Inng praktyka stosowana przez pacjentow Jest samowolna zmiana dawki przep;,
sywanego leku lub samowolne zaniechanie brania lekéw. Bardzo czgsto pacjeng; p

zmniejszajq o polowe iloé¢ tabletek zazywanych codziennie lub zwiegkszajq ilosé zazy,
wanych tabletek, np. z jednej do trzech. Mozna Przypuszczaé, ze pacjenci zastanaw[ajq
sig¢ nad przepisana dawkq lekéw i samodzielnie eksperymentuja z jej wielko$cig. Zmi.
na dawki przepisanego leku uzasadniona bywa czasami obawa przed skutkami ubocy.
nymi. Pacjenci biora réwniez pod uwage dyskomfort zwiazany z zaleznoscig od lekdwy
a nawet stigme zwiazang z tym faktem; podobne odczucia dotycza sytuacii, gdy pa:
cjenci musza zglasza¢ si¢ systematycznie na badania kontrolne (krwi, badanie moczy)
Pacjenci dokonuja rowniez wnikliwej analizy ,,zyskéw i strat” wynikajacych z brania
okreslonych lekéw. Odrzucanie leku moze wynikac z takich skutkéw ubocznych, jak
wzrost wagi ciala lub inne niepozadane efekty.

Uwaza si¢, ze pacjent powinien stosowaé si¢ do zalecen lekarza, a idealna sytuacja
polega na podporzadkowaniu si¢ pacjenta wszystkim jego zaleceniom. Stosowanie sie
do zalecen zalezy od stopnia, w jakim lekarz jest w stanie umotywowaé pacjenta tak,
aby postgpowal on zgodnie z jego oczekiwaniami. Stuzy¢ temu powinna m.in. jasna,
klarowna i doktadna informacja przekazywana przez lekarza pacjentowi.

Stosowanie si¢ do zalecen lekarza oznacza uznawanie | 2godnos¢ w pogladach, jed-
nakowa oceng sytuacji (przez lekarza i pacjenta), przestrzeganie tych samych norm
i wartosci, i opiera sig na wzajemnym zaufaniu i prawdzie.

Aby zapewni¢ sobie wspolprace pacjenta, lekarzom zaleca si¢ okazywanie mu po-
zytywnego nastawienia, zachgcanie go do zadawania duzej ilosci pytan, tak aby zro-
zumiat sens przekazywanych zalecen, ustawiczne mobilizowanie pacjenta do wspot-
pracy. Wskazuje si¢ réwniez, ze aby lekarz ten cel osiagnat, powinien by¢ bardziej

skoncentrowany na pacjencie jako osobie, okazywa¢ mu empati¢, a takze nauczyé sie
technik dydaktycznych.

Modele relacji lekarz-pacjent

Wedlug R.A. Pierloota (1983), relacje lekarz-pacjent przebiega¢ mogq wedlug
czterech nastepujacych modeli.

Model komunikacji (The Communication Model)

Relacja lekarz-pacjent polega na wymianie, przekazywaniu i odbieraniu interakcji-
Pacjent przekazuje informacje lub wskazuje na dolegliwosci, ktére lekarz przyjmuje do
wiadomosci lub nie, Nastepnie lekarz ustosunkowuje si¢ do danych dotyczacych pa-
cjenta, oferujac mu zainteresowanie, kierowanie, wskazéwki, na ktdre pacjent zgadza
si¢ lub wyraza SWoje zastrzezenia,

W tak rozumianym przebiegu relacji lekarz-pacjent postawy i zachowania obu

partneréw zdeterminowane sq ich wlasnymi motywacjami, Jjak réwniez uwarun-
Kowane przez reakcje partnera.

B ikacji” do relacji lekarz—pacjent traktuje si¢ go jako wy-
'anoszais,;p\:f?a;ishk::;:lzlazé\d (wiadomojéci). Wiadomosci te oparte $3 ma wer-
*'q.ekfp iewerbalnych przekazach, do ktérych naleza: (a) sposéb moéwienia (]?-
- ¢ tn stownictwo, ton méwienia, pauzy w méwieniu, g!oénoéé).;’(b) poruszanie
e "a gesty, zachowania); (¢) sposéb prezentowania sig (ub:o'r., znaki ﬁz:ycz-
kspr?é).- (d) k;)ntekst spoleczny dotyczacy wezesniejszej sytuacji lekarz_a i pa-
zyswksz‘la!cenie, pozycja spoleczna, aktualne Srodowiskowe uwarur_lkowama).

gz ianie tej informacja przebiega od jednego uczestnika do dn}gnago - uzyskat
i wyn_‘ildi zawierajaca pewng wiadomos$¢ moze staé sig¢ inicjacja dla nastgpnej
._.odpovxle rzekazywanej przez drugiego uczestnika. Nastgpuje sprzgzenie zwfotpe,
m.m'lI’rf?ak-:'.ja jednej strony jest warunkowana przez reakcje partnera. Anal,:,zumc
l'swmia lekarza, mozna stwierdzi¢, Ze maja one charakter ,,biufokratyczny » 20-
owane sq na zz’idawanie standardowych pytan i tylko w ograniczonym zakresie
nf,os::;iq do emocjonalnych odczué pacjenta. nga_ one p'r'zebiegaé Jednak' w sgos?b

kowany na zrozumienie pacjenta, wyrazanie empatii wobec od?zuc pacjenta,
"igrr::miez by¢ nastawione na rozpoznanie spolecznych uwarunkowan’, ktore wply-
aia na zachowania pacjenta. Postawy pacjenta '.Nobec. lekarza moga by¢ zw'v:gzat:t: zz
domoscia koniecznosci wspolpracy, wyra'zaja!ca sig gotowoscig od;?owiel_ agg iy
tania zadawane przez lekarza oraz wykazywaniem inicjatywy w poq.xwamlu S
1gumt:.h informacji. Moga jednak przybiera¢ fon:nq przeciwna, wyraZz}Jz'l_cq sw;}um a-
em'odpowiedzi, brakiem precyzji w wypowiedziach, brakiem gotowosci wspdlpracy.

Model spoleczno-kulturowy (The Socio-Cultural Model)

‘Model ten zaklada, ze lekarz i pacjent nie spotylfajq W ,,pustce §p0}eczr§ef 3 al;e ob:;
/aj zajmuja okreslone pozycje w spoleczeﬁstwne,. w kthrym lnt?rak.{:je §p? e]::;zrza
gulowane sq przez normy kulturowe. Oznacza to, ze wzajemne OCfeklwama e =
pacjenta wobec siebie sa wyznaczone przez role' spoleczne charaktery.styczln("tte 2
Zzdego z nich w nastgpstwie pozostawania w danf:J spoleczno-kulturowej struktur: a..
Bycie lekarzem lub pacjentem konstytuuje te role Jal.m rollq sgoieczna, ale \;' tym sh

czasie zaréwno lekarz, jak i pacjent pelnig réwniez wwl:']e innych rél spo ecznych,
ikajacych z ich wieku, plei, sytuacji rodzinnej, pozycji spoleczno-ekonomicznej

- Rola lekarza wyznacza jego pozycie spoleczna poprzez wiedze, autorytet i wladze,
 Jaka posiada, oraz poprzez poswigcenie sig pacjentom. ol i ss e
"E,Jla lekarza zaﬁegy od I:akich kulturowych wartosci, jak znaczenie zycia i Smierci
Postawy wobec aborcji, eutanazji), rozumienie choroby, mozliwo$é wyboru lecze-
np. dostepnos¢ leczenia szpitalnego). :
Rol-;a pacffnta ma bardziej gwuznaczny charakter:_ bycie choryr_n- oznacza \jw'gkszle
lub mniejsze wylaczenie si¢ z normalnego rytmu zycia, ale z drugiej strony, wiaze ?IQ
PeWnymij przywilejami, np. wigksza troska i opieka ze s}rony otoE:zema, przyzwlg'&
ﬁle__m Na zwolnienie z pewnych obowiazkéw, czasami daje wsparcie finansowe. Nie-
iej Pozycja pacjenta stawia go zawsze w zaleznosci od lekarza. et
Na relacje lekarz—-pacjent wplywaja réwniez spoleczne postawy wobec dan? céb)
Y (np. w postaci etykietyzowania kazdej choroby lub tez tylko wybranych chor




oraz postawy spoleczne wobec wehodzenia w role chorego (np. brak akceptacji gga.
»bycia chorym™). W przebiegu relacji pomigdzy lekarzem a pacjentem ”imel‘Wenio“,n ;r
moze” réwniez system ubezpieczen zdrowotnych Jako trzeci uczestnik tej relacjj, "é:‘_
zaleznie jednak od roli lekarza i od roli pacjenta, obie strony pelnig roWnoczeg le.
w tym samym czasie (w przypadku chorego nawet w sytuacji choroby) inne rgja ?11
pefnione rownolegle role moga w istotny sposéb determinowaé sposdb zachowani, od
w roli pacjenta i w roli lekarza. Zgodnie z kryterium uniwersalizmu, lekarz w Swo-l i
postgpowaniu wobec pacjenta nie powinien si¢ kierowaé jego pozycja spgfe{;z;
-ekonomiczng, niemniej takie czynniki, jak wiek, ple¢, sytuacja rodzinna moga w st 3
ny sposob warunkowa¢ postawy lekarza wobec pacjenta. Podobnie, ocena lek 0:-.-._
przez pacjenta pod wzgledem podobnych uwarunkowan (wiek lekarza, jego doﬁwiadi.;
czenie zawodowe, pozycja) moze wplywaé na zachowania chorego, Charakterys%a |
demograficzno-spoleczna pacjenta moze pomagaé lekarzowi w przewidywaniy pew.
nych zachowan, np. kobiety czgsciej niz mezezyZni szukajq fachowej pomocy y leka- b
rza, podobnie kobiety czgsciej z powodu objawéw neurotycznych szukajg pomog A
fachowcdw. Y 1

Istotne znaczenie w odniesieniu do zachowan w roli pacjenta ma przynaleznosé do |
okreslonej klasy spoleczno-ekonomicznej. Uwaza sie, ze osoby nalezace do nizszye
klas spolecznych charakteryzuja sig¢ tym, ze czgseiej wyrazaja swoje problemy psy-
chologiczne niz dolegliwosci fizyczne. Uwaza si¢ réwniez, ze sposob traktowania p&l
cjentéw jest rdzny w zaleznosci od ich pozycji spoleczno-ekonomicznej. Na sz}'kfa'd;: .
pacjenci leczeni psychiatrycznie, wywodzacy si¢ z wyzszych klas spolecznych, do-
Swiadczajq wigcej pomocy o charakterze psychoterapeutycznym, podczas gdy pacjen
zZ r_1i25zych klas spolecznych w wyzszym stopniu poddawani sq terapii farmakologicz-
nej. .

y swoje potrzeby, domagajacych sig ich realizacji, dazacych do dominacji; (d)
ntow cheacych wszystko kontrolowaé i racjonalizowaé; (e) pacjentéw wyrazaja-
wa narcystyczng samowystarczalnos¢, zachowujacych si¢ w sposéb arogancki;
jentéw zachowujacych si¢ w sposéb teatralny i dramatyczny, wyrazajacych brak
‘we wiasne sily; (g) typ masochistyczny — znajdujacy przyjemno$é w cierpieniu
ako formie satysfakcji erotycznej.
vaza sie, ze model ten daje lekarzowi mozliwo$¢ zrozumienia powtarzajacych sie
wan pacjenta w chorobie. Jakkolwiek postugiwanie si¢ roznymi formami psy-

pii nie nalezy do obowiazujacych zadan np. lekarza podstawowej opieki me-
e),' ale w kazdym przypadku wiedza dotyczaca wyznacznikéw charakterystycz-
dla tego modelu sprzyja¢ moze bardziej efektywnym kontaktom z pacjentem.,
mos¢ tego modelu stymulowaé moze samego lekarza do krytycznej analizy jego
ch motywow sklaniajacych go do takiego, a nie innego traktowania pacjentéw.

Model przyjacielski (The Model of Human Encounter)

kanie pacjenta i lekarza nastgpuje w sytuacji potrzeby szukania przez chorego
. Dochodzi wtedy do konfrontacji z podstawowym zjawiskiem, charaktery-
ym dla kontaktow migdzyludzkich, tj. nawigzania pomigdzy lekarzem i pa-
m stosunkéw przyjacielskich. Pomimo spotkania ,,twarza w twarz”, specyfika
relacji lekarz-pacjent moze nie sprzyjaé nawiazaniu wigzi osobistych pomigdzy jej
ikami. Elementem niesprzyjajacym nawigzaniu takich relacji jest potrzeba
su, ktry jest czgsto czym$ oczekiwanym, a nawet wymaganym. Okreslenie
pacjenta w kategoriach obiektywnych, sprowadza t¢ relacj¢ na poziom obiek-
W ktérym element partnerstwa w stosunkach wzajemnych moze nie mieé zad-
znaczenia. Czgsto tylko obiektywne elementy relacji pomigdzy lekarzem a pa-
mogg si¢ zakoriczy¢ sukcesem. Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, w ktérych obie
J. zaréwno lekarz, jak i pacjent traktuja swoje wzajemne relacje tak samo, jak
Zinnymi osobami. W takiej sytuacji lekarz rezygnuje ze swojej uprzywilejowa-
CJ1, opartej na naukowym autorytecie, i podchodzi do swej roli z pozycji takie-
g0 czlowieka, jak jego pacjent, narazonego na takie same napigcia i przezycia.
Ozumiana postawa lekarza wobec pacjenta przybiera posta¢ dzialan psychotera-
YFh. Pozytywna postawa oznacza umiejetnosé wyrazania wlasnych uczud,
anie ciepla, zainteresowanie pacjentem, jego akceptacjg z charakterystycznymi
0 uczuciami i postawami, umiejetnosé empatii — wezuwania si¢ w doznania
ha, V:ridzenia W pacjencie takiej samej osoby, jak on sam, majacej takie same
sci. Nasuwa si¢ pytanie, co tak ukladajacy si¢ model relacji z lekarzem moze
entowi. Oczywiste jest, ze takie zachowanie si¢ lekarza wobec pacjenta nie
Na Zmiang jego objaw6w chorobowych, nie powoduje samo przez si¢ wyle-
hPFObY- Uwaza si¢ jednak, ze daje obu stronom wieksze poczucie odpowie-
Ci i w?]noéci. Wzajemna akceptacja moze dawaé obu stronom nie tylko pozy-
~Uczucia, ale moze rzeczywiscie pociagaé za soba pewne pozytywne zmiany
WIU psychicznym i fizycznym. Dodaé nalezy, ze wartodci te maja wplyw na
Wobec zycia, $mierci, cierpienia, a takze np. wobec pracy czy milosci. Jesli

Model medycznego przenoszenia (The Model of Medical Transference)

Model ten jest nawiazaniem do koncepeji Freuda (za: Pierloot R.A., 1983), w mysl:
ktért_*.j sposéb, w jaki pacjent manifestuje zachowania wobec lekarza—terapeuty, jest
W wigkszym lub mniejszym stopniu manifestacja uczué¢ wobec rodzicow i dogwiadezef
z okrf:su dziecinistwa. Za pomoca tej koncepcji usiluje sig wyjasnié rézne emocjonalne:
reakcje charakterystyczne dla rozmaitych spotecznych relacji. I3

Spo_tkanie lekarza z pacjentem zawiera w sobie pewne charakterystyczne elementy
odpc':w:gdaj'qce koncepcji ,,przenoszenia”. Relacja ta jest asymetryczna, gdyz lekarz,
pamietajac swych rodzicow, demonstruje wobec pacjenta swoj autorytet, sile i przews
g¢. Irracjonalne reakcje w postaci przejawGw sympatii lub antypatii ze strony pacjentd
S4 przez niego dostrzegane, ale nieodwzajemniane. Spotkania odbywaja si¢ zwyklé
w mniej lub bardziej stereotypowych okolicznosciach (gabinet lekarski, sala szpitalnd,
gabinet psychoterapeuty), a na koiicowy efekt tej relacji maja wplyw nie tylko zacho=
wania werbalne, ale takze niewerbalne. W wyniku relacji z lekarzem odnotowa¢ moZié
réZ{ie reakcje pacjentow, ktére prowadzié moga do tworzenia si¢ okreslonych typo™
pacjentow. Wyréznia si¢ m.in: (a) osoby odznaczajgce si¢ brakiem zaufania do lek
(b) pacjentéw pasywnych, manifestujacych przesadne oczekiwanie pomocy i wsparcié:
Wraz z pasywnym przekazywaniem potrzeb; (c) pacjentéw wyrazajacych w spos®®




np. czlowiek chory lub niepelnosprawny akce
braku zdrowia, bedzie bardziej aktywne i satys

Model ten oznacza, ze pacjent szuka w lek
wego przyjaciela. Taka relacja z pacjentem je
profesjonalng wiedz¢ z pelnym humanizmu traktowanie
partnerstwa. Model ten ma szczegdlne zastosowanie w o,
nieuleczalnymi, w chorobach przewlekl
oraz w wielu innych sytuacjach zwigzan
acjach tylko takie podejscie pozwala n

i oczekiwan pacjenta.

st mozliwa,

Ptuje te wartosci, jego zycie pomimo
fakcjonujace,
arzu prawdziwego czlowieka, prawdzi-
jezeli lekarz polaczy SWojg
M pacjenta na zasadzie wspol-
dniesieniu do relacji z chorymi
ych, w stosunku do oséb niepetnosprawnych
ych z silnym stresem. W wymienionych syty-
a zrealizowanie podstawowych zadan lekarza

Oczekiwania pa-
cjenta

sluchanie, otrzy-
manie wskazéwek
emocjonalne
relacje uzupelnia-
Jace ogdlne posta-
wy

Spoleczne uznanie
choroby, leczenie
zgodnie z jego
pozycja spoleczng

Powtarzanie dzic-
cigeych konfliktow
i potrzeb w relacji
z lekarzem

Tabela?2
Charakterystyka réznych modeli dotyczacych relacji lekarz- pacjent
Todel medycz-
Model komuni- | Model spoleczno- | Miodel medyez- |~ ludzkiego
1 Nego przenosze- :
kacji -kulturowy ol spotkania
Otrzymanie, po-

Przyjazi, wspol-
partnerstwo

Postawy lekarzy

Poszukiwanic
informacji, wspél-
praca, pelnienie
innych rl

Branie pod uwagg
spolecznych

i kulturowych
uwarunkowan
syluacji pacjenta

i jego choroby

Otwarcie na na-
wroty reakcji
pacjentéw, wraz-
liwosé na wszyst-
kie dziecinne
reakcje pacjentéw

Orientacja na
czlowicka - nie
ma pacjenta,
czlowiek — nie
pacjent

Koncepcje dotyczg-
Ce procesu interak-
cji

Sprzgzenic zwrot-
ne, ksztaltowanie,
wymiana kontek-
stéw, obustronne

pelnienie rol

Spoleczne role
lekarza i pacjenta,
wplyw innych rol
spolecznych pel-
nionych przez te
osoby, spoleczno-
-kulturowe uwa-
runkowania cho-
16b

Nawroty, potwier-
dzenie, przekaza-
nie, przekazanic
Zwrotne

Potrzeby egzy-
stencjalne

Najbardzi ¢j odpo-
wiednie dly

————

Operowania (ste-
rowanie) kontek-
stami

Zrozumienia
pacjenta i jego
choroby w szer-
szym kontekscie
spolecznych inter-

akeji

Zrozumienia
powracajgcych
potrzeb u pacjenta
i lekarza

Sytuacji powaz-
nych stres6w

]

Zrédlo: Pierloot R.A.: Different models in 1

V., Psychosom., 1983, 39, 2 3-224

he approach 1o the doctor-patient relationship. Psychother.

Okreslenie sytuacji medycznej

Badanie lekarskie odbywa si¢ w spccjalqie przeznaczonym do tego c'clu pomicsz:
czeniu (gabinet lekarski, ambulatorium, ssztal). IS!ﬂlelje wigc w pewnej ',,pr'ze?‘trzem
medycznej”. Personel medycznyjeslt w sp::cplny spospb ubrany‘, posluguje-. sie .msm.l'
mentami medycznymi, uzywa terminologii rlnedycznej, f‘aChOWt?j? porozumiewajac sig
miedzy soba. Lekarz porozumiewa si¢ z pacjentem, aby uz.yskac_ informacje mezbq.dnc
do badania. Bardzo czgsto sytuacja medyczpa wymusza z jednej stro‘ny f!epf:rsgnzfllzrf-
cje, a z drugiej uznanie osoby pacjenta. F:ac:Jelnt poujzebwe salpookreslepla sig, ze znaj-
duje si¢ w sytuacji medycznej, aby mnimmalllzo“fac zagrozenie wlasnF:_] qunosm. '}'ak
jest np. definiowana sytuacja przez lekarza i pEleenle podf:zas bad'ama glqekologlcz-
nego. Jest to sytuacja medyczna, a nieﬂspotkame tf)warzyskze - .paCJcntka nie powinna
sie wstydzi€ i nie traktowac tej sytuacji w‘kategonat‘:h_ zachowan ;eksualnych: ana“f-
szy wyznaczniki sytuacji medycznej, pac:jcnt.szybc:ej zaszceptll.lje.fak‘ty Z niej wyni-
kajace. Czgsto jednak samo uznanie przez pacjenta faktu, e znajduje sie on w sytuaq’l
medycznej, jest niewystarczajace i lekarz moze uz'y§kaé “{spélpracq pacjenta po!arze].::
uznanie go za osob¢ widziang w szerszym kontek§c1e, a nie tylllio wyn!kajqcym z roli
pacjenta. W takiej sytuacji lekarz w pewnym stopniu ,,targ,lue'T sig” z pacjentem, aby ten
zgodzil si¢ na wspolprace, manifestujac swoje zainteresowanie ;.J‘aqentem.

Szasz i Hollender, opierajac si¢ na opisach réznych syluacp terapeutycznych, wy-
roznili trzy podstawowe modele relacji Iekarz—.pacjent,'ktore sq zbudowane na podsta-
wie kryterium stopnia aktywnosci lub biernosci partneréw.

Tabela3

Typ stosunku Rola lekarza Rola pacjenta Prototyp stosunku

Rodzic-niemowlg
Rodzic-dziecko

Przyjmuje apatycznie
Wspdlpracuje, jest
posluszny

Partner

Robi co$ dla pacjenta
Maéwi pacjentowi, co
robié¢

Pomaga pacjentowi,
zeby ten sobie pomaégl
sam

Aktywno$¢ bierna
Kierowanie-wspdlpraca

Obopélne uczestnictwo Dorosly-dorosly

Zrédlo: Ostrowska A.: Rola pacjenta i lekarza: zmiany w scenariuszu. Studia Socjologiczne, 1981, 3, 82

* Aktywno$é-biernos$é, typowa dla sytuacji, w ktérej pa.cjcnt'. 2 racji swojego sta-
nu (utrata przytomnosci, $piaczka, narkoza) jest bierny,_a dzna:!ama lekar'za: ktoc;y stara
Si¢ mu poméc, odbywaja si¢ niezaleznie od niego. W tej I'C!&E‘«Jl aktywnos¢ jest omeﬁq
lekarza. Pierwowzorem dla tego modelu jest stosunek rodzicéw do bezradnego dziecka

niemowlgcia). :

: o Kiefowz)mie—wspélpraca. to relacja, w ktérej pacjent, mimo f:lmmby, jest w pel-
ni $wiadomy i moze wypelniaé wskazania lekarza. Lequz natomiast ma prawo ]?cze-
kiwa¢, ze pacjent bedzie wykonywal écisle jego zlecenia. Model ten jest charaktery-




styczny dla choréb ostrych, np. zakaznych. Podobny jest do stosunkéw, jakie s mig-
dzy rodzicami a dzieckiem w wieku 14 lat (nastolatkiem).

e Obopdlne uczestnictwo to model, w ktérym lekarz ,,pomaga choremu, by ten
mogl pomée sobie sam”. Ma on zastosowanie w przypadkach choréb przewleklych,
w ktérych pacjent sam prowadzi leczenie wedlug szczegolowych wskazan lekarza,
okresowo si¢ z nim konsultujac. Pierwowzorem tego modelu jest stosunek rodzice—
dorosle dziecko.

Kazdy z ww. modeli ma zastosowanie w okreslonej sytuacji i trudno by bylo
utrzymywac, ze ktorys z nich jest lepszy od drugiego. Czgsto w procesie leczenia syty.
acja si¢ zmienia i aby charakter kontaktu lekarz-pacjent byt konstruktywny, musi by¢
dopasowany do nowych okolicznosci (podobne zmiany postawy maja miejsce w odno-
szeniu si¢ rodzicéw w miarg dorastania dziecka.) Jezeli lekarz nie jest zdolny do tych
zmian, pacjent uwaza, ze nie potrafi on zrozumie¢ jego indywidualnych potrzeb. Le-
karz natomiast postrzega takiego pacjenta jako trudnego i niewspdlpracujacego (Hol-
lender M.H., 1975). Sytuacj¢ t¢ dobrze ilustruje nastgpujacy przykiad. »Kiedy chory na
cukrzyce zostaje przyjety do szpitala w stanie $piaczki, jego relacje z lekarzem muszg
opiera¢ si¢ na modelu aktywno$é—biernosé. Lekarz opiekuje si¢ pacjentem, ktory nie
Jest tego Swiadom, bedac calkowicie bezradny (nieprzytomny). Dalsze etapy leczenia
sprowadzaja si¢ do prowadzenia chorego (kierowania jego zachowaniami) i w tej fazie
od pacjenta jest wymagana wspélpraca. Na koniec przy pomyslnym przebiegu leczenia
pacjent jest traktowany jak dojrzaly partner, $wiadom, jak postgpowac po powrocie do
domu, aby utrzymywa¢ wilasne zdrowie (etap wspoldzialania)” (Hollender M.H.,
1975). W codziennej praktyce rzadko si¢ zdarza, aby ten sam lekarz opiekowal sie
chorym zaréwno w czasie jego pobytu w szpitalu, jak i po jego opuszczeniu. W takiej
sytuacji zmiany typu relacji dotyczg tego samego pacjenta i réznych lekarzy. Rodzaj
relacji bedzie zalezal od okolicznosci, w ktdérych nastepuje stycznoéé z lekarzem. Inny
bedzie mial miejsce w sytuacji nieprzytomnego pacjenta i lekarza pogotowia ratunko-
wego, czy chirurga operujacego chorego, gdy pacjent nie moze uczestniczy¢ w proce-
sie udzielania pomocy (ratowania zdrowia, zycia), inny w przypadku wystapienia cho-
roby ostrej i krétkotrwalej, gdy pacjent domaga si¢ rozwigzania swojego problemu
zdrowotnego, $wiadom, Zze sam tego nie potrafi, natomiast lekarz moze mu pomdc, pod
warunkiem, ze on sam dostosuje si¢ do zalecen lekarskich. Natomiast z modelem, kté-
ry polega na tym, ze pacjent sam kontroluje przebieg swego stanu zdrowia, pod nadzo-
rem lekarza, mamy do czynienia wtedy, gdy pacjent choruje na chorobe przewlekla.

Uwarunkowania relacji lekarz-pacjent

Analizujac w ujeciu historycznym stosunek lekarz—pacjent, zauwaza sig, ze przez
cale wieki stosunek ten mial charakter patronacki (Uramowska-Zyto B., 1992) Przy-
kiadowo, w XVIII wieku sprowadzat si¢ on do tego, ze bogaty, najczesciej arystokra-
tyczny pacjent byt postacia dominujaca. Wystepowal on w roli klienta, ktory narzucal
lekarzowi sposoby zaspokajania swoich potrzeb zdrowotnych. Lekarz, zalezny od bo-
galego. pacjenta, podporzadkowywat si¢ jego wymaganiom dotyczacym stosowanego
Ieczen]a oraz opieki i innych uslug medycznych. W tej relacji pacjent kontrolowal
sytuacje zwiazang z leczeniem, a autorytet lekarza byt minimalny. W tych okoliczno-

&iach lekarz byt zmuszony podporza_dkowa(? si¢ oczekiwaniom i wymaganiom lswo-
:oh bogatych pacjentéw. Wplyw bogatego pacjenta na lekarza wyrazal si¢ poprzez:
i o przedstawienie wlasnej definicji chproby;
i wszelkich eksperymentow; ;
: Ez:ezc;;fifvgﬁic wyleczenia tI:Jalkyowitcgo. a fﬁc tylko polepszenia stanu 'zdroma;
» domaganie sig, aby jego odczucia psychiczne byly w centrum ll\’\:’f‘.‘gl. ey
Rozwdj szpitalnictwa w XIX wieku spol\}rgdowal zmiang tej relacji: pos aClE:l omi-
iaca stal sie¢ lekarz. Wiazalo sig¢ to z przejsciem od‘ ob'scrw_ac_u stanu pacjenta do jego
e E; edniego fizycznego badania. Pacjentami szpitali byli przy tym w owym czasie
bezpo_z ludzie biedni, ktérzy ze wzgledu na swoja slaba pozycje c_konom_iczn'oj
gib‘iw:znq musieli si¢ poddawaé decyzjom lekarzy, nie majac wyboru i mo.zhwosm
:Eﬂkinia innych sposobdw leczenia. Tak wigc, rozwdj szpitali wplynal na zmiang sto-
' i m a pacjentem.
sunl\:f)s}:f:::ll lffyzrfnlif:ia\fgdgrylzvajlqcych ogromna rolg w ksztaltowaniu sig wspé}(l:zvtsnyf:h
stosunkéw migdzy lekarzem a pacjentem n'fllei:y wymienié¢ takie, :iak: ‘sp_eqahzaci_]q]z
technicyzacje, zmiany cywilizacyjne, srodowisko spoleczne, warunki Zycia i ?ra;y. ja
tez atmosferg towarzyszaca spotkaniu lekarza z pacjentem. ch'lu.g, Plgtra Za ?ro:v-
skiego, by osiagnaé porozumienie z chorym, l_ekarz powinien by¢ zyczlm:'y, :iorl_enlg}l;
wany na jego potrzeby, uzywa¢ jezyka zrqzummlcgq dlaﬂ pacjenta, zadawz}c py an:;la- ik
sformulowane, by byly dostosowane dg jego nm:zhwoscn intelektualnych, umﬁ dmlfuj
mu przedstawienie wlasnych obserwacji i pogladow df:}tyczq'cych odlcz.u\.w'nyc o‘;:b
gliwosci. Wskazane jest réwniez, by lekarz samorzutnie udz'llea} wyjasniefi w sposob
zrozumialy dla chorego i potrafil umigjgtnie wykorzystgc swoj autorytet, by wzmocnié
zaufanie dla swoich fachowych umiejetnosci. Lck.ccwzllzqcy i na.dlrn'ert):e autorytba-tyw-
ny stosunek lekarza do pacjenta, niechg¢ do u(_izmlama mu wyjasnieri czy t<]:<2 'u;:(r}n’a
postawa lekarza, przy wigkszej aktywnosci pacjenta to niektore tylko czynniki zaklo-
j j¢ lekarz—pacjent. : : : ’
cajzgg;:llﬁijigm decygujicym o relacji Ie!lcaliz-pacjent sa okoliczno$ci podejmowania
rego decyzji o szukaniu pomocy lekarza. . ‘ ‘
Pﬂ;zr;:; c%ecyzy]yn-; o szukaniu fachowej pomocy Ie.karsklcj”pfzcl':ncﬁa éul cl?o}i):;él;
w sposéb zréznicowany i nie mozna zapominaé o fakgle, ze ‘bhzej nieokre onf:nli T
0s6b doznajacych pewnych objawdéw chqrobowych nigdy nie zgla.srza sig¢ z ni
lekarza lub rezygnuje z pomocy medycznej zaraz na poczatku leczenia.
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Zrédlo: Scambler G.: Sociology as applied to medicine. W. B. Saunders Company, 1999

) decyzji 0 szukaniu pomocy u lekarza za-

o2y W8 D. Mechanica (1978) od szeregu uwarunkowan, do ktérych mozna zaliczy¢:

o stopien kryzysu wewngtrznego organizmu, 0znaczajacego sytuacjg zmuszajaca do

rocenia uwagi na wystgpujace objawy (chory musi je zauwazy¢);

o wytworzenie sie sytuacji, w ktorej wystgpujace objawy staja si¢ przyczyna na-

é wywolujacych zaburzenia w aktywnosci spotecznej chorego;

o zastosowanie wobec chorego sankeji, sklaniajacych go do szukania pomocy le-

kiej, co oznacza, ze to inne osoby podejmuja za chorego decyzjg o potrzebie inter-

- wencji medycznej, a chory zmuszony jest do podporzadkowania si¢ tym decyzjom;

ﬂ o zagrozenia, ktore niosa z soba objawy, sa dostrzegane i prawidiowo oceniane

__ przez chorego;

o rodzaj i naturg wystg pujacych objawow.

Zréznicowany okres, jaki uplywa od momentu spostrzezenia przez chorego (lub je-

toczenie) objawow chorobowych, do podjecia decyzji szukania pomocy lekarskiej

yznaczony jest rowniez poprzez caly splot czynnikow, takich jak:

" o widoczno$é, rozpoznawalnose objawéw, tzw. ,rzucanie si¢ w oczy” objawow lub

viacyjnych zachowan;

- e stopien, W jakim wystgpujace objawy chorobowe zakldcaja zycie rodzinne, pracg

~ zawodowa i inne formy aktywnosci spolecznej 0séb chorych;

- e stopien, w jakim wystgpujace objawy postrzegane sa jako powazne, tzn. W jakim
topniu chory ocenia obecne i przyszle niebezpieczenstwo, zwigzane z tymi objawami;

e czesto$é pojawiania sig nieprawidlowych (patologicznych) objawow lub sygna-

16w, ich trwanie, powtarzalnos¢;

e tolerancja okazywana osobom, u ktorych wystapily okreslone objawy, sposdb

~ oceniania tych obj awéw przez otoczenie;

- e whadciwa informacja, wiedza o wystgpujacych objawach; kulturowo uksztaltowa-

) -:;@e.-WyobraZenia o przyczynach tych objawow i spos6b ich rozumienia;

o rodzaj potrzeb, ktérych realizacja zmusza do opanowania objawOw (dokonania

1 ~ podjecie przez chorego (lub jego rodzing

* potrzeby zdrowotne chorego;

e whadciwa interpretacja wystgpujacych s
~ 1ozpoznane;

~ *zasoby medyczne, przewidywane
- dycznych (odleglo$é), psychospoteczne
8 mat, izolacja, upokorzenia).
 Zwlekanie z decyzja zgloszenia si¢
- na zagrozenie powazna choroba zalezy o
- &dy objawy dotycza narzad6w wewngtrznych
-I.-odczuwany b6l i cierpienie moga przyspieszy
- medyczne;.

- W sytuacji utozsamiania objawéw jako ,,

ymptoméw, gdy zostang one prawidlowo

koszty leczenia, dostgpnos¢ do instytucji me-
koszty decyzji zgloszenia sig do lekarza (styg-

do lekarza w przypadku objawow wskazujacych
d lokalizacji objawow; trwa znacznie dluzej,
lub obejmuja caly organizm, natomiast
& moment szukania fachowej pomocy

rakowych” Igk przed choroba nowotworo-

- Wa, bélem, cierpieniem, operacja chirurgiczna, koniecznoscia hospitalizacji, a takze
Kosztami finansowymi przewidywanego leczenia oraz zmianami, jakie w konsekwencji
- choroby lub leczenia moga nastapi¢ w dotychczasowym zyciu chorego, opdzniaja mo-
- ment zgloszenia sie¢ do lekarza. Na przyklad, S. Berman (1991) przytacza fakt, ze
w latach 1938—1969 znana powszechnie czgstos¢ niepomySinych rokowan w przypad-
;r_ku choréb nowotworowych powodowala, ze ok. 44% chorych, ktérzy podejrzewali




u siebie chorobg nowotworowa, wstrzymywalo si¢ przez co najmniej trzy miesigce o
zgloszeniem si¢ do lekarza, bojac sie potwierdzenia Przypuszczalnej diagnozy. :

Ogdlna motywacja zdrowotna przyspiesza tendencje poszukiwania profeSJonaIncj
pomocy medycznej, natomiast rodzaj obserwowanych objawow sugerujchch prawdo.
podobieristwo ,raka” moze powodowaé opéznienie tej decyzji. Zwlekanie z decyzj
szukania fachowej pomocy lekarskiej w sytuacii, kiedy chory podejrzewa u siebie raka,
uwarunkowane jest lgkiem przed choroba nowotworowa.

Decyzja zgloszenia si¢ do lekarza oznacza porazke chorego w tym se_ns_ie, Z€ nie
jest on w stanie sam sobie poméc, a zastoso.war]e przez niego (Iu.b jcgo. na.thZsze Oto-
czenie) potoczne sposoby leczenia okazaly si¢ nieskuteczne. Uswiadomienie spbie tego
faktu jest dla chorego sygnalem, ze utracit on k_on!rolg nad wlasnym zdrc.)wwm, aw
konsekwencji moze utracié¢ kontrolg nad przebiegiem calego SWego zycia. Decyzja
szukania pomocy lekarza faczy si¢ réwniez z utratg w pewnym sensie wlasnej niezg.
leznosci, gdyz zgloszenie si¢ do lekarza oznacza, ze od tej chwili decyzje dotyczace
przede wszystkim zdrowia — a w domysle takze innych sfer zycia chorego — mogg by¢
podejmowane za niego lub w jego imieniu przez lekarza; nawet Jesli chory bedzie
uczestniczyl w procesie decyzyjnym dotyczacym leczenia, to glos lekarza jako eks.
perta jest glosem decydujacym, ktéremu chory, cheac wyzdrowied, powinien zaufag¢
1 podporzadkowad sie.

Zglaszajac si¢ do lekarza, chory moze si¢ poczué bezpiecznie, bedac przekonany,
ze jest w rekach profesjonalisty, potrafigcego rozpoznaé chorobg, majacego do dyspo-
zycji nowoczesna aparature pozwalajaca doktadnie sprecyzowacé, co choremu dolega,
wiedzacego, jakie metody postepowania lerapeutycznego zastosowaé w danym przy-
padku i postepujacego z chorym wedlug zasad etyczno-deontologicznych, Wizyta
u lekarza moze przynieé dorazne, natychmiastowe korzysci — lekarz przepisze leki,
ktére usmierza bél, zmniejsza odezuwane dolegliwosci, ale w wyniku spotkania z leka-
fzem moze réwniez nastapié wyciszenie emocji towarzyszacych chorobie; lekarz wy-
slucha chorego, zapewni, ze bedzie robit wszystko, aby mu pomée, poradzi, aby sig¢ nie
martwi¢ na wyrost, zleci badania specjalistyczne, Stwarzajac choremu poczucie, ze
»robi si¢ wszystko, aby mu pomace”,

Z drugiej strony, te same elementy interwencji lekarskiej, ktére powinny zapewni¢
choremu poczucie bezpieczenistwa (zaréwno w wymiarze profesjonalnych dziafan
instrumentalnych, Jak i w wymiarze afektywnym), mogg budzi¢ wiele obaw i watpli-
wosci chorego, czy znajdzie on u lekarza zrozumienie i wlasciwa opieke oraz czy le-
karz uzyje wszystkich mozliwych srodkéw, aby mu pomac i wyleczy¢ go,

Zgloszenie sig do lekarza moze spowodowac¢ réwniez rozwianie si¢ pewnych zlu-
fizeﬁ co do stanu zdrowia, wtedy gdy pacjent, bedac powaznie chory, tudzi si¢ nadzie-

szpitalnym, leczeniy chirurgicznym itd, W takiej sytuacji nastepuje konfrontacja po-
toczne'[.:go myslenia o chorobie, reprezentowanego przez pacjenta, z profesjonalng oceng

Z perspektywy wyboruy okreslonych metod postgpowania i mozliwosci wyleczenia.
Stad np. reakcja chorych (np. ,,nic ogélnie mi nie jest, podejrzewam, Ze mam hemo-

: ieni iej ; ez lekarza, ktory t¢ sytuacje
idy”") moze napotkac brak zrozumienia takiej postawy prz Sy
-'}'m-[ggi )z“;i;elnig innej perspektywy, tj. podejrzenia lub pewnosci diagnozy choroby
wi

~ LOWOLWOrowe;j.

i i , i¢ rowniez sam system opieki mcdyczrllfj i stopien

w;!tpl“l’“fgif:l ?{Lfa?fﬁ ;\Rgf:ybsl;dﬂ)stqpni dla chorego. W [?rzypadku ,,zle! d‘lagnc.rzy,
pmfesjqna : ze choroba; jest powazna lub wymaga skompllko‘wanego ]eclzema, w:e.lu
ws".azu']&cej,' chce sig pogodzi¢ z taka ocena sytuacji, neguje orzeczenia lekarskie,
Pagjent:i\: #a:?lziej'b ze moze lekarz si¢ pomylil, a inny lekarz spojrzy na ten sam pro-
tudzac . 4
" urm:zej'dfu'zcnia zwiazane z interwencjg medyczng i stosowane metody postgpo-

Same Wy'e‘ntcm moga jednak wywolywaé nie tylko dyskomfort ﬁzycz:ny (np. na
i przicjn ch badan), ale takze by¢ przyczyna napigc, podcncrwowamz_z prix.cjen'ta,
?kutekb : eislykéaw Wicl'c podejmowanych badan diagnostyczn?;ch okazuje sig nie-
Jzigq{:jnoyciwz puantu .widzenia diagnostyki, ale u pacljer_ltrii( wyw;:)h.giz:: :bn:dgz’]g?j?:fﬁg:

Slenie cich ni j h (jakkolwiek czgsto :

nie, stres. Myslenie o taklch.nlcprzy_]er.nnyf: akkolwi e

: i iach, zwigzanych z badaniami diagnostyczny
I:Eguddzzégl;zs:qzﬁggét przed ,ll(onsyu]rach u lekarza (Van der Ploeg H.M., 1988).






