze byta )edx?q z.glownych

Ykoterapeuci, sportowcy, zotnierze. Cz¢-
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sto bardzo trudno jest im pogodzid sig z faktem, Ze
nie sa zupetnie zdrowi” [Mayerscough, 2001 1.

W tworzeniu relacji 7 pacjentem w podesziym
wicku lekarz, wedtug . Barafiskiego, musi byc
Swiadomy istnienia wielu barier i umiejgtnym po-
stepowaniem usungd je lub zminimalizowac, Jezeli
pacjent ma problemy ze stuchern, lekarz powinien
mowic glodniej, twarzg w twarz, pamigtajac o tym,
7e osoby niedostyszgce cresto czytajg 2 ust. Zalece-
nia dla pacjenta niedowidzgcego muszg by zapisane
wyraznie, duzymi literami. Osobom 7z zaburzeniami
pamigci nalezy dawaé proste, konkretne instrukeje,
odwotujgc sie¢ do elementow przyp()rninaj%ym'
Czynnikami utrudniajgcym  budowanie  relacji
z chorym w podeszlym wieku mogg by rowniez:
jego spoteczna izolacja, niskie poczucie wiasnej
wartosci, utrata wspotmalzonka bgdz przy] aciol.
Dlatego lekarz powinien okaza¢ szacunek, czyli za-
akceptowaé go jako osobe dojrzaty, z bogatym do-
$wiadczeniem zyciowym [Baranski, 2012].

Innym czynnikiem utrudniajgcym tworzenie
wlasciwej relacji miedzy lekarzem a pacjentem jest
system destrukcyjnych przekonan, np. czytanie
w myslach lekarza: ,on uwaza, ze nie potrafig tego
zrozumie¢”. Kolejnym za$ agresja pacjenta: pacjent
okreélany mianem agresywnego czesto jest czlo-
wiekiem gleboko przerazonym sytuacjg zdrowotng
- swoja lub czesciej czlonka swojej rodziny. Czasem
wynika to z przezycia sytuacji bledu medycznego lub
przekonania o ryzyku btedéw medycznych, innym
razem znow jest wynikiem wysokiego poziomu leku
o zdrowie. W takiej sytuacji nalezy zdecydowanie
unika¢ wchodzenia w spér z pacjentem. W wigkszo-
éci takich przypadkow wlasciwe strategie komuni-
kacyjne pozwalajg na dobrg wspolprace. Identyfika-
cja przeszkod we wspolpracy lekarza z pacjentem
umozliwia ich pokonanie.

Relacja miedzy pacjentem a lekarzem, mimo ist-
nienia barier wymagajacych swiadomej pracy leka-
rza, ma moc terapeutyczng i jest Zrédlem najwiek-
szej satysfakcji w praktyce medycznej.
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