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Wstep - Elzbieta Krajewska-Kulak, Andrzej Guzowski, Grzegorza Bejda, Agnieszka Lankau

,,Medycyna to, w znacznej mierze, sztuka rozmowy”, jak twierdzit Profesor Andrzej
Szczeklik, a umiejetnos¢ jej prowadzenia powinna by¢ bezustannie ¢wiczona/rozwijana dla
dobra zaréwno pacjentow, jak i pracownikow ochrony zdrowia. Wtasciwa komunikacja,
porozumiewanie si¢ cztonkow zespotu terapeutycznego z pacjentem, jego rodzing i wzajemnie
ze soba, s3 bowiem niezmiernie waznym czynnikiem leczniczym wypetiajacym wigkszo$¢
czasu w ciggu kazdego dnia. Porozumiewanie si¢ pomiedzy nimi dotyczy czesto obszarow
zwigzanych z Igkiem, bolem i cierpieniem, czesto obszaré6w intymnych, a to dodatkowo
utrudnia rozmowe.

Pamigta¢ nalezy, ze pacjent, to najczgsciej cierpiacy, przestraszony cztowiek, ale moze
to by¢ takze cztowiek sfrustrowany, nieprzyjemny, nierzadko agresywny. W zwiagzku z tym do
kazdego pacjenta trzeba podchodzi¢ indywidualnie, wlasciwie dobierajac sposob komunikacji.

W medycynie, kompetencje komunikacyjne wywieraja konkretne efekty, w tym
terapeutyczne. Empatyczny i uspokajajacy komunikat wysytany od personelu do pacjenta/jego
rodziny znaczgco wptywa na skuteczno$¢ leczenia (np. skraca okres hospitalizacji) i zuzycie
lekow (pacjent w dobrym stanie emocjonalnym potrzebuje np. mniej S$rodkow
przeciwbolowych). Jest swoistym placebo. Umiejetnosci komunikacyjne utatwiajg takze
radzenie sobie z pacjentami roszczeniowymi, agresywnymi, pozwalajac unikng¢ lub
zniwelowa¢ dodatkowy stres i negatywne konsekwencje takowych zachowania.

Komunikacja interpersonalna nie jest jednak tatwg sztuka. Niestety na a uniwersytetach
medycznych zwraca si¢ przede wszystkim uwage na nauke ,,przedmiotow bazowych”, a zajecia
z komunikacji z pacjentem sg traktowane marginalnie. Ciaggle nie docenia si¢ roli rozmowy
podczas leczenia i wyksztatcania postaw empatycznych.

Pamigtac¢ nalezy, ze osoba posiadajaca poczucie kompetencji komunikacyjnych, tak
jak osoba z poczuciem swojej wartosci, lepiej funkcjonuje w spoteczenstwie i w pracy, jest
bardziej skuteczna, wydajna, ma lepsze wyniki.

Nie da si¢ ukry¢ faktu, ze najbardziej powszechnym jest mniej/bardziej autorytarny styl
porozumiewania si¢, oparty na jednostronnym przekazywaniu informacji (personel-pacjent),
czesto W niezrozumialym dla pacjenta, specyficznym ,zargonie medycznym”. Podczas
rozmowy z pacjentem i/lub jego rodzing zazwyczaj personel koncentruje si¢ na tym, co ma
powiedzie¢ oraz jakich argumentow uzy¢, aby przekonac ich o swoich racjach, nie dajac szansy
na wypowiedzenie si¢ drugiej stronie. Moze to by¢ powodem niepotrzebnych nieporozumien,
poczucia niezadowolenia, zniecierpliwienia i przejawéw niestuchania przez chorego i jego

najblizszych.



Wstep - Elzbieta Krajewska-Kulak, Andrzej Guzowski, Grzegorza Bejda, Agnieszka Lankau

Ciekawym do$wiadczeniem jest sytuacja, gdy personel medyczny nagle staje sig
pacjentami i moze doswiadczy¢, z punktu widzenia osoby chorej, kontaktu z innymi cztonkami
personelu medycznego. Nawigzuje do tego miedzy innymi Sacks w ksigzce ,,Stangcé na nogi”,
przyblizajac odczucia lekarza, ktory stat sie pacjentem i zdany byt na fachows, ale bezduszna
I nieempatyczng opieke medyczng. Pisze o tym: ,,Ogarniato mnie poczucie catkowitej
beznadziejnosci... Oczekiwatem, wierzylem, zZe rodzajem zabezpieczenia przeciwko nim bedzie
prawdziwe zrozumienie i wsparcie ze strony mojego lekarza... Odmowiono mi tego, gdy chirurg
powiedziat: " Nic sie nie dzieje” i zepchngl mnie do piekia jakim jest brak porozumienia.”

Nabywanie kompetencji komunikacyjnych jest wiec niezmiernie wazne. Jest to bowiem
wiedza nie tylko na temat znajomosci jezyka danej grupy, empatii, rozmaitych reakcji/emocji
cztowieka, czy zasad zachowania w danej sytuacji, ale takze umiejetnos$¢ praktycznego jej
wykorzystania, juz w konkretnych sytuacjach. To komplet umiejetnosci zwigzanych
z komunikacjg werbalng i niewerbalng, dostosowang indywidualnie do kazdego pacjenta.

W zwigzku z powyzszym oddajemy do rak czytelnika zbior porad praktycznych
1 teoretycznych dotyczacych zasad komunikowania w aspekcie ,,innosci” kazdego pacjenta.

Jako zespot redakcyjny mamy nadziejg, ze bedzie to przydany materiat w codziennej
pracy z pacjentem i jego rodzing, nie tylko dla studentow réznych kierunkéw medycznych, ale

takze dla pracownikow ochrony zdrowia juz pracujacych zawodowo.

Dzigkujemy wszystkim Autorom za wspolprace i zaangazowanie przy redagowaniu i

edycji monografii. To tylko dzieki Panstwu mozliwe bylo jej powstanie.

prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
dr n. o zdrowiu Andrzej Guzowski
dr n. o zdrowiu Grzegorz Bejda

dr n. o zdrowiu Agnieszka Lankau
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Uwarunkowania stowa ,,odmienny kulturowo” i ,,niepelnosprawny” - Justyna Fiedorczuk-Fidziukiewicz

Uwarunkowania slowa ,,odmienny kulturowo” i .,niepelnosprawny”
2 2

Justyna Fiedorczuk-Fidziukiewicz

Wprowadzenie

,,INNnos¢” to zagadnienie ciggle jeszcze niezwykle delikatne. Owa subtelnos¢ tej materii
polega w istocie na jej nieprecyzyjnosci i niezwyktej emocjonalnosci. Za ,,innoscig” ciggnie
si¢ zarowno historyczne, polityczne, jak i spoteczne uwarunkowanie, jak tez jezykowe
niuanse i konotacje. By¢ moze nawet warto pokusi¢ si¢ o tezg, iz to jezyk owa ,,Innos¢”
miedzy ludzmi stwarza i umacnia — werbalnie i niewerbalnie.

,Innos$¢” objawia nam si¢ najczesciej pod postacia dwodch samodzielnie
funkcjonujacych w jezyku kategorii — odmiennos$ci kulturowej oraz niepelnosprawnosci.

Bezapelacyjnie nalezy przyzna¢, ze ludzie znajduja si¢ w sytuacji stalego
komunikowania si¢ z innymi. Przez ten proces inicjuja, podtrzymuja i zmieniajg swe stosunki
interpersonalne, definiujg swojg role spoteczng, role i zadania. Istniejg w nauce tak zwane
wielkie problemy, wokot ktérych toczyly sie 1 tocza diugoletnie spory. Wsrdd tych
probleméw jest takze jezykowe ustalanie granic odmiennos$ci i stygmatyzowanie innosci.
Poprzez jezyk podkreslamy i wzmacniamy odmienno$¢, wyrdzniamy to, co inne na tle
wyuczonej przez nas normy czy schematu zachowania. Wséréd uwarunkowan pojeé
,odmienny kulturowo” 1 ,niepetnosprawny” w szczegoélny sposob daje si¢ zauwazyé
dynamiczny charakter tych stow. Odmienno$¢ w zakresie kultury powoli przestaje by¢ czyms
rodzacym tylko strach, za pewne dzigki edukacji. Niepetnosprawnos$¢ przestaje z kolei by¢
tematem tabu, jest obecna w sferze dyskursu spotecznego na kazdej plaszczyznie, i to nie
tylko dzigki mediom, a szczegdlnie social mediom. To jednostki przetamujg schematy
1 sprawiajg, ze zmienia si¢ to, co tworzy w istocie ,,stowo” — zmienia si¢ bowiem desygnat,
czyli jego odpowiednik. Ta wspotzaleznos¢ sprawia, ze uwarunkowanie stow staje si¢ czyms
ptynnym 1 szybko zmieniajacym si¢, w wielu kwestiach niemal nieuchwytnych. Czasy,
w ktorych zyjemy ucza mnie, jako cztowieka, ze pewna jest przede wszystkim zmiana — ta

zmiana obserwowalna jest takze w odniesieniu do tego, co definiowalismy jako ,,inne” [1].

Rozwini¢cie
Odmiennos¢ to wazna kategoria kulturowa — silnie zakorzeniona w ludzkim mysleniu

1 jezyku. Nalezy ona takze do podstawowego zasobu poje¢ nauk humanistycznych
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1 spotecznych, cho¢ ich przedstawiciele roznie je definiujg. Najczgsciej w codziennym uzyciu
rozumiemy przez to pojecie wszystko, czego z takich czy innych wzgledow nie mozna
nazwac ,,swoim” [1,2].

Spotykamy si¢ z r6znymi odmiennosciami w zyciu codziennym. Badacze wyrdzniajg
odmienno$¢ etniczng, religijng, jezykowa, psychosomatyczng, zwigzana ze stylem zycia itd.
Jednoczesnie zwracamy uwage na to, ze okreslenie czego$ w terminach odmienno$ci mowi
wiele nie tylko o samym desygnacie, ale i o podmiocie, ktory operuje tym mianem. Odstania
jego wrazliwo$¢, wiedze uprzednia, tradycje kulturowa, typowe trajektorie skojarzeniowe,
wyznawane wartosci i normy spoteczne. Krotko mowigc — to, co uznajemy za odmienne jest
wypadkowa nas samych i definiuje nas w sposob szczegdlny. To, jak méwimy o innych
(takze o innych kulturach), czgsto wigecej méwi o nas samych niz o danej jednostce lub
wlasnie kulturze. Ponadto — i jest to swego rodzaju gra stowna — wkrada nam si¢ kontekst
kultury rozumianej jako umiejetnos¢ mowienia o innych bez obrazania ich. Kultura naktada
nam si¢ wiec na ,,kulture” — indywidualna na spoteczng [2].

Postrzeganie odmienno$ci jest zawsze warunkowane kulturowo 1 wynika
niejednokrotnie z edukacji i wychowania — w domu, szkole, rodzinie, itd. Odmienno$¢
przechodzi w obco$¢ jesli budzi niezrozumienie, stwarza zagrozenie lub tez odbierana jest
jako dziwactwo. Reakcja na obco$¢ jest apulsja lub repulsja, akceptacja lub sprzeciw
prowadzacy do zawtaszczenia, asymilacji. Obco$¢ jest wyzwaniem do otwarcia si¢ na
odmienno$¢. Takze w sferze komunikacji, jezyka. Otwartos¢ to cecha ludzi $wiadomych, stad
tez nasz jezyk pozwala nam pozna¢ osoby, ktore przed obco$cig nie uciekaja w przestrzen
stow pejoratywnych i1 nie maja potrzeby jej zawlaszczania, zdeptywania czy pi¢tnowania.
Picknym jest hasto méwigce o odmiennosci jako wartosci dodanej w kazdej kulturze, czyli
dodatkowym jej elemencie, ktory ja ubogaca. Wymaga to jednak wyzbywania si¢ strachu
i duzej swiadomosci siebie, co wynika z edukacji [2,3].

Nieswiadomos$¢ 1 niegotowo$¢ w zetknigciu z inng kulturg moze prowadzi¢ do
pojawienia si¢ zjawiska tzw. szoku kulturowego zwanego réwniez stresem akulturacyjnym
[4].

Zjawisko to dotyczy osob, ktore przez dtuzszy czas maja kontakt z obcg kultura. Sg to
czgsto uchodzcy, emigranci, biznesmeni, pracownicy kontraktowi, studenci i naukowcy.
Kontakt z odmienng kulturg moze mie¢ miejsce rdwniez w obregbie naszej wilasnej kultury.
Funkcjonujagc w $rodowisku, do ktorego jesteSmy przyzwyczajeni, mozemy w miarg
doktadnie przewidzie¢ reakcje otoczenia i interpretowaé wysytane do nas sygnaly, takie jak

wypowiadane zdania, gesty, symbole. Kiedy zmienimy otoczenie na nieznane lub to ,,nowe”
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zaczyna by¢ dominujace, wiele sytuacji staje si¢ niejasnych. Najpierw musimy zda¢ sobie
sprawe z tego, ze schematy, ktorymi dotychczas si¢ postugiwaliS§my, sa3 w innej kulturze
bardzo zawodne. Na przyktad Hiszpan po przyjezdzie do Japonii, szybko powinien
zorientowa¢ si¢, ze cmoknigcie nowo poznanej osoby w policzek, moze by¢ odebrane
zupelnie inacze] niz w jego rodzinnych stronach 1 spotka¢ z innym odzewem. Brak
znajomosci nowych zasad moze prowadzi¢ do wielu nieporozumien, co sprawia, ze czujemy
si¢ wyobcowani, bezradni, niezrozumiani i zestresowani ciggla niepewnoscig. Osoba po
przyjezdzie do nowego miejsca czesto jest nie§wiadoma co ja czeka, jest zaskoczona obrotem
sytuacji i dlatego to, co przezywa nazywane jest szokiem kulturowym. Badania pokazuja, ze
przygotowanie si¢ i zebranie rzetelnych informacji na temat nowej kultury, pomaga w lepszej
adaptacji i zmniejsza stres [5-10].

Kluczowe w zrozumienia uwarunkowania odmienno$ci kulturowej jest poznanie
komunikacji niewerbalnej, ktora rozni si¢ w zaleznos$ci od regionu. Komunikacj¢ niewerbalng
mozna zdefiniowa¢ jako komunikacje realizowang za posrednictwem $rodkéw innych niz
stowa [11]. Zawierajg si¢ w tym wyrazy twarzy, gesty dloni i rak, postawa ciata, dystans
przestrzenny. Komunikacja migdzykulturowa ujawnia odmienno$¢ kodéw komunikacyjnych,
nie tylko w sferze jezyka, ale takze, a moze przede wszystkim, w sferze kodow niewerbalnych
[11].

Cztowiek posiada naturalng sktonno$¢ oceniania otoczenia wedlug wlasnych filtrow
kulturowych, uznajac tym samym owe normy za obowigzujace wszystkich ludzi na calym
Swiecie [11]. Moze to prowadzi¢ do licznych problemow.

Réznice kulturowe dotycza juz nawet dotyku. Badania nad dotykowym aspektem
komunikacji okreslane sa jako haptyka. Dotyk jest niewatpliwie jednym z najpotezniejszych
rodzajow komunikacji niewerbalnej. Swiadczy o stosunku emocjonalnym i zalezy zaréwno od
uprzejmosci, kultury osobistej, preferencji jednostki, jak i rowniez od kontekstu kulturowego.
Dotyk dtoni, czy ramion moze powiedzie¢ czasami o wiele wiecej niz bezposrednio wyrazone
stowa. Komunikuje cate mnostwo réznorodnych znaczen od uczucia wsparcia pocieszenia,
przez pozadane seksualne az do poczucia wrogosci, czy nawet agresji. Komunikacja
dotykowa jest prawdopodobnie najbardziej podstawowa i naturalng, a zarazem bardzo mocno
obwarowang wymogami kulturowymi, formg porozumiewania si¢ [11, 12, 13].

Publiczne dotykanie mezczyzny przez kobiete w tradycji chinskiej i1 japonskiej
stanowi tabu, podobnie jak dotykanie kobiety przez mgzczyzne na Bliskim Wschodzie.
W innych kulturach za$§ jest w znacznym stopniu kwestig kultury osobistej. Publiczne

pocalunki oraz ostentacyjne trzymanie si¢ za rgce przez pary na ulicach europejskich miast sg
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czym$ oczywistym. W Iranie, Arabii Saudyjskiej czy Jemenie bliskos¢ haptyczna migdzy
rodzenstwem jest surowo zakazana, a brat czy siostra nie moga si¢ nawet publicznie
przywita¢. Natomiast w kulturze europejskiej oraz zachodniej trzymanie si¢ za r¢ce czy pod
rami¢ wsrdod rodzenstwa nie budzi sprzeciwu i jest czym$§ naturalnym. Ta odmienno$¢
w rozumieniu dotyku ma poditoze w wychowaniu 1 religii, przez co wymaga szczegolnego
zrozumienia [11, 12, 13].

Nauka, ktora bada ruchy ciata, w tym gesty 1 mimike to kinezyka. Niewiele jest
gestow, min 1 postaw ciala, ktore sg jednakowo odczytywane we wszystkich kulturach, a wigc
maja znaczenie uniwersalne. Emblematy sg gestami, ktérych uzywa si¢ zamiast przekazéw
werbalnych. Koétko uformowane z kciuka i1 palca wskazujacego, oznaczajace ,,0.K.” jest
jednoznacznie interpretowane w prawie calej Europie i Ameryce Potnocnej, jednak w Belgii
czy Tunezji oznacza ,,zero”, a w Japonii ,,pienigdze” [11- 14].

W zaleznosci od kultury stluchacze stosujg rézne rodzaje regulatoréw. Przyktadowo,
wystuchiwanie w ciszy 1 skupieniu kwestii nadawcy jest dobrze odbierane w krajach
azjatyckich. W kulturach romanskich cisza i brak odzewu ze strony stuchacza oznacza
natomiast brak zainteresowania 1 zlekcewazenie osoby moéwiacej. Bez znajomosci
niewerbalnego kodu wiasciwego konkretnej kulturze wiele zachowan kinezyjnych jest
zupelnie niezrozumiatych. Zapoznanie si¢ z emblematami czy tez regulatorami
konwersacyjnymi obowigzujacymi w danym $rodowisku jest zatem jak najbardziej wskazane
[11-14].

Okulestyka to kolejna dziedzina komunikacji niewerbalnej zajmujaca si¢ badaniem
kontaktow wzrokowych. Analogicznie jak w przypadku gestéw czy dotyku nie ma kodow
okulestycznych o uniwersalnym wymiarze. W kulturach Zachodu nawigzanie kontaktu
wzrokowego jest warunkiem koniecznym relacji interpersonalnej. Wszelkiego rodzaju
uciekanie wzrokiem, patrzenie na boki czy w przestrzen poza partnerem rozmowy odbierane
jest jako sygnat nieszczeros$ci czy lekcewazenia. Z kolei w krajach kultury Wschodu podczas
rozmowy wigkszg cze$¢ uwagi nalezy poswieci¢ niepatrzeniu prosto w oczy, ale raczej na
koniuszki palcow czy tez buty [11- 14].

To, co w jednym krggu kulturowym jest uwazane za uchybienie, w innym bywa
traktowane jako co$ zupetnie normalnego i naturalnego. Zastonigte materialem twarze kobiet
$wiata islamu znacznie utrudniajg, a by¢ moze nawet uniemozliwiajg kontakt wzrokowy.
Niektore zastony catkowicie uniemozliwiaja nawigzanie takiego kontaktu. Twarze kobiet
w Afganistanie, Tadzykistanie i1 Uzbekistanie zakrywa czaczwan [15]. Jest to szal

zaslaniajacy calg twarz, pozbawiony otworu na oczy, jednak przeswituje on na tyle, ze
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kobieta jest w stanie zauwazy¢ otoczenie oraz droge, ktora sie porusza. Hidzab w niektorych
muzulmanskich krajach nakazany jest prawem i niedostosowanie si¢ do niego grozi przemocg
lub wytoczeniem rozprawy sagdowej. W innych krajach natomiast noszenie burki w miejscach
publicznych jest nielegalne. R6znice kulturowe w kontakcie wzrokowym sg znaczace i moga
powodowac¢ nieoczekiwane komplikacje [11- 15].

Obok  kategorii  odmiennos$ci  kulturowej  zawsze  znajdziemy  pojecie
wielokulturowos$ci, bo tym w istocie jest nasze wspotczesne zycie. Wielokulturowo$¢ nalezy
rozumie¢ jako wspoélistnienie na tym samym obszarze przedstawicieli dwoch lub wigkszej
liczby kultur réznigcych si¢ jezykiem, religia czy uznanymi wartosciami, z mozliwo$cig
wzajemnego przenikania si¢, osobistych kontaktow, dynamiki wspotistnienia i interakcji oraz
trwalych zwiazkow migdzy grupami. Istota wielokulturowosci jest uswiadamianie roznicy
kulturowej, co determinuje reakcje na odmienno$¢; wchodzenie w interakcje 1 otwieranie si¢
na odmienno$¢ lub zamykanie si¢ w réznym stopniu i zakresie [16] Aby wielokulturowos¢
mogla zaistnie¢ konieczna jest edukacja migdzykulturowa, ktérg nalezy rozumie¢ jako
dostrzeganie roznicy, odmiennos$ci, petna jej akceptacja i przejmowanie pewnych jej cech,
przy czym dochodzi do uswiadamiania sobie wiasnej warto$ci, budowania tozsamosci
osobowej 1 spotecznej. Jest to proces formowania si¢ 1 poglgbiania §wiadomosci jednostki
znajdujacej w sytuacjach réznic kulturowych, formowania si¢ postaw, poczawszy od postaw

etnocentrycznych az do postaw etnorelatywistycznych. Jest to zdolno$¢ do integracji, dialogu.

Uwarunkowania slowa ,,niepelnosprawny”

Nie istnieje jedna, powszechnie uznana definicja niepelnosprawnosci. Czgsto nawet
w jednym kraju uzywa si¢ kilku réznych préb wyjasnienia tego pojecia, skupiajac si¢ na
innych elementach. Niemal kazdy kraj Unii Europejskiej ma rowniez wilasny system
orzekania o niepetnosprawnosci. Dlatego osoba, ktora w jednym z panstw cztonkowskich
uznawana jest za osob¢ z niepelnosprawnoscig, w innym kraju mogtaby nie otrzymac
prawnego statusu takiej osoby. Ponadto w wielu krajach Unii funkcjonuje kilka definicji
,hiepelnosprawnosci" uzywanych do réznych celow, np. rehabilitacji spotecznej, rehabilitacji
zawodowej 1 zatrudnienia, opieki medycznej, edukacji. Pokazuje to wyjatkowo wyraznie, jak
uwarunkowane spotecznie, kulturowo i1 prawnie jest postrzeganie czlowieka 1 jego
zdolnosci/mozliwosci zdrowotnych 1 zyciowych. Granice rozumienia zdrowia czltowieka
i jego spolecznej samodzielno$ci sa3 umowne. Czlowiek sam swoim zachowaniem

1 dziataniem jest w stanie te kategorie przeobraza¢, cho¢ nie dzieje si¢ to natychmiastowo.
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Swiatowy Program Dziatah na rzecz Osob Niepetnosprawnych (The World
Programme of Action for Disabled Persons) oraz Standardowe Zasady Wyréwnywania Szans
Osob Niepetnosprawnych (The Standard Rules on the Equalization of Opportunities for
Persons with Disabilities) podkreslaja, iz niepetnosprawnos¢ jest problemem spotecznym
1 nie ogranicza si¢ do konkretnej osoby. Mowigc o niepetnosprawnosci mamy na wzgledzie
relacj¢ miedzy zdrowiem czlowieka (uwzgledniajac jego wiek, pte¢ 1 wyksztalcenie),
a spoleczenstwem 1 $rodowiskiem, ktore go otacza [17]. Mozliwosci spoteczenstwa
1 srodowiska zmieniaja sposob patrzenia na potencjalne choc¢by mozliwosci cztowieka. To
uwarunkowanie ma dynamiczny charakter 1 jest zalezne od kraju.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO - World Health Organization) wprowadza
nastgpujace pojecia niepelnosprawnosci, uwzgledniajac stan zdrowia cztowieka:

e niesprawno$¢ (impariment) - kazda utrata sprawnosci lub nieprawidtowo$¢é w budowie
czy funkcjonowaniu organizmu pod wzgledem psychologicznym, psychofizycznym
lub anatomicznym;

e niepenosprawnos¢ (disability) - kazde ograniczenie badz niemozno$¢ (wynikajagce
z niesprawnosci) prowadzenia aktywnego zycia w sposob lub zakresie uznawanym za
typowe dla cztowieka;

Ograniczenia w petnieniu rdl spotecznych (handicap) - utomno$¢ okreslonej osoby
wynikajaca z niesprawnosci lub niepelnosprawnosci, ograniczajaca lub uniemozliwiajaca
pelng realizacje roli spotecznej odpowiadajacej wiekowi, plci oraz zgodnej ze spotecznymi
i kulturowymi uwarunkowaniami [17- 21, A].

To $wiatowe rozumienie niepetnosprawnosci nie w pelni przektada si¢ na to, co my
mamy W naszym ojczystym jezyku. Wedlug Stownika Jezyka Polskiego [22]
niepetnosprawnos¢ to ograniczenie lub brak zdolnosci do wykonywania czynno$ci, w sposob
lub w zakresie uwazanym za normalny dla cztowieka, wynikajace z uszkodzenia
1 uposledzenia funkcji organizmu. Zgodnie z ta sama definicja, niepetnosprawny to
nieosiagajacy pelnej sprawno$ci fizycznej lub psychicznej. Slowo pochodzi od stowa
,,Sprawny", oznacza wiec kogos$ sprawnego w sposob niepelny [22].

Ponadto warto wiedzie¢, ze slowo ,niepelnosprawny” to nowe pojecie. Zanim
pojawito sie w naszym jezyku to osoba niepetnosprawna najczesciej okreslana byta mianem
,»kaleki” badz ,,inwalidy” (poczatkowo ,,inwalidy wojennego” z uwagi na uwarunkowanie
historyczne taka terminologia zyskala najmocniejsze zakotwiczenie w literaturze). Termin

kaleka pochodzi z jezyka tureckiego (katyk) i oznacza cztowieka utomnego (jest to
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podstawowe pojecie rehabilitacji i pedagogiki specjalnej pierwszej potowy XX wieku).
Inwalida to czlowiek, ktory utracit catkowicie lub czgsciowo zdolno$¢ do pracy. Pojawia si¢
tez hasto inwalida wojenny, czyli ,,zolnierz, ktory utracit zdrowie lub ulegt kalectwu podczas
dziatan wojennych”. Samo stowo inwalida pochodzi od tacinskiego invalidus, co oznaczato
cztowieka stabego, schorowanego. Stowo ,,niepelnosprawny” pojawito si¢ w jezyku polskim
w latach siedemdziesigtych, osiemdziesigtych XX wieku i w duzym stopniu zastgpito
stosowane wczesniej stowo inwalida. Przesledzenie historii zmieniajacych si¢ okreslen
opisujacych niepetnosprawnos¢: kaleka — inwalida — niepetnosprawny pozwala zauwazy¢
odejscie od medycznego (model medyczny niepetnosprawnosci) patrzenia na utomnos¢ (tak
jest rozumiane stowo kaleka, jak tez inwalida, przy czym zdrowie ,,inwalidy” wspotczesnie
jest definiowane w kontekscie zdolno$ci do pracy) na rzecz niepelnosprawnos$ci rozumianej
W sposob spoleczny (model spoteczny niepetnosprawnosci). Aby podkresli¢ spoteczny
wymiar niepelnosprawnos$ci coraz czgSciej na $wiecie stosuje si¢ termin osoba
z niepelnosprawnoscig, ktéry ma podkreslaé zewnetrzny wymiar niepelnosprawnosci,
wskazujac tym samym, ze niepetlnosprawnos¢ jest tylko jedng z wielu cech przypisanych do
osoby, a nie czym$ ja definiujacym w caloksztalcie. Podkresla si¢ takze, zwlaszcza
w niemieckich i amerykanskich publikacjach, iz niepelnosprawnos¢ to element plastyczny,
mogacy zosta¢ nie tylko wyrehabilitowanym, zmienionym, ale takze ,,zamienionym” na
,warto$¢”, co zmienia catkowicie to, co w jezyku dotad bylo pejoratywne [17-21, A].

Termin niepetnosprawnos¢ w Polsce zdefiniowany jest w Ustawie o rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997
roku, jako trwata lub okresowa niezdolno$¢ do wypetniania rol spotecznych z powodu statego
lub dlugotrwatego naruszenia sprawno$ci organizmu, w szczegolnosci powodujgca
niezdolno$¢ do pracy. Taka definicja wynika z modelu medycznego niepelnosprawnosci
1 ktadzie nacisk na braki badz utomnos$ci osoby niepetnosprawnej. Pierwszym dokumentem
w Polsce odchodzagcym od definicji medycznej na rzecz definicji spotecznej
niepetnosprawnosci jest ratyfikowana przez Prezydenta RP w dniu 6 wrzesnia 2012
Konwencja ONZ o prawach 0s6b niepetnosprawnych [17].

W Polsce obowigzujg trzy stopnie niepelnosprawnosci: znaczny, umiarkowany 1 lekki.
Dodatkowo funkcjonujg dwa rodzaje orzecznictwa: do celow rentowych i pozarentowych,
regulowane odrgbnymi ustawami 1 prowadzone przez rdzne instytucje. Taki stan znacznie
utrudnia zbieranie danych o osobach niepelnosprawnych. Ustawa o rehabilitacji zawodowe;j
i spolecznej oraz =zatrudnianiu 0s6b  niepelnosprawnych  wprowadza pojecia

niepelnosprawnos$ci prawnej i niepetnosprawnosci biologicznej. Poza spisami powszechnymi
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wszelkie gromadzone dane statystyczne dotycza osOb niepetnosprawnych prawnie.
Niepetnosprawno$¢ potwierdzona orzeczeniem to tzw. niepelnosprawnos¢ prawna.
Orzeczenie ustalajace niepetnosprawnos¢ lub stopien niepelnosprawnos$ci stanowi podstawe
do ubiegania si¢ o pomoc przewidziang w ustawie rehabilitacyjnej oraz do przyznania ulg
I uprawnien na podstawie innych przepisow, np. znizek komunikacyjnych, odliczen
podatkowych. Natomiast niepelnosprawnos¢ biologiczna to subiektywne odczuwanie przez
konkretng osob¢ ograniczenia wykonywania podstawowych dla danego wieku czynnosci,
przy braku orzeczenia. Osoby, ktore nie ukonczyly 16 lat sg zaliczane do niepetnosprawnych,
jezeli majg naruszong sprawnos$¢ fizyczng lub psychiczng o przewidywanym okresie trwania
powyzej 12 miesiecy (z powodu wady wrodzonej, dtugotrwatej choroby lub uszkodzenia
organizmu), powodujaca konieczno$¢ zapewnienia im catkowitej opieki lub pomocy
w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych, w sposdb przewyzszajacy wsparcie
potrzebne osobie w danym wieku [17- 21, A].

Jak wida¢, uwarunkowanie stowa ,niepelnosprawny” powigzane jest nie tylko
z medycyng, naukami o zdrowiu, polityka czy prawem. Dochodzi do tego kultura, kraj
1 jednostka ze swoim sposobem myslenia. Wszystko to sprawia, ze w odniesieniu do tych
dwoéch kategorii najwazniejsza staje si¢ otwarto$¢ i1 edukacja spoteczna, ktéra ma szanse

umozliwi¢ nam dobra komunikacje, tj. taka, ktora uwzglednia 1 szanuje odmiennos¢.

Podsumowanie

Kazdy jezyk i kazda kultura przekazuja pewien obraz innych, ktéry jest proba
poznania tego, co nieznane i w duzym stopniu oswojenia tego, co obce. Wyjasniamy
otaczajacy nas $wiat za pomocg jezyka, ktorego uczymy si¢ od dziecka, oraz kultury, dajacej
nam narzedzia do interpretacji wszystkiego, z czym mamy do czynienia. Przejmujemy
niektore wzorce nie§wiadomie, dlatego wazna jest refleksja nad wszystkim, co dziedziczymy.
Sztywno$¢ w rozumieniu granic wilasnej kultury sprawia, ze mocniej we wilasnych aktach
komunikacyjnych podkreslamy odmienno$¢ kulturowg innych osob. Moze byé to
krzywdzace. Zycie jest nieustannym procesem edukacyjnym, w ktorym owa odmienno$é
innych oso6b oswajamy poprzez kontakt i uelastycznianie posiadanych granic.

Obraz innego to inaczej potoczny wizerunek kogos$ lub wyobrazenie o kims. Kiedy
myslimy o cztonkach danej grupy w sposob szablonowy 1 powtarzamy bezrefleksyjnie pewne
utarte zwroty to postugujemy si¢ uproszczonym obrazem innego. Jest to tak zwany stereotyp.
Te ,,obrazy w glowach” wptywaja na nasze postrzeganie rzeczywistosci i sposob zachowania.

Stereotypy moga dotyczy¢ osob z rdéznych grup, takze osdb z niepelnosprawno$ciami.
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Obecnie coraz tatwiej nam dostrzega¢ zyciowy potencjal osob niepetnosprawnych dzigki

srodkom masowego przekazu, stad tez samo stowo ,niepelnosprawny” przestaje by¢

okresleniem pejoratywnym. To raczej opis pewnego faktu prawnego, ktory spotecznie moze

mie¢ rozne formy realizacji.

Stereotypowe obrazy innego przekazuje si¢ z pokolenia na pokolenie, poniewaz sg one

silnie zakorzenione w jezyku i kulturze.
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Filozofia dialogu jako podstawa funkcjonowania opieki nad pacjentem

Andrzej Guzowski

Wprowadzenie

Problem ogotacania medycyny z najwazniejszego przymiotu, jakim jest sacrum
i kanalizowanie jej filozofii tylko w sferze cielesnosci, sprawia ze staje si¢ ona tylko i wytacznie
nauka, ktora w bardzo waskim pojmowaniu zajmuje si¢ cztowiekiem — $miatbym powiedzie¢
nawet Nie czlowiekiem, a tylko cialem. Szereg procedur, nadwykonania 1 dziesigtki
przypadkéow medycznych, certyfikowanych zachowan majgcych na celu jedyng stuszng
suplementowang promocj¢ zdrowia, ktéra usuwa demony wspotczesnosci pod postacig
,,syndromu niespokojnych nog”.

Medycyna nurzajaca si¢ w bagnie ktamstwa o chorobach, ktorych nie ma — medycyna
wyzuta z etyki i filozofii.

Medycyna, w ktorej wywiad zastepuje si¢ opisem, Sstandaryzowanymi modelami,
sprawia ze czlowiek, jako persona ginie z horyzontu poznawczego tej nauki. Nauki, ktora
zrodzila si¢ z pytania o cztowieka, a nie o chorobe.

Wspoltczesna medycyna wyrzuca Bogdw, ktorzy stoja w porzadku sacrum, a przyjmuje
Bogow, ktorzy stoja w szeregu poznania naukowego i ekonomicznej korzysci.

Czlowiek codziennie staje w dramatycznej okolicznosci - okolicznosci konca, nicosci,
$mierci. Sklepienie §wiatyni liminalnego do§wiadczenia dobra i zta, zycia i $mierci, fizycznosci
1 transcendencji ustepuje powigkszanym piersiom i pelnym od botoksu ustom. Persona staje si¢
symulakrg — uwiezionym bytem postawionym na realnym polu bitwy, lecz jako przeciwnikoéw
wystawiono mu wirtualny, Utopijny $wiat choroby, ktorej cz¢sto nie ma.

Wspotczesna corka Aslepiosa na podbudowie wspotczesnej kultury wprowadza nas do
nowej $wigtyni. Do $wigtyni BOTOKSU. Dom nowego Boga — Boga pigkna - gubi
cztowieczenstwo — wprowadza cztowieka w fatszywa idee dtugiego zycia — bardzo dtugiego —
bo na refleksj¢ o wieczno$ci w perspektywie botoksu miejsca nie ma.

Obecny czas od drugiej polowy XX wieku postawit przed medycyng inne zadania.
Medycyna juz nie ma tylko leczy¢, lecz takze wspotkreowaé rzeczywistos¢. Realnosé przed
ktorg nas stawia wspOlczesny ph-arm WORLD, to perspektywa nicosci, bolu
egzystencjonalnego, ktory przy pomocy protez - na przyktad medycyny estetycznej - probuje

si¢ znies¢. Te zamienniki realnego do$§wiadczania budowania relacji — czy stawania Twarzg
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w Twarz - doprowadzaja cztowieka w tym systemie do niezwyklej i niespotykane;j w
dziejach ludzkosci samotnosci. Cztowiek otoczony rzeczami i ngdznymi probami odbicia na
ekranie jaskini swego zycia wyimaginowanych idei staje przed $ciang, nieprzekraczalng
perspektywa niczego.

Propozycja pigkna wystylizowanego na poziomie masowego doswiadczania
podniecenia jest niczym wigcej jak oszustwem. Nauka, a zwlaszcza medycyna ubrudzona
w ekonomiczng zaleznos¢ ph-arm World wyrzuca nas z realnego rytmu istnienia i wtlacza
w zero jedynkowy uktad ktamstw. Gdzie 0 i 1 nie maja wartosci relacyjnych, lecz jedynie
emocjonalne — emocjonalne na pokaz, bo i pickno, ktore reprezentuja jest pigknem dla tadnosci
a nie przemiany $wiata. Czlowiek przestal by¢ osoba relacyjna! Medycyna sprzedala sie!

W tym miejscu rodzi si¢ pytanie, co niszczy tak naprawde relacje i czy spotkanie Ja
z TY w procesie tak zmedykalizowanym, ma jeszcze w ogole sens? Czy paternalistyczna
medycyna ma szansg¢ ustgpi¢ relacyjnosci i partnerstwu? Odpowiedz nie jest prosta. Samo tez
oskarzanie wspotczesnej medycyny byto by btedem, poniewaz adepci tej nauki sg uczestnikami
otaczajacej kultury i o wiele tatwiej jest w tej kulturze uczestniczy¢, poddac si¢ jej, niz tworzy¢
nowa alternatywng kulture. Gdyby jednak si¢ zdecydowali przeciwstawi¢, by¢ moze szansa
doswiadczenia innej rzeczywistosci — opartej na akceptacji drugiej osoby, taka jaka jest, byta
by mozliwa. Niestety cztowiek lubi si¢ oszukiwac i nurza¢ w niepelnych prawdach — post
prawdach 1 te wlasnie ztudzenia jakze pozwalajg mu tagodnie funkcjonowaé w otaczajacym
$wiecie. Filozofia post prawdy jest migkkim $lizganiem si¢ po powierzchni codziennosci — nie
wymaga zakotwiczenia w drugim i spojrzenia mu w twarz. System post prawdy jest tez
systemem, ktory nie wymaga ode mnie, abym spojrzat w glab siebie. Dopiero odrzucenie tej
perspektywy udawania, sprawi, ze zechce zaprzyjazni¢ si¢ z sobg i spojrze¢ w twarz innej
osoby.

Tekst, ktory chce zaproponowac czytelnikowi jest troszke inng forma pojmowania
problemu wielokulturowo$ci. Zaproponowana przeze mnie koncepcja wielokulturowosci
w medycynie jest niczym innym, jak powtorzeniem stow profesora Antoniego Kepinskiego —
,,Nie ma pacjenta jest cztowiek”. Bedzie to wyprawa w inne rozumienie pigkna i o tym, ze
w relacji wszystko si¢ zaczyna 1 bez relacji wszystko si¢ konczy. Jest to proba poszukiwania
medycyny i nauki innej od tej jaka pokolenia zastaty. Jest to w moim rozumieniu pierwotna
ptaszczyzna budowania relacji migdzykulturowych — bo w obecnej cywilizacji kazdy z nas
moze sta¢ si¢ OBCYM.

Kolejnym aspektem do rozwazenia jest cierpienie czy wlasciwie jego usuwanie —
spuszczanie do kanatu aby nie wygladato. Wspodlczesna kultura ph-arm World  chce
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uszczesliwi¢ ludzkos¢ bez konca. Jednak okazuje sig, ze to dawanie szczescia na tacy ma swoj
kres, ktory przychodzi bardzo szybko. Cztowiek musi do§wiadczaé cierpienia, aby si¢ rozwijac.
Chociaz to trudne doswiadczenie, bez dobrej podbudowy, moze ten rozwdj zaklocié, ale tez
moze wzmocni¢. Podstawg tego twierdzenia jest dramat, jaki zachodzi w osobie ludzkiej.
Dramat spotkania, ktory zawsze ma w perspektywie rozstanie.

Pytania wigc podstawowe, ktore trzeba tu zadac, to - Jak wroci¢ do osoby ludzkiej nie
tracac z luksusow, w ktore si¢ wyposazylismy? Jak w tym powrocie do zrodta nie staé si¢

OBCYM dla milczacej wigkszosci?

Ogrod pamieci, czyli droga od osoby do sacrum. Od milczenia do dialogu

Pamig¢ czlowieka nie potrzebuje laudacji — sama w sobie jest pochwala naszego
,bycia”. Pamig¢ okala ludzka egzystencje, metafizyke ludzkiego istnienia i trwanie czlowieka
jako persony. Pamig¢ jest powietrzem, ktére pozwala nam zy¢ w kategorii osoby. To wtasnie
pamigé, a nie instynkt, czyni nas ludzmi rozumnymi. Nie wyuczone nawyki, postawione
przed nami zadania, funkcje do speinienia. Pamig¢ jest esencja naszego trwania. Pamigé
pozwala nam, pojedynczym osobom i zbiorowosciom, przekazywanie wiedzy o naszym
cztowieczenstwie.

Kazda czg$¢ naszego Ja, "zyje pamigcig" zanurzong W Kulturze i relacjach, ktore kultura
wytwarza przy naszym udziale. Tak wilasnie trwa w nas genetyczne dziedzictwo pamigci
pochodzace jeszcze od Ewy Mitochondrialnej. To dziedzictwo jest taska, jest takze
przeklenstwem. Takie funkcjonowanie wymaga od nas i refleksyjnego postoju i wyruszenia
w ,,droge przygody zycia”, ktéra kazdego dnia zbliza do zmiany kategorii codziennos$ci
z dzikiej na oswojona, bezpieczng, swietg. O to0 ,,Ja” wyruszajacy w droge zycia napotykajac
,» 1Y”, na tej drodze rozpoczynamy relacje - stajemy si¢ ,,My”. Po tej za$ wyjatkowej relacji
jaka jest spotkanie, pozostanie nieprzemijajaca pamig¢¢. Oczywiscie mozna postawié tezg, ze
powyzsze zdanie nie jest prawdziwe 1 takie spotkanie nie musi da¢ nam tej subtelnej kategorii
jaka jest pamigc€. Dlatego na wstepie tego eseju uporzadkujemy czym sa: ,,pamiec”, ,,Ja”, ,, Ty”
i, My”.

Mysl, ktéra autor bedzie rozwijal w tej pracy, bedzie wlasng proba reinterpretacji
filozofii dialogu czy wysublimowanej jej formy - filozofii relacji. W drugiej za$ cze$ci autor
postara si¢ na kilku przyktadach pokazac istote relacji szczegdlnej dla nauki, jaka jest relacja
Mistrza do Ucznia, a wigc relacji jedynej w swoim rodzaju bo Mistrz zawsze moze by¢ tylko

jeden a relacja go taczaca z uczniem czy relacja Ucznia z Mistrzem jest jedyna na $wiecie.
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Z uwagi na fakt potrzeby ciagltego odwotywania si¢, podniesienia problemu
wielokulturowosci, a takze, co za tym idzie, pamigci historycznej, taka proba zostanie w tym
tekscie podjeta.

*okok

Czesto bywa tak, ze wspotczesna nauka, zwlaszcza galaz techniczna 1 medyczna,
traktuje nauki humanistyczne, spoleczne, jako cos mniej znaczacego dla rozwoju — bo nie
wytwarza. Pracujac na takich uczelniach jak politechnika, czy uczelnie medyczne - czgsto
zmeczeni i niedocenieni namystem nad cztowiekiem - sami humani$ci neguja sens wtasnie
takiej relacji. To wyobcowanie wsrdd ,technicznych umystow” sprawia, ze stowa Jana
Sztaudyngera: ,,/ Mistyk/Wystygl./ Wynik:/ Cynik” [1] — nabierajg realnego sensu. Dlatego
zdecydowalem si¢ napisac tekst o potrzebie powrotu do relacji. Relacji w nauce podstawowe;.
Relacji Mistrz -Uczen

Uczciwa relacja Mistrz — Uczen za kazdym razem rozpoczyna si¢ od intymnego
niepowtarzalnego doswiadczenia spotkania, niepowtarzalnego wydarzenia. W spotkaniu takim
dochodzi do jedynego w swoim rodzaju miejsca i czasu, gdzie byty przenikaja i rozsmakowuja
si¢ W sobie nawzajem. Juz nie Ja nie Ty lecz MY — personalistyczna wspdlnota metafizyczna
osob. Dwa oddzielne byty istniejace nie zalezenie, w sposob wolny doswiadczaja wregcz
erotycznej wigzi wspotistnienia. Jozef Tischner powotlujac si¢ na Maxa Schelera wyjasnia czym
jest spotkanie: ,, spotkac znaczy cos wigcej i cos innego niz zobaczy¢, ustysze¢, podac reke. Co
znaczy spotkac¢? Spotkaé to osiggngé bezposredniq naocznosé tragicznos¢ przemikajgca
wszystkie sposoby bycia Drugiego. Czym jest tragicznosc¢? O tym pouczyl nas Max Scheler.
Tragedia dzieje si¢ tam, gdzie jakies dobro, jakas wartos¢ moze ulec zniszczeniu przez jakies
zto. Jakqgs antywartosc. Aby pojawita sie tragicznos¢, wcale nie trzeba, by zniszczenie stalo sie
faktem. Juz sama mozliwos¢ zniszczenia, sama nieznajomosc¢ wyniku dobra ze zlem jest czyms
tragicznym. Tak wilasnie ma sie rzecz z drugim cztowiekiem. Nie wiemy, co wlasciwie drugiemu
grozi” [2]. Taka sytuacja jest dynamiczna. W zalezno$ci od bagazu do$wiadczen, przezyc¢,
radzenia sobie z wyrazem naszych emocji, bedziemy radzi¢ sobie w przezywaniu relacji jakie
zostang postawione przed nami w zyciu. To spotkanie drugiego odbywa si¢ w pewnej etycznej
zaleznosci, jest nig relacja Ja do nieskonczonosci — do nieskonczonosci drugiego bytu. Do
zrozumienie tragiczno$ci spotkania, ktore juz w na poczatku ,,zaiskrzenia” niesie ze soba
mozliwo$¢ rozstania sprawia, ze stajemy si¢ graczami na scenie dramatu. ,,Od spotkania
zaczyna sie jakis dramat. Dramat ten ma swoj czas, swoje miejsce, ma tez swoich pierwszo-
i drugorzednych bohaterow. Oznacza to ze dramat ma hierarchie[...] Horyzont dramatu ,
nawet jesli jest otwartym zjawiskiem tragicznosci, zawiera wiele innych mozliwosci, np.

32



Filozofia dialogu jako podstawa funkcjonowania opieki nad pacjentem - Andrzej Guzowski

mozliwos¢ triumfu doba nad ztem, mozliwos¢ apoteozy czltowieka, a takze mozliwos¢ komedii
i farsy. Wszystkie odmiany dramatu Sqg jednak mozliwe dopiero tam, gdzie miedzy ludzka
przestrzen przybrata charakter hierarchiczny, preferencyjnos¢ wtargneta w sam srodek
ludzkiego myslenia.” [2]

Tak opisana perspektywa dramatu jest wyrazem najglebszego poszukiwania wigzi
miedzy ludzkich, dramatyczna perspektywa przed jaka stajemy za kazdym razem
uswiadamiajgc sobie drugiego jest zawsze perspektywa uswiadomienia sobie Siebie — w takiej
przestrzeni wychodzi przed lustro duszy - osoba czyli byt ktéremu na imi¢ JA. Owo Ja niczym
nieskrgpowane jak si¢ wydawac¢ moze w ciggu swojego rozwoju, dorastania odczuwa pig¢tno —
,kodow kulturowych” i tych ,,dodajacych skrzydet i tych ujmujacych mozliwo$¢ wznoszenia
si¢”. Najwiekszym ci¢zarem przed jakim jesteSmy postawieni, jest wlasnie to uczestnictwo
w dramacie — perspektywa mozliwosci stworzenia i zniszczenia relacji. To zniszczenie relacji,
ktore tak przeraza, jest wynikiem naszego leku przed oddaniem czastki siebie. Oto JA- byt
uksztaltowany chce by¢ niezaleznym silnym bezpiecznym i... KOCHANYM, ale nadal chce
by¢ od poczatku do konca bytem tym samym. Relacja to pojmowanie JA tamie. Aby wejs$¢
w relacje musi nastagpi¢ dyfuzja, wymiana i1 przewartosciowanie JA. Lek przed ta zmiang jest
czesto miejscem, gdzie relacja peka. Koncepcja JA przekraczajacego siebie jest ponikad
dekonstrukcja zaprojektowanego juz $§wiata przez Grekow — §wiata jednorodnego. Tischner
inspirowany Levinasem napisze: ,,Doswiadczenie Twarzy lub lepiej epifania Twarzy jest typu
etycznego. Twarz nie jest odpowiedzig na moje pytanie, raczej ona stawia mi pytanie. W tym
Momencie budzi si¢ ze snu nasz wolnosé. Drugi pytaniem SWOIM czegos mi zakazuje, czegos
oczekuje, o cos prosi. Tym samym stawia mi jakies granice, jakies , nie”, doznajemy uczucia
zawstydzenia. Skqd ten wstyd? Tak Zali si¢ wolnos¢, bowiem Drugi pozbawil ja prawa do
swawolif ...] Bowiem moralnos¢ zaczyna sig, gdy wolnos¢ zamiast usprawiedliwiac¢ samgq
siebie, czuje si¢ samowolg i gwaltem” [2] — oto nie mie$cimy si¢ w jednorodnosci ontologicznej
$wiata greckiego — oto JESTESMY osobami oddzielnymi. To wtasnie w takim spotkaniu rodzi
si¢ pamigé, to wlasnie w tym miejscu stajemy si¢ bytem rozumiejgcym swoja historie
I akceptowac zaczynamy bycie i tozsamos¢ innych.

Levinas odrzuca niejako racjonalne podejscie do relacji. Jego rozumienie zawigzywania
si¢ wiezi jest przede wszystkim metafizyczne. Metafizyka u Levinasa — jest podstawowa
kategorig, w ktérej rozumiemy i jedno$¢ 1 separacje. Nie zgadza si¢ na ontologiczne
posegregowanie 1 nazwania, naklejenie etykiet wproszenie si¢ na teren drugiego
I zagospodarowania jego przestrzeni - ksztaltowanie budowanie genetycznej pamigci —
podstaw do rozwoju. U Levinasa kazde racjonalizowanie wprowadza targa, kazdy targ nadaje
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wage - warto$¢, kazda za§ wartos¢ niejako prébuje przeciggnag¢ na swoja strong,
a w granicznych ,targach” czy ,,szantazach” ostatecznie moze dojs¢ do wojny, ktérej Emanuel
Levinas tak starat si¢ unikng¢, dlatego ten wybitny francuski filozof zwraca uwage na
znaczenie zachowania tozsamosci przez Ja. Tozsamosci, ktora nie jest statyczna, lecz niczym
ekstatyczny taniec pocigga drugiego — moze si¢ zmienia¢ ale nie kosztem Innego, lecz - dzigki
poznaniu i akceptacji: ,,By¢ Ja — to mie¢ za swq tresci tozsamos¢, niezaleznie od indywiduacji,
jaka mozna czerpac z pewnego systemu odniesien. Ja nie jest bytem, ktory pozostaje zawsze
taki sam, ale bytem, ktorego istnienie polega na utozsamianiu sig, na odnajdywaniu swojej
tozsamosci we wszystkim, co mu si¢ przydarza” [3]. Levinas dos$wiadczyl takiego ,.targu
ideologii” w realnym $wiecie — pokolenie tego wielkiego mysliciela widziato II wojne
$wiatowa, ofiary Stalinizmu - zrzucenie na Japonie bomby atomowej, czy krwawg rzez
w Wietnamie. Stad u Levianasa tak inny sposob, niz w dziejach dotychczasowej historii
filozofii, myslenie o cztowieku i oddziatywaniu bytow na siebie. Jego etyka nie polega na
budowaniu nowego gmachu, systemu - lecz na autonomicznych relacjach — swiadomemu
wspotistnieniu bez wyrywania przestrzeni z pomig¢dzy siebie. Jego relacja polega na
zachowaniu tozsamos$ci drugiego przy akceptowaniu innosci swojego ,,JA”. Ta inno$¢ nie
potrzebuje do istnienia przestrzeni drugiej osoby, lecz dzi¢ki mozliwosci przenikania ,,si¢”
siebie nawzajem pozwala giebiej spoglada¢ w byt, ktéremu na imi¢ Ja. Byt, ktory temu
spojrzeniu staje si¢ osobg ubogacong indywidualng Toz -Samg. Dzieje si¢ to przez pryzmat
nie tylko egoistycznego Ja lecz przede wszystkim autonomicznego my. Relacja pomiedzy
bytami odbywa si¢ w zupelie innym czasie niz czas obiektywny, czas, ktory pomaga
historykom opisa¢ obiektywna rzeczywistosc [3].

Marek Jedraszewski, arcybiskup Krakowa, w podobnym tonie odnosi si¢ do tworczosci
omawianego autora. Jego zdaniem my$l Emanuela Levinasa ,,n0Si w sobie wyrazne przestanie
antypozytywistyczne i antymaterialistyczne. Wedlug niej, rzeczywistos¢ czltowieka nie mozna
zredukowac do jednego tylko, czysto materialistycznego pojmowanego wymiaru, ktoremu
czesto nadaje sie miano sfery rzeczywistej/...J, odrzucajqc istnienie jakiejkolwiek innej sfery,
pojmowanej jako nierzeczywista a zatem jako iluzoryczna i nieprawdziwa. Wedftug Levinasa,
réwnie wazne jest istnienie tego wymiaru w czlowieku, ktéry okresla on terminem , Zycie
wewnetrzne” [4]. To wlasnie te Levinasowskie nieredukowanie cztowieka tylko do wymiaru
fizycznego, sprawia ze jest mozliwe do$wiadczenie intymnoéci — relacji. Zycie wewnetrzne
cztowieka jest motorem napedzajacym do spotkania — czyli wchodzenia w glab bez zabierania
przestrzeni innego. Inny w tym wymiarze unaocznia mi wigkszy, bardziej rozlegly horyzont
mozliwos$ci. Te mozliwosci sg takze 1 za tym horyzontem, ktéry w danym momencie (tu i teraz)
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ukazuje si¢ moim oczom. To wlasne relacja z kazdg chwila trwania pozwala ten widnokrag
poszerzaé, przesuwac. Im bardziej INNY mi si¢ daje tym bardziej Ja otrzymuje nowa
niepoznang perspektywe penetracji swojego Ja. Inny poprzez to zycie wewngtrzne nie jest juz
odlegta, nie poznawalng postacig. Jego spdjnos¢ pozwala mi na wspdlng z nim wedrowke
poprzez do$wiadczanie siebie, a takze doswiadczanie i jego. Jednak to doswiadczenie
wzajemno$ci wewnetrznej butdw sprawia, ze moga one si¢ przemienia¢, dojrzewaé jeden
poprzez bycie w doswiadczeniu i doswiadczaniu drugiego. Prawdziwosc tej relacji jest mozliwa
dopiero w takiej sytuacji, gdy nastepuje pomiedzy nimi wymiana, uzupehianie si¢, ale nie
dochodzi do zaborczosci. W prawdziwe] relacji zawsze wyksztalca si¢ autonomia. Ta
,hiepodlegta” czg$¢ naszego istnienia jest wilasnie kluczowym miejscem rozwijania si¢
tozsamo$ci, a wiec miejsca, gdzie mozemy budowaé¢ fundament dla swojego
personalistycznego istnienia. Prawda o istnieniu buty w relacji jest taka, ze aby funkcjonowac
w zdrowy sposob potrzebuje oddechu, przestrzeni na wlasny spontaniczny namyst i na wiasne
oryginalne przezywanie emocji. To istnienie pokazuje, jak subtelnym i niepowtarzalnym jest
byt. Byt, ktéremu na imi¢ JA. Imi¢ tego JA, jakze inne od imienia cztowieczego i jakze inng
spetnia funkcje. Imieniem istnienia bytu jest persona — czyli byt, ktory si¢ konstytuuje
w istnieniu i poprzez je rozpoczyna swoj przygode w relacji z drugim. Natomiast relacja musi
w sobie mie¢ pierwiastki ze §wigtosci — musi by¢ i sakralna i profetyczna. Musi by¢ misterium
fascinosum i misterium tremendum. Mysi by¢ zachwyt ale tez i groza przed zerwaniem relacji
na przyktad po przez usuwanie autonomii.

Autonomia jest tez podstawowg plaszczyzng zachowania relacji w spoteczenstwie
i tych zewnetrznych i wewnetrznych. Relacje zewnetrzne zazwyczaj sg powierzchowne.
Oznaczajg nawigzywanie wig¢zi spotecznych na poziomie struktury i formy spoleczenstwa.

Przy zachowaniu tak wielkiej autonomii spotkania i separacji w przenikaniu bytéw — Ja
i nieskonczono$ci zmienia si¢ tez czas. Czas obiektywny, ktory postuguje sie historiografia,
a wiec czas obiektywny zmienia si¢. Oto istota Chronos, jest czas spotkania — od
uswiadomienia sobie drugiego rozpoczyna si¢ nowa zupelnie nie zalezna od czasu
biologicznego, linia trwania wgryzionego w moje Ja, a przez to w moja pamig¢¢. Czas, w ktorym
dochodzi do spotkania, wedlug Emanuela Levinasa, jest niezaleznym czasem od czasu
obiektywnego — jest tez miejscem, gdzie moj czas jest mojg ptaszczyzng, a czas innego jest
jego miejscem — taka perspektywa nie wyklucza jednak wspolnej relacji. Relacji, ktora nie jest
oparta na stowie, lecz na byciu bytow Toz — Samych: Wolnos¢, choé jest im ,,wspolna” jest
wlasnie tym co je dzieli. ,,Czyste poznanie”, jezyk, polega na takim stosunku z bytem, ze
w pewnym sensie jest on po za tym stosunkiem albo, inaczej mowigc, jest w relacji ze mng tylko
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w tej mierze w jakiej istnieje wylqcznie w stosunku do siebie jako Kath'afto(grecki zapis) bytu
lezgcego po za wszelkim atrybutem moggcym go jakos zakwalifikowad, to znaczy sprowadzic¢
do tego, co jest mu wspolne z innymi bytami, jest zatem bytem, ktory jest absolutnie nagi” [3].

Coé6z wiec wynika z takiego uwolnienia w sobie moralnosci? Wysublimowanego
poziomu etyczno$ci? Rozpoczyna si¢ dialog, stajemy si¢ osobami dialogicznymi, ale
i relacyjnymi. Nasza Pamie¢ musi wejs¢ w relacje. Juz nie tylko moje doswiadczenie, ale
1 doswiadczenie drugiej osoby staje si¢ mim do$wiadczeniem. To wiasnie wspotdo§wiadczenie
jest elementem zachowywania pamigci pokolen. Moja tozsamos$¢ zaczyna si¢ ksztalttowac
w kontekscie tozsamos$ci innych. Juz nie tylko jako turysta ogladam $wiat przez wizjer
kompaktowego aparatu cyfrowego. Swiat ten wytania si¢ z betonu codziennosci... Polaczone
osoby dialogicznym motywem wchodza na drogg. Nie jest to droga prosta, lecz wymagajaca.
Droga dialogu jest jak pielgrzymka, jak wyruszenie w droge do zmiany — mojg intencja na tej
drodze jest poznanie stworzenie wspodlnoty zaangazowanie si¢ w MY : Coz jest wynikiem
dialogu? (pyta Tischner przyp. autora) Pierwszym i podstawowym jest ,, darowanie Swiata”.
Bez Drugiego, bez stowa, ktore on do mnie kieruje i ktorym pokazuje i rzeczy, nie byto by moje
bycia w swiecie. Otaczajgcy mnie Swiat jest wielkim darem mowy, zaktadajgcym obecnosé
Drugiego. Poczqtek wiedzy jest mozliwy tylko dlatego, Ze zostanie przetamana magia
i nieustanna wieloznacznos¢ Swiata, w ktorym zjawienie si¢ jest mozliwym udawaniem bez
poczqtku. Zasade w te anarchie wprowadza stowo. Stowo odczarowuje, bo w nim byt mowigcy
gwarantuje swe pojawienie si¢ i dopomaga samemu sobie, asyStuje przy swoim pojawieniu sig.
W tej asystencji dopetnia sie jego byt” [2].

Jednak ta asystencja wymaga od nas przezycia samotnosci. Kardynat Robert Sarah
dobitnie podkresla ze: ,,sfowo nie poprzedzone milczeniem stanie sie¢ tylko czczq gadaning ” [5].

Przezycie samotnos$ci, czyli rozsmakowania si¢ w sobie, swoim istnieniu, ale nie
hedonistycznej zabawy, lecz trwania i medytacji nad sobg, musi zawsze poprzedzi¢ spotkanie
innego. Jak powie Levinas na poczatku potrzebna jest separacja. Opisujacy poglady tego
filozofa Tadeusz Gadacz zwraca uwagg ,,Inny jest radykalnie odrebny ode mnie, tak jak ja
jestem radykalnie odrebny od Innego. Tej idei separacji, ktora jest warunkiem kazdej
autentycznej relacji, poswiecit Levinas juz swe wczesne prace[...} samotnos¢ nie wynika
Z zerwania wiezi z innymi, lecz z faktu indywidualnej egzystencji poprzedzajgcej wszelkq wiez.
Prawdziwa samotnos¢ jest skutkiem jednosci egzystujgcego i aktu egzystencjalnego jest
samotnosciq ontologiczng” [6].

Tak jak u Kardynata Roberta Sarah cisza, czy wlasciwie milczenie, jest glebszym
przezywaniem relacji, tak i u Levinasa separacja jest miejscem, w ktorym dochodzi do
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budowania mistycznej linii relacji. To wlasnie owa przestrzen pomiedzy Ja, a drugim bytem,
jest granica, na ktorej budujg si¢ dwie odrebne osoby — posiadajgce swojg pamigé, przestrzen,
tozsamosc¢.

Jan od Krzyza w swoim poemacie, ktorym opisuje spotkanie Oblubienca z Oblubienica
opisuje bardzo doktadnie taki model spotkania metafizycznego, spotkania, ktore nigdy nie
pozostawia cztowieka juz takim samym. Jednak stowo autora jest tu tyko przewodnikiem,
bo 1 spotkanie jest szczegolne:

1.

W noc jedng petng ciemnosci,
Udreczeniem mitosci rozpalona,

O wzniosta szczesliwosci!

Wysztam nie spostrzezona,

Gdy chata moja byla uciszona.

2.

Bezpieczna posrod ciemnosci,

Przez tajemnicze schody ostoniona

O wzniosta szczesliwosci!

W mroki ciemnosci, w ukrycie wtulona,
Gdy moja chata byta uciszona.

3.

W noc petng szczescia blogiego,

Posrod ciemnosci, gdzie mnie nikt nie dojrzat,
Jam nie widziata niczego,

Nie miatam wodza ni Swiatta innego Ponad ten ogien,
co w sercu mym gorzal.

4,

On mnie prowadzit jasnoscig Bezpieczniej,
nizli swiatto potudniowe,

Tam, gdzie mnie czekal z mitoscig,

O ktorym miatam przeczucie duchowe,
Gdzie nikt nie stangl istnosciq.

5.

O nocy, cos prowadzita,

Nocy ty milsza nad jutrznie rozang!
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O nocy, cos zjednoczyta Mitego z ukochang,
Ukochang w Mitego przemieniong [...]' [7].

Oczywiscie Jan od Krzyza w powyzszych strofach swojego poematu mowi
o specyficzny doswiadczeniu relacji. Opis ten niczym erotyczny — ukazuje nam jak bliska, a za
razem czysta moze by¢ relacja. Mistyk nie opisuje tutaj ziemskiej relacji, relacji, ktora jest
skonczona. Relacja - wydarzenie opisane powyzej jest doswiadczeniem metafizycznym, ale
przeciez kazde doswiadczenie prawdziwego spotkania, czy to mitosci, czy wiasnie poruszanej
w tym tekscie relacji Mistrz — uczen, Oblubieniec—Oblubienica, jest doswiadczeniem tego typu.
Zaktada ono to zanurzenie si¢ w sobie, a wigc zmystowos¢, ale takze partnerstwo i1 ulegtosc.

Na pierwszy rzut oka wydaje si¢, ze partnerstwo i ulegto$¢ nie sa mozliwe, poniewaz
stoja po przeciwnych stronach biegunéw. Niczym potnoc i potudnie, niczym dzien i noc. Jednak
przy blizszym przyjrzeniu si¢ nie bylibysSmy w stanie doswiadczy¢ przyjemnosci potudnia, czy
stodyczy dobra, bez pickna nocy i goryczy zta. Innym mniej abstrakcyjnym pojeciem, ktore
moze wytlumaczy¢ sens powyzszych stow, jest relacja matki do dziecka. Mito$é¢
matczyna/rodzicielska zawsze zaklada te dwie kategorie 1 ulegtos¢ i partnerstwo.

Innym typem relacji nauczycielsko-rodzinnej jest relacja w rodzinie. Powyzej juz
wspomniano o milo$ci matczynej/rodzicielskiej jednak nalezy te mysl rozwingé. Aby
pielegnowa¢ pamieé, a po przez to dzialanie, nie dopuszcza¢ do realizacji dziatan
destrukcyjnych w spoteczenstwie, musi by¢ zachowana relacja w rodzinie — relacja mitosci
I partnerstwa. Roman Brandstaetter w swoim doskonatym dziele Krgg biblijny, ktory jest jego
autobiograficzng opowiescig, ukazuje rdéznego rodzaju relacje tgczace go z osobami
najblizszymi. Okazuje si¢, ze ta tgczno$¢ opisywana przez tego wybitnego dramatopisarza
skupia si¢ tak samo, jak u Jana od Krzyza wokot metafizyki wiary. Ta wydawatoby sig¢
niewyrazalna sita plynaca z do$wiadczenia mistycznego u wspomnianego w tym akapicie
autora  Krggu biblijnego, uosabia si¢ w najblizszych cztonkach rodziny, a mistrzem
Brandstaettera wydaje si¢ by¢ dziadek i biblia. Zreszta nie na darmo Anna Swiderkéwna powie
we wstepie tej autobiograficznej opowiesci o autorze: ,,Ojczyzna to dla wigkszosci z nas kraj,
a przynajmniej miejsce, gdzie czujemy si¢ u siebie, gdzie mieszkamy. Brandstaetter zas
niewgtpliwie w Biblii mieszkal. Co to znaczy? Otoz to , mieszkanie” oddaje moze najlepiej
grecki czasownik meno, tlumaczony na jezyk francuski , mieszkac¢”, lecz rowniez
., pozostawac”, “przebywac”, a nawet niekiedy ,,trwac¢” [8]. Przegladajac jego autograficzny
opis relacji do sacrum na wigkszosci ze stron znajdziemy opisy, jak poprzez przeniesienie
obrazu rodziny wchodzit w relacje z tekstem, ktoéry potem pomagal mu ksztattowaé pisane

przez niego dramaty: ,,Biblia jest dla mnie rowniez ksiegqg wspomnien o moim rodzie. Wszystkie
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wystepujgce postacie majq twarze moich przodkow i krewnych i nie zdarzylo mi si¢ jeszcze
nigdy, abym myslgc o Labanie, nie mial przed oczami jednego z moich stryjow — wprawdzie
stryj palil papierosy, ale fakt ten nigdy nie mqcit wyrazistosci tego skojarzenia — abym czytajgc
o Racheli nie widziat babki, zapalajgcej swiece w pigtkowy wieczor, abym patriarsze Jakubie
nie widzial mojego ojca, - w synu marnotrawnym drugiego stryja, uwiktanego w trudne sprawy
postuszenstwa i mitosci, w Abrahamie, idgcym z Ur Chaldejczykéw — pradziadka, a w Maryi,
Matce Jezusowej, mojej matki zameczonej przez hitlerowcow” [8]. Powyzszy przejmujacy
opis, jakby przeniesienie rodziny na karty, na teksty najwazniejszej ksiggi w zyciu
Brandstaettera, pokazuje jak w zachowaniu swojej tozsamosci jest wazne pielegnowanie
pamigci. Istota tej pamigci wynika takze z relacji Mistrz — uczen. Roman Brandstheatter zdradza
w Kregu biblijnym, jak ta relacja si¢ ksztattowala. Niewatpliwie Mistrzem byt dziadek,
pokazujacy mtodemu Romanowi $wiat wlasnie przy pomocy tej ksiegi, ktora poprzez
tozsamos¢ zydowska obydwu wspomnianych osob byta ksiega zywa: ,,Dziadek od wczesnej
mtodosci zapisywal drobnym hebrajskim pismem w wewnetrznych stronach oktadek biblii,
a potem na wklejonych do niej arkusikach papieru, przycietych z pedantyczna doktadnoscig do
rozmiarow Ksiegi, daty Smierci swoich przodkow i najblizszych z rodziny. Byly to kronikarskie
zapiski o smierci jego prapradziadkow, pradziadkow i dziadkow(...Ja na koniec (wpisywat imie)
mojej babki. Gdy wpisywat jej imig - statem obok niego — zapytatem

- dlaczego wpisujesz w Biblii imiona umartych?

- bo jest to ksiega zywych —odpart nie przerywajgc pisania” [8].

Pamieé¢ o otaczajagcym nas $wiecie i jego dziedzictwie wydaje si¢ by¢ kluczowym
warunkiem naszego istnienia jako Persony. Nasze §wiadome bycie tutaj jest uwarunkowane
wiedzg, po co tu jesteSmy. Problem rozpoczyna si¢ w momencie, Kiedy zaczynamy
kwestionowac¢, moze nie tyle sens przechowywania tej pamigci, ale kwestie jej codziennego
poglebiania.

A wigc doswiadczenie drugiego nigdy nie pozostawia po sobie pustej przestrzeni.
Czlowiek, ktory doswiadcza BYCIA juz na zawsze jest odmieniony. Ta przemiana nie jest,
przy prawdziwym spotkaniu, terrorystyczng przemiang ,,jednego w drugiego” — doswiadczenie
drugiego jest przede wszystkim doswiadczeniem siebie. Czlowiek bez glebokiego
zakorzenienia si¢ w swojej tozsamosci Ja nie jest wstanie osiggna¢ naocznosci buty drugiego.
Czlowiek, bez spojnej swojej catosci pozostanie SAM. To ,,SAM” jest przerazajaca pustka,
ktéra zjada MNIE — nie pozwalajac na wejscie w relacje. W tym wilasnie pokazuje si¢ nam
dramat spotkania — dramat, bo to wydazenie ma zawsze swoj jedyny i niepowtarzalny przebieg
— przebieg, ktory jest zawsze relacja mojego Ja do mojej samotnosci i mojej samotnosci do
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TY. Ten algorytm zawsze w mianowniku musi mie¢ che¢¢ poznania — a wigc podmiotowosci
kazdej relacji jest przygoda, ktérej na imi¢ MY.

I tak nasza podréz poprzez relacje Mistrz — uczen, ktora jest kluczowa w zachowaniu
pamieci, nie mogla by by¢ pokazana w cato$ci, gdyby nie separacja i samotnos¢. Wspomniana
wyzej przy Tischnerowskim opisie separacja jest kluczem w relacji Mistrz — uczen.

Tylko w wolnym twoérczym mys$leniu czlowiek odnajdzie pamieé, czego przy
poszukiwaniu pamig¢ci wiec nalezy si¢ bac¢? Normatywnej polityki systemowej, ktora za
kazdym razem bez znaczenia, czy jest czerwona, czarna czy teczowa — zawtaszczy¢ chee sobie
to zyzne pole?. Dlatego potrzeba jest Mistrzow, przewodnikéw po $wiecie idei spotkania

cztowieka. Dopiero w relacji z drugim otwiera si¢ mozliwos$¢ pielggnowania pamigci.

»Nie ma pacjenta jest czlowiek” — Antoni Kepinski

Na horyzoncie polskiej mys$li humanistycznej zachowalo si¢ wielu pedagogow,
filozofow, ktorzy z pieczotowitoscig pielegnowali owg pamigé 0 tym jak wazna jest rola relacji
pomiedzy mistrzem a uczniem. Do dzi§ s3a jednym z najwybitniejszych myslicieli
wspominanych przy kazdej okazji rozmowy o czlowieku jako Osobie. Ci mistrzowie od
przekazywania nam tej wiedzy, ksztaltujacej horyzont personalistycznego myslenia, sg niczym
kamienie wegielne chwiejacego si¢ w posadach polskiego dialogu spotecznego, w ktérym
kazda ze stron zakwestionowala juz prawie kazdy autorytet. Jednak jest kilku mistrzow tego
spotecznego myslenia, ktorych z uwagi na ich nieskazitelng personalistyczng postawe¢ nie da
si¢ podwazy¢. W kazdym czasie odwotanie si¢ do nich jest mozliwe i daje szanse na refleksje
nad sobg samym. Bo to wlasnie od tej refleksji nad swoim JA, jak pokazatem w tekscie
powyzej, rozpoczyna si¢ dialog.

Relacja Mistrz — Uczen jest to kluczowe zadanie do funkcjonowania w niektorych
sferach/zawodach wykonywanych dla dobra ogétu. Nie bede tu poruszac tej relacji w kwestii
religii, bo jest ona oczywista — chcialbym przez chwile skupi¢ si¢ na tej relacji w medycynie
1 czym jest brak tej relacji dla tej galezi nauki.

Ponizszy obraz namalowany przez Picassa w 1897 roku przedstawia lekarza
czuwajacego przy pacjencie. Jest to zupelnie inna praca, z jaka kojarzy si¢ nam ten autor
1 czotowy przedstawiciel kubizmu. Lekarz czuwa przy umierajagcym pacjencie — nie spieszy si¢,
ma czas dla chorego. Pacjent w prawdziwej relacji z terapeuta, lekarzem. Obecnie taka sytuacja
praktycznie jest nie spotykana.

Uczestnictwo w takiej relacji za kazdym razem wymaga spotkania i uswiadomienia
sobie, ze ,,nie ma pacjenta jest czlowiek. Kepinski pokazal, jak mozna polgczy¢ podejscie
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medyczne z humanistycznym, jak w praktyce pogodzi¢ naukowq wiedze i ludzkie rozumienie
chorego, jak leczy¢, a zarazem z godnoscig traktowac pacjenta. Symboliczne jest to, gdzie
w klinice psychiatrii znajdowat si¢ gabinet Kepinskiego, w ktorym przyjmowat pacjentow. To
byly podziemia, piwnice. Przez okno w gabinecie widac¢ byto tylko nogi przechodniow. Zajgt
pokoj z grubymi, pancernymi drzwiami, z otworem do podawania positkow, w ktorym za czasow
austriackich przetrzymywano tych najciezej chorych, najbardziej agresywnych. Symbolicznie
mozna powiedzied, ze Kepinski zszedl na samo dno ludzkiej nedzy. Zaczynat proces zdrowienia
w miejscu, ktore byto symbolem upodlenia tego pacjenta. Tam, w tym podziemiu stworzyt klub
dla pacjentow. Odbywaly sie tam wystepy, przychodzili artysci (m.in. z Piwnicy pod Baranami),
przychodzili rozmaici ludzie z wyktadami” [A].

Kepinski wpisal w swoje zycie zawodowe i to dostownie wtasnie ta mysl plynaca od
Schelera, Levinasa, czy Tischnera. Niejako zapomniat o rezimie szpitalnym, czy feudalnosci
akademickiej. On wielki profesor psychiatrii potrafit by¢ z tymi, ktorzy czesto nie z wlasnej
przyczyny, lecz z powodu choroby musieli ,,zy¢ w podziemiu”, wrzuceni poza nawias
spoteczenstwa — bo przeciez nasza pamigc historyczno—kulturowa nie znajduje miejsca dla
takich osob. Mozna by w tym miejscu postawi¢ tezg, ze to wtasnie Kepinski wychodzac na
manowce ludzkiego zycia proponuje nam inne zachowanie pamieci o czlowieku. Nie to
elitarno-arystokratyczne, czy nawet nie te egalitarne — lecz zupetnie odmienne od tego, ktore
bysmy chcieli pielegnowa¢ w naszym doswiadczeniu. Kepinski przekroczyt ,lini¢
przyzwoitosci” i postawit swoja profesorska katedre ,,na $mietniku ludzko$ci” — zszedl na sam
dot ludzkiej egzystencji — aby pielegnowa¢ osobg ludzka. Wtasnie w takiej postawie stat sie
partnerem dla chorych 1 mistrzem dla uczniéw, ktérzy wspominajg go w ten sposob, np.
Zdzistaw J. Ryn: ,, Czasem mowit, Ze nie wiadomo, kto wigksze osiqga korzysci z psychoterapii:
pacjent czy lekarz. Z przekonaniem powtarzal, Ze to nie pacjenci winni mu ptaci¢, lecz on
chorym, gdyz od nich sie uczy. Zdarzalo sig, ze do swej ,,prywatnej praktyki” po prostu
doptacal; biednym chorym dawat pienigdze na leki lub na jedzenie. Postawe wobec chorych
Kepinski wyrazil w prostym, cho¢ moze kontrowersyjnym aforyzmie: Pacjent ma zawsze racje.
Oddziatywat leczniczo na swoich chorych przede wszystkim stowem i umiejetnoscig empatii —
wczucia sig w stan psychiczny drugiej osoby. Jako jeden z pionierow psychoterapii w Polsce
sformutowat jej zasady i przestrzegat przed przyjmowaniem blednych postaw: bledu ,, naukowej
obiektywnosci”, bledu ,,maski” i bledu ,,moralnej oceny” Natomiast pacjenci jego personalizm
tak: W kazdej chwili moglismy do niego zatelefonowac, dawat nam nawet urlopowy adres, aby
uchronic¢ od czestego dla tego typu pacjentow leku przed utratq kontaktu. Nawet zaczepiony na
ulicy przystawal, godzit sie na nieumowione terminy podyktowane naszym niepokojem, lekami
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czy obsesjami”. , Podczas pierwszego spotkania zaproponowal mi: utworzymy trojkqt.
Podstawq tego trojkgta bedg nasze relacje, moje z panem. Wierzchotek — pan, bo bedziemy
rozmawiac¢ o panu. Bedziemy jakby malowali pana portret. W tym celu bedziemy tu powoli
czytac¢ pana zZycie, jak ksigzke: kartka za kartkq. To moze by¢ piekielnie nudne, ale trzeba to
zrobi¢. Uderzylo mnie to, Ze powiedzial nudne, nie bolesne. Zawsze uzywatl stow

niedraznigcych, nie wzbudzajgcych niepokoju, nie ptoszyt nas” [A].
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Prawa pacjenta odmiennego kulturowo oraz z orzeczeniem

o niepelnosprawnosci

Emilia Sarnacka

Wprowadzenie

Umiejetne budowanie relacji z pacjentem stanowi obecnie jedno z wazniejszych
zadan, jakie stoi przed przedstawicielami zawoddéw medycznych. Maja oni bowiem obowigzek
kierowania si¢ tylko szacunkiem, empatig i1 kulturg osobista, ale ich zachowanie powinna
cechowaé rowniez znajomos¢ regulacji prawnych w tym obszarze. Dostrzegajac zmieniajaca
si¢ na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat role pacjenta, ustawodawca dba o budowanie jego
pozycji rowniez przy wsparciu systemu prawnego. Powyzsze ma szczegOlne znaczenie
w wielokulturowym spoteczenstwie Polski, z ktorym mamy do czynienia obecnie. Zgodnie
z Narodowym Spisem Powszechnym Ludnosci i Mieszkan 2011 1.467,7 tys. mieszkancoéw
zadeklarowalo inng niz polska identyfikacje narodowo — etniczng: S$laska (846,7 tys.),
kaszubska (232,5 tys.), niemiecka (147,8 tys.), ukrainska (51 tys.), biatoruska (46,8 tys.),
romska (17 tys.), rosyjska (13 tys.), amerykanska (11,8 tys.), angielska (10,5 tys.), temkowska
(10,5 tys.), wiloska (8,6 tys.), francuska (8 tys.), litewska (7,9 tys.), zydowska (7,5 tys.),
hiszpanska (4 tys.), wietnamska (4 tys.), holenderska (3,9 tys.), grecka (3,6 tys.), ormianska
(3,6 tys.), czeska (3,4 tys.), stowacka (3,2 tys.), kociewska (3,1 tys.), inna (64,4 tys.) [1]
Dodatkowo, dane GUS wskazuja, iz w Polsce 43 mln 0s6b niepelnosprawnych [A].
W zaistniatych okolicznosciach zadaniem systemu prawnego jest zapewnienie pacjentowi
rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych oraz ich realizacji na mozliwie najwyzszym
poziomie, a przedstawicieli zawodoéw medycznych — realizacja obowigzkow personelu oraz
uprawnien pacjentow wynikajacych z przepiséw prawnych.

Na wstgpie niniejszych rozwazan nalezy przedstawi¢ definiowanie pojgé
,hiepelnosprawno$¢” 1 ,,0soba niepelnosprawna”. Przywotane pojecia w znaczeniu
legislacyjnym moga bowiem przejawiac réznice terminologiczne w stosunku do ich definicji
na potrzeby wiedzy medycznej lub nauk spotecznych.

W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ dwa modele niepelnosprawnosci — medyczny
1 spoleczny. Pierwszy taczy niepelnosprawno$¢ z bezposrednia konsekwencja choroby badz
uszkodzenia. Drugi podkresla, iz niepetnosprawnos¢ powstaje w wyniku ograniczen

doswiadczanych przez osobe nig dotknigta, przyktadowo indywidualne uprzedzenia,
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utrudniony dostgp do budynkéw uzytecznosci publicznej, segregacyjna edukacje,
niedostosowanie na rynku pracy. Patrzac na niepelnosprawnos¢ z punktu ustawodawcy nalezy
przyjaé, iz podstawowym zadaniem powinno by¢ likwidowanie niepelnosprawnosci
spotecznej, ktora czgsto moze wywotywac ograniczenie praw cztowieka [2].

Kluczowe regulacje prawne w zakresu poruszanego w niniejszej czesci tekstu zostaty
unormowane w: ustawie z 6.112008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jednolity - t.j. Dziennik Ustaw (Dz. U.) z 2019 r. poz. 1127 ze zm.) oraz ustawie z 27.08.1007
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U,
2019 poz. 1172) (dalej: u.r.z.s. - ustawa z 27.08.1007 r. o rehabilitacji zawodowej i spoleczne;j
oraz zatrudnianiu oso6b niepetnosprawnych tj. Dz. U. 2019 poz. 1172 ze zm.) [3] oraz
w rozporzadzeniach wykonawczych wydanych na podstawie ww. aktow.

Ustawodawca nie zdecydowal si¢ na wprowadzenie definicji legalnej
niepetnosprawnosci. Na potrzeby omawianej ustawy (a tym samy niniejszego rozdziatu)
przywotane pojecie nalezy interpretowac jako trwalg lub okresowa niezdolnos$¢ do wypetniania
r6l spotecznych z powodu stalego lub dlugotrwalego naruszenia sprawnosci organizmu,
w szczegblnosci powodujaca niezdolnos¢ do pracy (art. 2 p. 10 u.r.z.s.). Podkreslenia wymaga
fakt, iz — na gruncie analizowanej ustawy — nie nalezy utozsamia¢ terminéw niepelnosprawno$é¢
oraz niezdolnos¢ do pracy. Omawiany akt prawny posluguje si¢ terminem
,hiepelnosprawno$¢”, odmiennie od ustawy z 17.12.1998 o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1270) (dalej: Ustawa z 17.12.1998
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (t.j. Dz. U. 2018 poz. 1270 ze
zm. - u.e.r.) [4], zgodnie z ktorg niezdolng do pracy jest osoba, ktora catkowicie lub cze$ciowo
utracita zdolno$¢ do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawnos$ci organizmu i nie rokuje
odzyskania zdolnosci do pracy po przekwalifikowaniu (art. 12 ust. 1 u.e.r.). Trudnosci
interpretacyjne zwigzane z zalezno$cig przywotanych poje¢ rozwiata judykatura, stojac na
stanowisku, 1z postgpowanie w przedmiocie niezdolnosci do pracy oraz postgpowanie
w przedmiocie ustalenia stopnia niepetnosprawnosci naleza do innych organdéw 1 stanowig
konieczng przestanke prawng do ustalenia prawa do roznych §wiadczen [6]. Osoba nie w petni
sprawna nie zawsze musi by¢ niezdolna do pracy, jednakze ustalenie niezdolno$ci do pracy
bedzie jednoznaczne z niepetnosprawnoscia [5, 6].

Osobg niepetnosprawng legislator okreslil osobe, ktorej niepelnosprawnos¢ zostata
potwierdzona jednym z nastepujacych orzeczen: o zakwalifikowaniu przez organy orzekajace

do jednego z trzech stopni niepetnosprawnosci (omoéwione ponizej), o catkowitej lub
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czgsciowej niezdolnosci do pracy lub o niepetnosprawnosci wydanym przed ukonczeniem 16
I. Z.

Ustawa przewidziala trzy stopnie niepelnosprawnosci: znaczny, umiarkowany i lekki.
Orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnos$ci moze zosta¢ wydane wobec osoby
Z naruszong sprawnos$cig organizmu, niezdolnej do pracy albo zdolnej do pracy jedynie
w warunkach pracy chronionej i wymagajacej, w celu petnienia rol spotecznych, statej lub
dlugotrwatej opieki i pomocy innych oso6b w zwigzku z niezdolno$cia do samodzielnej
egzystencji (art. 4 ust. 1 u.r.z.s. - ustawa z 27.08.1007 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (tj. Dz. U. 2019 poz. 1172 ze zm.). Orzeczenie
0 umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci bedzie orzeczone w stosunku do osoby
Z naruszong sprawnos$cig organizmu, niezdolnej do pracy lub zdolnej do pracy jedynie
w warunkach pracy chronionej lub wymagajacej czasowej albo czg$ciowej pomocy innych
0sOb w celu pehienia rol spotecznych (art. 4 ust. 2 u.r.z.s.). Natomiast do osoby z lekkim
stopniem niepetnosprawnosci zostanie zaliczona osoba o naruszonej sprawnosci organizmu,
powodujacej w sposob istotny obnizenie zdolnosci do wykonywania pracy, w poréwnaniu do
zdolnosci, jakg wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych z petng sprawnoscia
psychiczng 1 fizyczng, lub majaca ograniczenia w pelnieniu rol spotecznych dajace sie
kompensowac¢ przy pomocy wyposazenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze lub
srodki techniczne (art. 4 ust. 3 u.r.z.s.).

Niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji nalezy interpretowaé jako niezdolno$é
organizmu, ktora uniemozliwia zaspokajanie podstawowych potrzeb zyciowych bez pomocy
innych o0sob, przyktadowo samoobstuge, poruszanie si¢ i komunikacje. Ustawodawca nie
sprecyzowal, realizacje jakich zadan nalezy uznaé za petnienie rél spolecznych, mozna w tym
miejscu zatozy¢, iz bgdzie to mozliwo$¢ podjecia pracy zarobkowej, posiadanie zdolnosci do
czynno$ci prawnych (brak choroby psychicznej, uposledzenia umystowego). W tym miejscu
legislator zdecydowat si¢ umozliwi¢ swobode¢ oceny dla lekarza orzecznika.

Przechodzac do tematu praw pacjenta nalezy podkresli¢, iz stanowig one pochodne
praw cztowieka. Co za tym idzie, ich respektowanie nabiera szczegdlnego znaczenia zarowno
moralnego, jak 1 prawnego. Prawodawca staje wigc przed szczegélnym zadaniem -—
zapewnienia instrumentow prawnych gwarantujacych ich realizacje.

Celem niniejszego watku jest prezentacja praw pacjenta ze szczegdlnym
uwzglednieniem praw przystugujacych pacjentowi z uwagi na jego odmienno$¢ kulturowa oraz
orzeczong niepetnosprawno$¢. Na potrzeby prezentowanych rozwazan pod terminem
,odmienno$¢ kulturowa” nalezy rozumie¢ wyznanie pacjenta, jego pochodzenie
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narodowosciowe lub etniczne inne niz reprezentowane przez personel udzielajacy mu
$wiadczen zdrowotnych, natomiast ,,0soba niepelnosprawna” — 0soba z orzeczeniem o stopniu
niepelnosprawnosci, niezaleznie od mozliwosci podjecia pracy zarobkoweyj.

Analize regulacji prawnych w przedmiotowym temacie nalezy prowadzi¢ poczawszy
od regulacji konstytucyjnych. Zgodnie bowiem z przyjeta w Polsce hierarchig aktow prawnych
Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. jest najwyzszym aktem prawnym
1 wszystkie akty nizszego rz¢du musza by¢ z nig zgodne. Pierwsza z nich wynikajaca z art. 68
ust. 1 przyznaje kazdemu prawo do ochrony zdrowia. Uzyty zwrot ,.kazdemu” oznacza, iz
powyzsza norma odnosi si¢ do kazdej jednostki, niezaleznie od faktu posiadania polskiego
obywatelstwa. Wobec obywateli polskich Konstytucja przewiduje szczegolne uprawnienie —
niezaleznie bowiem od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne maja obowiazek zapewnié
réwny dostgp do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych.
Zgodnie ze stanowiskiem Trybunatu Konstytucyjnego ,,trescig prawa do ochrony zdrowia nie
jest jakis abstrakcyjnie okreslony stan >zdrowia< poszczegolnych jednostek, ale mozliwos¢
korzystania z systemu ochrony zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie
I zapobieganie chorobom, urazom i niepetnosprawnosci” [5-10].

Dla pacjenta odmiennego kulturowo szczegélne znaczenie beda miaty normy
konstytucyjne gwarantujace jednostce autonomie wyborow oraz zakazujace wszelkich
dyskryminacji:

1. Zasada nienaruszalno$ci i poszanowania godnosci cztowieka (art. 30)

2. Zasada poszanowania i ochrony wolnos$ci cztowieka. Kazdy cztowiek przebywajacy na
terytorium RP (niezaleznie od faktu posiadania polskiego obywatelstwa) nie moze by¢
zmuszony do zachowania, ktéorego mu prawo nie nakazuje. Jedyne ograniczenia
powyzszej normy musza by¢ uregulowane w akcie rangi ustawowej (art. 31)

3. Zakaz dyskryminacji jednostki — wszyscy sg rOwni wobec prawa i na zasadzie rownosci
powinni by¢ traktowani przez organy witadzy publicznej. Odmienno$¢ kulturowa nie
moze by¢ podstawg dyskryminacji w zZyciu politycznym, spolecznym lub
gospodarczym (art. 32)

4. Prawa mniejszosci narodowych i etnicznych — wolno$¢ zachowania i rozwoju wlasnego
jezyka, zachowania obyczajow i tradycji oraz rozwoju wiasnej kultury. Mozliwo$¢
tworzenia wiasnych instytucji edukacyjnych, kulturalnych i instytucji stuzacych
ochronie tozsamosci religijnej oraz do uczestnictwa w rozstrzyganiu spraw dotyczacych

ich tozsamosci kulturowej (art. 35)
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Prawa pacjenta mozna znalez¢é w licznych aktach prawnych rangi ustawowej,
przyktadowo ustawie o dziatalnosci leczniczej, zawodach pielegniarki i potoznej, zawodzie
lekarza i lekarza dentysty. Prezentowane rozwazania skupione beda wokot aktu prawnego,
ktory kompleksowo reguluje status pacjenta oraz przystugujace mu prawa jest ustawa
0 prawach pacjenta Przywotany akt swoim zakresem obejmuje:

1. Prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych (art. 6-8 upp - ustawa z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj. Dz. U. 2019 poz. 1127 ze zm)
Prawo pacjenta do informacji (art. 9-12 upp)

Prawo do zglaszania dziatan niepozadanych produktow leczniczych (art. 12a upp)

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych (art. 13-14 upp)

o~ wn

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych (art. 15-19
upp)
6. Prawo do poszanowania intymnos$ci i godnosci pacjenta (art. 20-22 upp)
7. Prawo do dokumentacji medycznej (art. 23-30a upp)
8. Prawo pacjenta do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza (art. 31-
32 upp)
9. Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego (art. 33-35 upp)
10. Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej (art. 36-38 upp)
11. Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie (art. 39-40
upp).

Przestrzeganie praw pacjenta stanowi prawny obowigzek wszystkich o0sob
uczestniczacych w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, nie tylko przedstawicieli zawodow
medycznych (art. 2 upp). Kluczowe w tym miejscu jest odestanie do personelu
administracyjnego rejestrujacego pacjenta na wizyte oraz osob, ktore nie wykonujg zawodow
medycznych, a przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych uczestnicza — sanitariusze, salowe
1 inni przedstawiciele personelu zaktadu leczniczego.

Zanim zostanie dokonana analiza kazdego z ww. praw, warto zdefiniowaé pojecia,
ktoérymi postuzyt si¢ ustawodawca tworzac katalog praw pacjenta.

Pacjentem jest osoba zwracajaca si¢ o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub
korzystajagca ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajagcy $wiadczen
zdrowotnych lub osobe wykonujgcg zawdd medyczny (art. 3 ust. 1 pkt. 4 upp). Przywotana
definicja obrazuje zmiane, jaka nastapita w rozumieniu statusu pacjenta, bowiem jest nim nie
tylko osoba, ktora korzysta ze §wiadczen zdrowotnych (przyktadowo bedac pacjentem oddziatu
neurologicznego), ale takze kazda osoba, ktora si¢ zwraca do podmiotu leczniczego, przy czym
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»ZWracanie si¢” nie musi mie¢ formy osobistego stawiennictwa. W doktrynie wyrézniono
szczegblne cechy pozwalajgce na scharakteryzowanie pacjenta:
1. Pacjentem moze by¢ wylacznie osoba fizyczna (cztowiek) — niezaleznie od jego cech
osobistych; pacjentem nie moze by¢ osoba prawna ani zwierz¢
2. Pacjent to osoba, ktora wchodzi albo pozostaje w relacji z podmiotem udzielajagcym
swiadczen zdrowotnych lub osoba wykonujacg zawod medyczne poprzez zwracanie si¢
o udzielenie $§wiadczenia lub korzystanie z niego [11].
Szczegdblnie istotne jest, iz zgodnie z wola prawodawcy pacjentem moze by¢ zar6wno
osoba zdrowa, jak i chora [11].

Kolejne dwie definicje majace znaczenie dla doktadnego zrozumienia praw pacjenta
odnosza si¢ do osOb towarzyszacych pacjentowi. Opiekunem faktycznym jest osobowa
sprawujaca, bez ustawowego obowiazku, stata opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na
wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny wymaga takiej opieki (art. 3 ust. 1 p. 1 upp).
W praktyce osobg bliska moze by¢ sgsiad pacjenta, ktory robi mu zakupy, pomaga
w przyjmowaniu lekow mimo iz nie jest z nim spokrewniony ani nie jest jego prawnym
opiekunem. Jak stusznie podkreslono w doktrynie ,,opiekunem faktycznym bedzie nie tylko
ten, kto wykonuje czynnosci paramedyczne, w rodzaju podawania lekow lub pielegnacyjne
przy osobie z post¢pujacym otepieniem lub nieprzytomnej po wylewie krwi do moézgu.
W pojeciu tym zmies$ci si¢ takze ten, kto regularnie przynosi zakupy, przyrzadza positki
1 zamiata podtogi sgsiadce, pelnosprawnej intelektualnie lecz pozostajacej w domu po urazie
nogi, z powodu zmian zwyrodnieniowych w stawach kolanowych lub innego ograniczenia
funkcji motorycznych, wzglednie np. z powodu fobii spotecznej i Igkdéw. Jesli pewnego dnia,
z jakichkolwiek powodow, owa sgsiadka utraci mozliwo$¢ samodecydowania, opiekun
automatycznie nabedzie m.in. uprawnienie, by udzieli¢ zgody na jej zbadanie przez lekarza”
[12].

Natomiast osobe bliska dla pacjenta moze by¢: matzonek, krewny lub powinowaty
(rodzina wspdotmatzonka) do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba
pozostajaca we wspolnym pozyciu (potocznie: konkubent) lub osoba wskazana przez pacjenta.
W katalogu o0sob bliskich warto zwroci¢ uwage na ,,0osobg wskazang przez pacjenta” moze to
by¢ powiem osoba, z ktorg pacjenta tgczy jedynie przyjazn. Nie ma w tym miejscu wymogu,
ktory jest czgsto praktykowany w podmiotach leczniczych, podania stosunku zaleznos$ci
pomigdzy pacjentem w wskazang przez niego osoba jako osoba bliska.

Terminem czgsto stosowanym przez prawodawce w omawianej ustawie, aczkolwiek
niemajacym w niej definicji, jest przedstawiciel ustawowy. Zgodnie z normg zawartg w art. 98
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Kodeksu rodzinnego i1 opiekunczego przedstawicielami ustawowymi dziecka sg rodzice,
z ktorych kazde moze dziata¢ samodzielnie [B].
Prawo pacjenta do §wiadczen zdrowotnych

Zgodnie z art. 68 ust. 3 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej [5] dostep do $wiadczen
zdrowotnych reguluje ustawa. 27 sierpnia 2004 r. zostala uchwalona ustawa o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (t. j. Dz. U. z 2019 poz. 1373 ze zm.
- dalej: u.f.s.z.) [13], ktora reguluje zasady dostgpu do swiadczen zdrowotnych oraz wprowadza
tzw. koszyk $wiadczen gwarantowanych, ktéry stanowi katalog §wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkow publicznych, z ktéorego moga korzysta¢ osoby uprawnione.
Powyzsze nie oznacza, iz kazdy uprawniony (katalog uprawnionych zostanie oméwiony
ponizej) bedzie miat prawo do skorzystania z refundowanych $wiadczen zdrowotnych,
a jedynie, iz pewien zakres ustug zdrowotnych objety jest finansowaniem publicznym, jednakze
ilos¢ $wiadczen uzalezniona jest mozliwosci finansowych Skarbu Panstwa okreslonych
w ustawie budzetowej. W praktyce powyzsze oznacza, ze S$wiadczenia zdrowotne w
okreslonych zakresie i1 okreslonej ilosci sg finansowane z budzetu. Nie oznacza to jednak, ze
dostep do $wiadczen bedzie zapewniony wszystkim osobom uprawnionym. W tym miejscu
bowiem ustalana jest kolejno$¢ dostepu do §wiadczen zdrowotnych omowiona w rozdziale
dotyczacym praw pacjenta.

Podmiotami uprawnionymi do Kkorzystania ze S$wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanymi ze $rodkdéw publiczng sa:

1. Osoby objete powszechnym (obowigzkowym 1 dobrowolnym) ubezpieczeniem
zdrowotnym. Ubezpieczonymi objetymi obowigzkowym ubezpieczeniem sg
nastgpujace osoby:

a. osoby posiadajace obywatelstwo panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej
lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA - European Free Trade Association), zamieszkujgce na terytorium
panstwa czlonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego
Europejskiego Porozumienia o0 Wolnym Handlu (EFTA)

b. osoby nieposiadajace obywatelstwa panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej
lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA) - strony umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym lub
Konfederacji Szwajcarskiej, ktore przebywaja na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej na podstawie wizy w celu wykonywania pracy, zezwolenia na pobyt
czasowy z wylaczeniem zezwolenia udzielonego na pobyt staty, zezwolenia na
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pobyt rezydenta dlugoterminowego Unii Europejskiej, zgody na pobyt ze
wzgledow humanitarnych, zgody na pobyt tolerowany,

C. osoby, ktore uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong
uzupeltniajagcg albo korzystaja z ochrony czasowej na jej terytorium,

d. osoby nieposiadajace obywatelstwa panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej
lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA), legalnie zamieszkujace na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska
panstwa czlonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa czlonkowskiego
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) jezeli podlegaja
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego albo ubezpieczaja si¢ dobrowolnie;

e. osoby posiadajace obywatelstwo panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej
lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA), niezamieszkujgce na terytorium panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego FEuropejskiego Porozumienia
o Wolnym Handlu (EFTA), jezeli podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia
zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej 1 sg objete:

e ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi
e ubezpieczeniem spolecznym rolnikow

f. studenciiuczestnicy studiow doktoranckich, ktorzy studiuja w Rzeczypospolitej
Polskiej, oraz absolwenci, ktérzy odbywaja w Rzeczypospolitej Polskiej
obowigzkowy staz, nieposiadajacy obywatelstwa panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia
0 Wolnym Handlu (EFTA),

g. cztonkowie zakonow oraz alumni wyzszych seminariow duchownych
1 teologicznych, postulanci, nowicjusze 1 juniory$ci zakonow 1 ich
odpowiednicy, ktorzy nie posiadaja obywatelstwa panstwa czlonkowskiego
Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia
0 Wolnym Handlu (EFTA) - strony umowy o Europejskim Obszarze
Gospodarczym, a przebywajg na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na
podstawie wizy, zezwolenia na pobyt czasowy, zezwolenia na pobyt staty,
zezwolenia na pobyt rezydenta dtugoterminowego Unii Europejskiej, zgody na

pobyt ze wzgledow humanitarnych, zgody na pobyt tolerowany lub uzyskali w
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Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochron¢ uzupetniajgca albo
korzystaja z ochrony czasowej na jej terytorium,

h. odbywajacy staz adaptacyjny,

i. odbywajacy kursy jezyka polskiego oraz kursy przygotowawcze do podjecia
nauki w jezyku polskim, o ktérych mowa w przepisach o szkolnictwie wyzszym,
nieposiadajacy obywatelstwa panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub
panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA) - jezeli ubezpieczaja si¢ dobrowolnie

J. czlonkowie rodzin osob, o ktorych mowa w p. 1 a i ¢, zamieszkujacy na
terytorium panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa
cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), jezeli
nie sg osobami podlegajacymi obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, ani nie
sa osobami uprawnionymi do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie
przepisow o koordynacji;

K. cztonkowie rodzin osob, o ktérych mowa w p. 1 b i ¢ , zamieszkujacy na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, jezeli nie sa osobami podlegajacymi
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego

2. Inne niz ubezpieczeni osoby posiadajace miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, ktoére posiadaja obywatelstwo polskie lub uzyskaty
w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupetniajaca, lub zezwolenie
na pobyt

3. inne niz wymienione powyzej osoby, ktore nie ukonczyty 18. roku zycia

a. posiadajace obywatelstwo polskie lub

b. ktore uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone
uzupekniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy

4. inne niz wymienione w pkt 1-3 osoby posiadajgce miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, ktore sg w okresie cigzy, porodu lub potogu

a. posiadajace obywatelstwo polskie lub

b. ktore uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong
uzupeiniajaca, lub zezwolenie na pobyt czasowy

Ustawodawca w odniesieniu do opisanego powyzej katalogu osob postuzyt sie
terminem ,,$wiadczeniobiorca”, ktory mozna zdefiniowac jako osoba uprawniona do §wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych. W tym miejscu nalezy wyjasni¢ roznice
pomiedzy statusem pacjenta, a §wiadczeniobiorcy. Zakres pierwszego z pojec jest szerszy —
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obejmuje powiem wszystkie osoby korzystajace lub ubiegajace si¢ o §wiadczenia zdrowotne,
niezaleznie od tego, czy $wiadczenia beda finansowane ze $rodkow publicznych oraz czy
posiadaja status osoby ubezpieczonej. Swiadczeniobiorca bedzie natomiast jedynie osoba, ktéra
miesci sie w katalogu osob opisanych powyze;.

W zwiazku z faktem, iz opisane w dalszej czgsci tekstu §wiadczenia zdrowotne lub
wyroby medyczne sg finansowane ze srodkéw publicznych, dostep do nich beda miaty jedynie
osoby odmienne kulturowo oraz osoby niepelnosprawne majace status $wiadczeniobiorcy.
Osoby zatrudnione na podstawie umowy o prac¢ podlegaja obowigzkowemu ubezpieczeniu,
z tytutu ktorego sktadki ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego odprowadza za nie
pracodawca, natomiast osoby niepelnosprawne niezdolne do pracy ubezpieczane sa przez Skarb
Panstwa. W przypadku osob niepetnosprawnych zdolnych do pracy, ale nie posiadajacych
zatrudnienia, status osoby bezrobotnej zatrudnionej w Panstwowym Urzgdzie Pracy stanowi
podstawe ubezpieczenia ze srodkow publicznych.

Na wstepie nalezy wyjasnic, iz nie ma oddzielnego katalogu §wiadczen zdrowotnych,
ktore przysluguja wylacznie pacjentom  posiadajagcym  orzeczenie o  stopniu
niepetnosprawnosci. Wszystkie omowione w niniejszym tekscie §wiadczenia zdrowotne
realizowane sg w ramach koszyka $wiadczen zdrowotnych i sg dostepne wszystkim pacjentom
posiadajacym status swiadczeniobiorcy. Ponadto, posiadanie statusu osoby niepetnosprawne;
nie begdzie mialo wptywu na dostepnos¢ do $wiadczen, w szczegdlnosci nie skroci czasu
oczekiwania na §wiadczenia zdrowotne.

Ustawodawca zagwarantowal pacjentowi prawo do $wiadczen zdrowotnych
odpowiadajagcym wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. Celem doktadnego zrozumienia
omawianego prawa nalezy odpowiedzie¢ na dwa pytania: czym jest aktualna wiedza medyczna
oraz jak nalezy interpretowac dostep? Nalezy zgodzi¢ si¢ ze stanowiskiem zaprezentowanym
w doktrynie, iz mianem ,,aktualnej wiedzy medycznej” nalezy okresli¢ normy zawarte w aktach
prawa powszechnie obowigzujgcego (ustawy, rozporzadzenia) opinie konsultantow
wojewodzkich o stosowanym postepowaniu diagnostycznym, leczniczym i pielggnacyjnym.
Standardy leczenia wypracowywane sa rowniez w oparciu o dokumenty o charakterze
pozaprawnym — zalecenia, rekomendacje czy stanowiska towarzystw naukowych [14, 15].
W doktrynie wyrazono stuszny poglad o bezwzglednym charakterze omawianego obowigzku,
podmiot leczniczy nie moze obnizy¢ tego standardu tlumaczac si¢ niedostatecznym
finansowaniem §wiadczen zdrowotnych [16].

Dostepu do swiadczen zdrowotnych nie nalezy interpretowac jako natychmiastowego
zapewnienia $wiadczenia zdrowotnego. Ograniczenia w ilosci udzielanych $wiadczen
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zdrowotnych wynikajace z zawartego z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) kontraktem
wymuszaja na placowkach obowigzek tworzenia list oczekujacych na §wiadczenia zdrowotne.
Weciaz brak aktu prawnego rangi ustawowej, ktory okreslalby czym jest tzw. kolejka, definicja
»listy oczekujacych” zostata umiejscowiona jedynie z Zarzadzeniu Prezesa NFZ Nr
19/2008/DSS z 17.03.2008 r., zgodnie z ktorym rozumiana jest jako lista 0sob nie objetych
planem leczenia, zgtaszajacych si¢ do $wiadczeniodawcy z danym problemem zdrowotnym,
ktorym nie udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej w dniu zgloszenia [C]. Konsekwencja
wpisania pacjenta na liste oczekujacych bedzie czasowe udaremnienie pacjentowi dostepu do
$wiadczen zdrowotnych zgodnych z jego aktualnym stanem zdrowia [17].

Z tzw. kolejka zwigzany jest jeszcze jeden aspekt — oparta na kryteriach medycznych
procedura ustalajgca kolejno$¢ dostgpu do $wiadczen zdrowotnych. Podmiot leczniczy
umieszczajac pacjenta na liScie oczekujacych powinien oprze¢ si¢ wytacznie na nastgpujacych
kryteriach medycznych: stan zdrowia pacjenta, rokowania odno$nie dalszego przebiegu
choroby, chorob wspotistniejagcych majacych wptyw na chorobe, z powodu ktorej ma by¢
udzielone $wiadczenie oraz zagrozenia Wwystgpienia, utrwalenia lub poglebienia
niepelnosprawnosci [18]. Na podstawie powyzszych kryteriow pacjenci sa umieszczani na
liscie oczekujgcych w dwoch kategoriach: przypadek pilny (konieczno$¢ pilnego udzielenia
swiadczenia ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego 1 mozliwos¢ szybkiego
pogorszenia stanu zdrowia) oraz przypadek stabilny. Od dnia 1 stycznia 2015 r. kazdy podmiot
leczniczy, ktéry udziela $wiadczen zdrowotnych refundowanych z NFZ ma obowigzek
przekazywania oddzialowi wojewodzkiemu NFZ informacje o prowadzonych listach
oczekujacych, zwl. liczbe oczekujacych, $redni czas oczekiwania na §wiadczenie [13].

W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz jedynie stan zdrowia pacjenta jest czynnikiem
wplywajacym na miejsce na liScie oczekujacych. Ani pozycja zawodowa, ani materialna nie
moga by¢ czynnikami, ktére umozliwig wczesniejszy dostep do $wiadczenia zdrowotnego.
W przypadku pacjenta odmiennego kulturowo, cecha §wiadczaca o ,,odmienno$ci” nie powinna
mie¢ wplywu na miejsce na liscie oczekujacych. Wyjatek od przytoczonej reguly obejmujacy
katalog o0sO6b uprawnionych do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych oraz ushug
farmaceutycznych udzielanych w aptekach reguluje art. 47c ust 1 u.f.s.z.: kobiety w cigzy;
swiadczeniobiorcy do 18. r.z, u ktérych stwierdzono cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo
nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka
lub w czasie porodu (wymagane zaswiadczenie lekarza poz lub specjalisty II stopnia
w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, pediatrii, neurologii
dzieciecej, kardiologii dziecig¢cej lub chirurgii dzieciecej); $wiadczeniobiorcy posiadajacy tytut
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»Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi” lub ,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu” (po
przedstawieniu legitymacji); swiadczeniobiorcy posiadajacy orzeczenie o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci lub o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: konieczno$ci statej lub
dhugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczona mozliwoscig
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka
W procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji; inwalidzi wojenni, kombatanci, dziatacze
opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodow politycznych oraz osoby
deportowane do pracy przymusowe;j.

Reasumujac powyzszy watek, jedynie osoby odmienne kulturowo lub osoby
z orzeczeniem o niepelnosprawnosci spetniajace przynajmniej jedno z powyzszych kryteriow
beda korzystaty ze $wiadczen zdrowotnych lub ustug farmaceutycznych poza kolejnoscia.
Ponadto, okolicznos$cia, ktora uprawnia pacjenta do natychmiastowego udzielenia $wiadczen
zdrowotnych jest stan nagly, ktory nalezy interpretowac jako stan bedacy zagrozeniem dla
zdrowia lub zycia wymagajacy natychmiastowej pomocy medycznej. Odpowiednikiem
powyzszego prawa bedzie obowigzek podmiotu leczniczego (art. 15 o dziatalnos$ci leczniczej
[19]), lekarza i lekarza dentysty (art. 30 uzl - ustawa lekarska — ustawa z dnia 5 grudnia 1996
r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, t.j. Dz. U. 2019 poz. 537 ze zm.) oraz pielegniarki
1 potoznej (12 ust. 1 vopip - ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potozne;,

t.j. Dz. U. 2019 poz. 579) udzielenia koniecznych $wiadczen zdrowotnych.

Rehabilitacja lecznicza
Rehabilitacja lecznicza jest $wiadczeniem zdrowotnym, z ktorego osoby
niepetnosprawne korzystaja najczesciej. Warunki i zakres §wiadczen zdrowotnych z zakresu

rehabilitacji leczniczej zostaly okreslony w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 6.11.2013

roku w sprawie $§wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (t.j. Dz. U.

z 2018 poz. 465 ze zm.) [20].

Swiadczenia rehabilitacyjne moga byé realizowane w czterech formach (§4 ww.
rozporzadzenia):

1. W warunkach ambulatoryjnych obejmujacych: lekarska ambulatoryjna opieke
rehabilitacyjng, realizowang przez porade lekarska rehabilitacyjng, fizjoterapi¢
ambulatoryjna realizowang przez: wizyte fizjoterapeutyczng lub zabieg fizjoterapeutyczny;

2. W warunkach domowych, ktore obejmujg porade lekarska rehabilitacyjng, fizjoterapie

domowa realizowang przez wizyte fizjoterapeutyczng, zabieg fizjoterapeutyczny.
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Swiadczenia rehabilitacyjne udzielane sa w warunkach domowych $wiadczeniobiorcom,
ktorzy ze wzgledu na brak mozliwosci samodzielnego poruszania si¢ nie mogg dotrze¢ do
podmiotéw leczniczych, a wymagaja rehabilitacji.

Fizjoterapia domowa w formie wizyty fizjoterapeutycznej lub zabiegu
fizjoterapeutycznego udzielane s3 $wiadczeniobiorcom z zaburzeniami funkcji
motorycznych spowodowanymi:

e ogniskowymi uszkodzeniami m6zgu (stanami po zatorach moézgowych, udarach
krwotocznych mézgu, urazach) - w okresie do 12 miesi¢cy od dnia powstania
ogniskowego uszkodzenia mozgu;

e cigzkimi uszkodzeniami centralnego 1 obwodowego uktadu nerwowego
odpowiadajacymi 5. stopniowi skali oceny stopnia niepelnosprawnosci (skala
oparta na skali Rankina); warunku otrzymania 5. stopnia skali opartej na skali
Rankina nie stosuje si¢ do dzieci do ukonczenia 18. roku zycia;

Skala oparta na skali Rankina stanowi zatacznik nr 2 do omawianego rozporzadzenia:

e 0 - Swiadczeniobiorca nie zglasza skarg.

e 1 - Swiadczeniobiorca zglasza niewielkie skargi, ktore nie wptywaja w sposob
istotny na jego tryb zycia.

e 2 - Osobaniepelnosprawna w niewielkim stopniu. Objawy nieznacznie
zmieniajg dotychczasowy tryb zycia, lecz nie ograniczaja mozliwosci samodzielnego
funkcjonowania. Nie jest zalezny od otoczenia.

e 3 - Osoba niepetnosprawna w $rednim stopniu. Objawy znacznie zmieniaja
dotychczasowy tryb zycia i uniemozliwiaja catkowicie niezalezne funkcjonowanie.

e 4 - Osoba niepelnosprawna w do$¢ cigzkim stopniu. Objawy zdecydowanie
uniemozliwiaja samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciaggta opieka i pomoc osoby
drugiej.

e 5 - Osoba niepelnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca
catkowicie zalezny od otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby.

» uszkodzeniem rdzenia kregowego - w okresie do 12 miesiecy od dnia
powstania uszkodzenia rdzenia kregowego;

» chorobami przewlekle postgpujacymi, w szczegdlnosci: miopatiami, choroba
Parkinsona, zapaleniem wielomi¢$niowym, rdzeniowym zanikiem mie$ni,
guzami mozgu, procesami demielinizacyjnymi, kolagenozami, przewlektymi

zespotami pozapiramidowymi, reumatoidalnym zapaleniem stawow;
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» chorobami zwyrodnieniowymi stawow biodrowych lub kolanowych oraz po
zabiegach endoprotezoplastyki stawu - w okresiec do 6 miesiecy od dnia
wykonania operacji;

» zlamaniami, obrazeniami i amputacjami konczyn dolnych - w okresie do
6. miesiecy od dnia zlamania, obrazenia lub amputacji;

» 0sobom w stanie wegetatywnym lub apalicznym.

3. W warunkach o$rodka Iub oddzialu dziennego, ktére obejmuja rehabilitacje:
ogolnoustrojowa, w tym dla okreslonych grup pacjentow; dzieci z zaburzeniami wieku
rozwojowego; o0sob z dysfunkcja narzadu stuchu i mowy; oséb z dysfunkcja narzadu
wzroku; kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacj¢ hybrydowa; pulmonologiczng
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii oraz kardiologiczng lub kardiologiczng
telerehabilitacj¢ hybrydowa w ramach opieki kompleksowej po zawale migsnia sercowego

4, W warunkach stacjonarnych, ktore obejmujg rehabilitacje: ogolnoustrojowa,
neurologiczng, pulmonologiczng, kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje
hybrydowa oraz kardiologiczna lub kardiologiczng telerehabilitacj¢ hybrydowa w ramach

opieki kompleksowej po zawale mig$nia sercowego.

Bezplatny transport sanitarny

Ustawodawca przewidzial mozliwos$¢ pacjenta skorzystania z bezptatnego transportu
sanitarnego. Zgodnie z art. 41 u.f.s.z. $wiadczeniobiorca na podstawie zlecenia lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, ma mozliwosé
uzyskania bezptatnego przejazdu Srodkami transportu sanitarnego (rowniez leczniczego) do
najblizszego podmiotu leczniczego w dwoch okolicznos$ciach: konieczno$¢ podjecia
natychmiastowego leczenia oraz w zwigzku z potrzeba zachowania cigglos$ci leczenia.

Ponadto, osoby majace dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajacg korzystanie ze
srodkoéw transportu publicznego majg mozliwo$¢, rowniez na podstawie zlecenia ww. lekarza
lub felczera, skorzystania z bezptatnego przejazdu srodkami transportu sanitarnego do
najblizszego podmiotu leczniczego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych we wlasciwym

zakresie i z powrotem.

Leczenie uzdrowiskowe

Lecznictwo uzdrowiskowe jest integralng czescig systemu zdrowotnego. ustawodawca
wyrdznit szes¢ form zakladow lecznictwa uzdrowiskowego: szpitale uzdrowiskowe, sanatoria
uzdrowiskowego, szpitale uzdrowiskowe dla dzieci i sanatoria uzdrowiskowe dla dzieci,
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przychodnie uzdrowiskowe, zaktady przyrodolecznicze oraz szpitale i sanatoria w urzadzonych

podziemnych wyrobiskach gorskich [21, 22].

Zaklad lecznictwa uzdrowiskowego Zadania:
Szpital uzdrowiskowy Zapewnienie pacjentowi, ktorego skierowano
na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje
uzdrowiskow3:

e calodobowych $wiadczen opieki zdro-
wotnej w warunkach stacjonarnych;

e catodobowej opieki lekarskiej 1 pieleg-
niarskiej;

e przewidzianych programem leczenia
zabiegow;

e Kkorzystania z naturalnych surowcow
leczniczych oraz wurzadzen lecznictwa
uzdrowiskowego;

e edukacji zdrowotnej.

Sanatorium uzdrowiskowe Zapewnienie pacjentowi, ktorego skierowano
na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje
uzdrowiskow3:

e catodobowych $wiadczen opieki zdro-
wotnej w warunkach stacjonarnych;

e opieki lekarskiej i catodobowej opieki
pielggniarskiej;

e przewidzianych programem leczenia za-
biegow;

e Swiadczen profilaktycznych;

e edukacji zdrowotnej.

Szpital uzdrowiskowy dla dzieci i Zapewnienie dziecku, ktérego skierowano na
sanatorium uzdrowiskowe dla dzieci leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje
uzdrowiskowa:

e catodobowych $wiadczen opieki zdro-
wotnej w warunkach stacjonarnych;

e catodobowej opieki lekarskiej 1 pieleg-
niarskiej;

e przewidzianych programem leczenia za-
biegdw;

e S$wiadczen profilaktycznych;

e S$wiadczen opiekunczych;

e edukacji zdrowotnej

Przychodnia uzdrowiskowa Zapewnienie pacjentowi:

e ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych,
w tym S$wiadczen profilaktycznych,
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z wykorzystaniem naturalnych surowcow
leczniczych zleconych przez lekarza;
e edukacji zdrowotnej.

Zaklad przyrodoleczniczy Udzielanie zabiegéw z zakresu fizjoterapii

Szpital w urzadzonym podziemnych Zapewnienie pacjentowi, ktorego skierowano
wyrobiskach gorskich na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje
uzdrowiskow3:

e catodobowych $wiadczen opieki zdro-
wotnej w warunkach stacjonarnych lub
ambulatoryjnych;

e calodobowej opieki lekarskiej 1 pieleg-
niarskiej;

e przewidzianych  programem leczenia
zabiegow;

e Korzystania z naturalnych surowcow
leczniczych oraz urzadzen lecznictwa
uzdrowiskowego

e edukacji zdrowotnej.

Sanatorium w urzadzonym podziemnych Zapewnienie pacjentowi, ktorego skierowano
wyrobiskach gorskich na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje
uzdrowiskowa:

e catodobowych $wiadczen opieki zdro-
wotnej w warunkach stacjonarnych lub
ambulatoryjnych;

e opieki lekarskiej i catodobowej opieki
pielegniarskie;j;

e przewidzianych programem leczenia
zabiegow;

e S$wiadczen profilaktycznych;

e edukacji zdrowotnej

Leczenie uzdrowiskowe oraz rehabilitacja uzdrowiskowa wspoétfinansowane ze
srodkéw publicznych przystugujag osobie majacej status $wiadczeniobiorcy, na podstawie
skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

Ustawodawca nie wprowadzit wymogu posiadania przez wystawce skierowania
konkretnej specjalizacji, wigc skierowanie moze wystawi¢ kazdy lekarz, w tym lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej (tzw. lekarz rodzinny). Nastepnie skierowanie jest
potwierdzanie przez oddziat wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia wilasciwy ze

wzgledu na miejsce zamieszkania osoby niepetnosprawne;.
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W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz przynalezno$¢ do oddzialu NFZ zalezy od
miejsca zamieszkania, czyli miejscowosci, w ktorej osoba stale przebywa z zamiarem
osiedlenia si¢, a nie od miejsca zameldowania.

Czas trwania lecznictwa uzdrowiskowego zostat uregulowany w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 23.07.2013 w sprawie $wiadczenh gwarantowanych z zakresu
lecznictwa uzdrowiskowego (t.j. Dz. U. z 2019 poz. 168) [23]:

e Od 6 do 18 dni — uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych i dzieci;

e 21 dni — uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od 7 do 18 lat;
uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od 3 do 6 lat pod opieka dorostych;
uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych, uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne
dorostych,;

e 27 dni — uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci w wieku od 3 do 18 lat;

e 28 dni — uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w szpitalu uzdrowiskowym,

uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w sanatorium uzdrowiskowym.

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Osoby z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci, posiadajace status
$wiadczeniobiorcy, majg prawo do zaopatrzenia w wyroby medyczne oraz ich naprawy.
Wyroby medyczne (w tym przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze) wydawane sg na
podstawie zlecenia na zaopatrzenie wystawiane s3 przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
kontynuacja wybranego zaopatrzenia moze odbywaé si¢ rowniez na podstawie zlecenia
pielegniarki i potozne;j.

Ustawodawca przewidzial rozne stopnie finansowania wyrobéw medycznych przez
pacjentdw, ktorym s3 one zlecane. Szczegdtowy katalog wraz z poziomem odptatnosci
i zasadami dostepu zawiera zaltgcznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017
r. w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (t.j. Dz. U. 2019 r. poz.
1267 ze zm.) [24].

Warto w tym miejscu réwniez zasygnalizowaé, iz posiadanie statusu osoby
ubezpieczonej lub jego brak nie ma wplywu na zgod¢ lub odmowe udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego. Osoby bezdomne, nieposiadajace ubezpieczenia, bedace w stanie zagrozenia
zycia maja prawo do natychmiastowych $wiadczen analogicznie do os6b ubezpieczonych. Nie

mozna zatem odmowi¢ udzielenia pomocy pacjentowi w stanie nagtym z uwagi na fakt, iz jest
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nim osoba bezdomna. Byloby to zaro6wno naruszenie omawianej ustawy o prawach pacjenta
jak rowniez ustaw zawodowych i ustawy o dzialalnosci lecznicze;j.

Reasumujac powyzsze, dostep do $wiadczen zdrowotnych pacjenta odmiennego
kulturowo uwarunkowany jest wylgcznie jego stanem zdrowia, w szczegdlnosci stanem
naglym, wymagajagcym natychmiastowej ingerencji medycznej. Odmienno$¢ kulturowa nie
moze wplywac na rozszerzenie dostgpu, ani na jego ograniczenie. Odmiennie jest w przypadku

wskazanego katalogu kregu 0sob z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci.

Prawo pacjenta do informacji

Pacjent ma prawo do pelnej, podanej w sposdb przystepny i zrozumiaty informacji
0 swoim stanie zdrowia, w tym: rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwa ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy
majg prawo wyrazi¢ zgode¢ na udzielenie informacji innym osobom. Ustawodawca nie
przewidzial limitu osob, ktdrym pacjent moze udzieli¢ upowaznienia do informacji. Co wigcej,
upowaznienie ztozone na rzecz kilku osob nie wplywa na zmniejszenie zakresu
przedmiotowego prawa. Kazda z o0s6b upowaznionych dysponuje prawem do uzyskania
informacji w takim samym zakresie jak pacjent, poza mozliwo$cig upowaznienia dalszych
0sob. Praktyki stosowane w podmiotach leczniczych ograniczajace ilo$¢ 0sob upowaznionych
do informacji stanowig naruszenie omawianego prawa.

Szczegblng okoliczno$¢ w przedmiocie informowania pacjenta stanowi tzw. przywilej
terapeutyczny. Lekarz, wylacznie w wyjatkowych sytuacjach przy niepomyslnym rokowaniu,
moze ograniczy¢ informacje¢ o stanie zdrowia pacjenta i rokowaniach jezeli w jego opinii
przemawia za tym dobro pacjenta. Obowigzany jest wowczas udzieli¢ pelnej informacji
przedstawicielowi ustawowemu pacjenta lub osobie przez niego upowaznionej [11, 25, 26].
Przywilej terapeutyczny nie bedzie mial zastosowania, jezeli pacjent zazgda pelnej informaciji
0 swoim stanie zdrowia i rokowaniach.

Naruszenie prawa pacjenta do informacji nastepuje juz w momencie nieudzielenia mu
informacji, nawet jezeli z tym faktem nie byta zwigzana zadna szkoda. Nie ma zatem wymogu
powstania skutku w postaci szkodzenia lub rozstroju zdrowia [27].

Prawodawca przewidzial podmiotowe ograniczenie przywotanej normy. Pacjent
maloletni, ktory nie ukonczyt lat 16 ma prawo jedynie do uzyskania od lekarza informacji

w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego procesu diagnostycznego lub terapeutycznego.
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Zgodnie z kompetencja zawartg art. 38 ust 1 ustawy lekarskiej, lekarz moze nie podjaé
lub odstapi¢ od leczenia, o ile pacjent nie jest w tzw. stanie naglym (omoéwiony powyzej).
W przywotanej sytuacji, lekarz ma obowigzek o swoim zamiarze poinformowac pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, dostatecznie wczesnie. Legislator
ograniczyt przywotane uprawnienie wobec lekarzy zatrudnionych na podstawie stosunku pracy
oraz w ramach shuzby, wymagajac by niepodjeciu lub odstgpieniu leczenia towarzyszyly wazne
powody oraz zgoda przelozonego. Mimo iz ustawodawca nie sprecyzowat co nalezy rozumie¢
pod terminem ,,wazne powody”, zgodzi¢ si¢ nalezy ze stanowiskiem wyrazonym w doktrynie,
ze ,interpretowac [je] mozna jedynie w takim, iz podjecie przez konkretnego lekarza w
konkretnych warunkach i w odniesieniu do konkretnego pacjenta dziatan lekarskich moze
okaza¢ si¢, wedtug oceny przetozonego, niewskazane lub nawet niebezpieczne dla niego (np.
szczegblny stan emocjonalny lekarza w odniesieniu do pacjenta, jego kwalifikacje zawodowe,
aktualna kondycja) [27]. Powaznym powodem nie moze by¢ odmiennos¢ kulturowa pacjenta.
Sama zgoda przetozonego nie jest wystarczajagca do zwolnienia lekarza z odpowiedzialnosci
karnej z tytutu nieudzielenia pomocy. Istotne jest by wiedzial lub przynajmniej miat podstawy
przypuszczad, iz inny lekarz niezwlocznie udzieli pacjentowi pomocy. Przetozony wyrazajacy
zgode na opisane powyzej dziatania jest odpowiedzialny za powstalg z tytutu niepodjecia lub
odstapienia od leczenia szkode [28].

Korelatem prawa pacjenta do informacji jest obowiazek ich udzielenia natozony na
lekarza i lekarza dentyste (art. 31 uzl) oraz na pielggniarke 1 potozna (art. 16 p. 2 upip) [29].
Lekarz 1 lekarz dentysta w wyjatkowych sytuacjach, zwl. gdy rokowanie jest niepomysine,
moga ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i rokowaniu, gdy w $wietle ich oceny przemawia
za tym dobro pacjenta. Maja jednak wowczas obowigzek o zaistniatym fakcie poinformowac
przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobg¢ przez niego upowazniong [25].

Celem szerzenia wiedzy pacjentéw z zakresu przystugujacych im praw, ustawodawca
nalozyl na podmioty lecznicze (zardbwno prywatne, jak i publiczne) obowigzek umieszczenia
informacji w lokalu, w miejscu ogolnodostepnym o prawach pacjenta wynikajacych
z omawianej ustawy i odrgbnych przypiséw. Realizacja wspomnianego obowigzku bedzie
przyktadowo wywieszenie tekstu ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta badz
informacji o prawach pacjenta z niej wynikajgcych. Nie jest jednak realizacja omawianego
zadania — praktykowane w podmiotach leczniczych — umieszczenie Karty Praw Pacjenta,
stanowigcej zbidr norm z aktoéw prawnych, ktore zostaty juz uchylone (np. ustawa o zaktadach

opieki zdrowotnej). Kluczowe jest by umieszczone informacje byty zgodne z aktualnym stanem
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prawnym. Opisany obowigzek nie dotyczy praktyk lekarskich oraz pielggniarek i potoznych
udzielajacych §wiadczen zdrowotnych wylacznie w miejscu wezwania.

Konkludujac powyzsze, informacje o stanie zdrowia pacjenta nalezy interpretowac
jako zbiorcze pojecie dla: stanu zdrowia pacjenta sensu stricto, rokowan oraz dajacych si¢
przewidzie¢ nastepstwach stosowanych metod diagnostycznych i terapeutycznych [26].
Odmienno$¢ kulturowa ani orzeczony stopien niepelnosprawnos$ci (o ile nie towarzyszy mu
orzeczenie o ubezwlasnowolnieniu) nie moga by¢ przestanka wptywajaca na zakres informacji
udzielanych pacjentowi, ani na ilo$¢ 0s6b upowaznionych do informacji. Pacjent podejmujac
decyzje o upowaznieniu osoby trzeciej do informacji o swoim stanie zdrowia nie jest

ograniczony wymogiem stosunku pokrewienstwa badz przynaleznosci do grupy spoteczne;j.

Prawo do zglaszania dzialan niepozadanych produktow leczniczych

Od 25 listopada 2013 r. kazdy pacjent, przedstawiciel ustawowy lub opiekun
faktyczny majg prawo zglosi¢ dziatanie niepozadane produktu leczniczego osobom
wykonujagcym zawod medyczny, Prezesowi Urzedu Rejestracji Lekow Produktéw Leczniczych
i Produktow Biobodjczych lub podmiotowi odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu

leczniczego do obrotu.

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwiazanych

Podstawa relacji pacjent — personel medyczny jest zaufanie. Pacjent w trakcie
wywiadu medycznego niejednokrotnie proszony jest o udzielanie informacji o prowadzonym
stylu zycia, sytuacji zawodowej, a przypadku wywiadu ginekologicznego — zyciu seksualnym.
Umozliwiajac prawng ochrone informacji, ktérych pacjent udziela w podmiocie leczniczym
ustawodawca stworzyt instytucje tajemnicy zawodowej, zgodnie z ktérg — poza ustawowo
wskazanymi wyjatkami - nawet po $mierci pacjenta osoby wykonujace zawod medyczny
zobowigzane s3 do zachowania tajemnicy informacji, ktore uzyskaly od pacjenta przy
wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych. Tajemnica objete s3 w szczegdlnosci informacje
zwigzane ze stanem zdrowia, jednak zakres przedmiotowy omawianej instytucji jest znacznie
szerszy. Pacjent odmienny kulturowo oraz z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci maja
prawo do tajemnicy wszystkich informacji z nim zwigzanych, w tym dotyczacych pochodzenia,
zycia osobistego (zwl. intymnego), wyznania, a nie tylko do informacji dotyczacych jego stanu
zdrowia. Zakres przedmiotowy tajemnicy zostal unormowany bardzo szeroko, dotyczy
bowiem zarowno informacji, ktory pacjent udzielit sam (np. podczas wywiadu medycznego),
jak rowniez informacji powzietych podczas wykonywania badan diagnostycznych czy leczenia
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[30]. Omawiana instytucja nie ogranicza si¢ do informacji dotyczacych wylacznie pacjenta, ale

réwniez osob trzecich, zwt. bliskich, przyjaciot pacjenta badz osob postronnych [30].

Pacjent nie ma obowigzku proszenia lub zadania od personelu zachowania tajemnicy
zawodowej wobec konkretnych informacji, gdyz jest ona prawem przystugujacym kazdemu
pacjentowi automatycznie, bez koniecznosci jego zadania jak w przypadku zwotania konsylium
lekarskiego. Dla prezentowanego obowigzku nie ma réwniez znaczenia, czy w opinii lekarza
udostepnienie okreslonych informacji byloby dla pacjenta neutralne, czy szkodliwe [28].
Ustawodawca przewidzial dwie sytuacje faktyczne zwotania konsylium lub zasiggnigcia opinii
innego lekarza [31]:

1. Z inicjatywy wlasnej lekarza/pielegniarki/potoznej, zazwyczaj spowodowane ztozonoscia
przypadku medycznego, wymagan praktyki klinicznej lub standardéw prawnych,

2. Na zadanie pacjenta lub przedstawiciela ustawowego, w zwiazku z potencjalnym
konfliktem pomiedzy przedstawicielem zawodu medycznego a pacjentem lub jego
przedstawicielem ustawowym.

Doktryna wskazuje, iz w realizacja postulatu zadania pacjenta wydaje si¢ mozliwa
przede wszystkich w realiach szpitalnych, gdzie jego zadanie tatwiej zaspokoi¢. W przypadku
lecznictwa pozaszpitalnego duzg przeszkode stanowig problemy finansowe oraz kadrowe [31].

Korelatem omawianego prawa jest obowigzek tajemnicy zawodowej unormowany
w aktach prawnych regulujacych wykonywanie poszczegdlnych zawodow: lekarz i lekarza
dentysty (art. 40 ustawy lekarskiej), pielgegniarki 1 potoznej (art. 17 uopip), felczera (art.
7 ustawy z 20.7.1950 o zawodzie felczera), diagnosty laboratoryjnego (art. 29 ustawy
z 27.7.2001 o diagnostyce laboratoryjnej), farmaceuty (art. 21 pkt 2 ustawy z 19.4.1991
0 izbach aptekarskich), psychologa (art. 14 ustawy z 8.6.2001 o zawodzie psychologa
i samorzadzie zawodowym psychologow) [30].

Tajemnice zawodoéw medycznych nie majg charakteru bezwzglednego. Wylaczeniem
obowigzku zachowania tajemnicy informacji sg nast¢pujace okolicznosci [31]:

1. Przepisy innych ustaw, przyktadowo: obowigzek zawiadomienia o karalnym
przygotowaniu, usitowaniu albo dokonaniu czynu zabronionego, uprawnienia sagdow
korporacyjnych do uchylenia rygoru tajemnicy zawodowej, informacje dotyczace
przyczyny $mierci pacjenta sktadane przez lekarza stwierdzajacego zgon [32].

2. Zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia
pacjenta lub innych o0sob;

3. Pacjent lub jego przedstawiciel wyraza zgode¢ na ujawnienie tajemnicy.
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4. Zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych

z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujacym zawod medyczny,

uczestniczacym w udzielaniu tych §wiadczen.

W przytoczonych powyzej okolicznos$ciach ujawnienie informacji obj¢tych tajemnica
moze nastgpi¢ wylacznie w niezbednym zakresie okreslonym przez pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego.

Jak juz wspomniano, podmioty objete obowigzkiem zachowania tajemnicy sg nim
zwigzane rOwniez po $mierci pacjenta. Wylaczeniem wspomnianego obowiazku bedzie zgoda
osoby na ujawnienie informacji wyrazona przez osobe¢ bliska, przy czym moze ona okresli¢
zakres ujawnienia. W przypadku odmiennego zdania wsrod krggu osob bliskich pacjenta
i sprzeciwie jednego z nich wobec ujawnienia informacji objetych tajemnica badz sprzeciwie
pacjenta wrazonym za zycia — nie mozna zastosowa¢ zwolnienia z obowigzku zachowania
tajemnicy. Sprzeciw nalezy dolaczy¢ do dokumentacji pacjenta. Spor pomiedzy osobami
bliskimi pacjenta w przedmiotowej kwestii uprawnia kazda z nich oraz osoby wykonujace
zawdd medycznych do uzyskania zgody na ujawnienie tajemnicy przez sad. W przypadku
sprzeciwu pacjenta za zycia zgoda sadu moze by¢ udzielona wylacznie jezeli jest to niezbedne
w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia z tytutu $mierci pacjenta lub dla
ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielanie Swiadczen zdrowotnych

Rozwdj holistycznego podejscia do pacjenta znacznie wptynat na rodzaj relacji pacjent
— lekarz. Odejscie od modelu paternalistycznego, w ktorym jedynie lekarz decydowat
0 wyborze terapii 1 przebiegu procesu leczenia, na rzecz modelu partnerskiego, w ktorym
pacjent ma kluczowe miejsce w procesie decyzyjnym wymoglo zmiany legislacyjne.

Zgoda pacjenta jest prawem do decydowania o samym sobie, wigc nalezy ja
interpretowac jako rygor uzyskania zgony pacjenta nalezycie poinformowanego (informed
consent) [33]. Warunkiem ,wazno$ci” zgody pacjent jest zatem fakt nalezytego
poinformowania go o diagnozie, proponowanych metodach leczenia oraz dajgcych si¢
przewidzen nastepstwach. Jedynie pacjent w pelni $wiadomy swojego stanu i jego
ewentualnych zmian moze podja¢ decyzj¢ w przedmiocie zgody lub jej braku na proponowane
leczenie. Zgody pacjenta na konkretng procedure nie nalezy interpretowaé jako zgody na
wszelkie dziatania lekarza. Zgoda musi obejmowac $cisle okreslone czynnosci badz
poszczegolne fazy udzielania $wiadczenia zdrowotnego: badanie, diagnostyke, leczenie,

pielegnacje, rehabilitacje 1 postgpowanie po zakonczeniu postepowania terapeutycznego [34].
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Ustawodawca przewidziat trzy rodzaje zgody na leczenie: tzw. wlasciwa (pacjenta),
kumulatywng (uregulowang w ustawie lekarskiej) i zastgpcza.

Prawodawca wymog zgody pisemnej przewidziat jedynie w odniesieniu do zabiegu
operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajagcych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta. W pozostatych okolicznosciach zgoda lub sprzeciw wyrazane sg ustnie
badz poprzez zachowanie, ktére obrazuje wolg pacjenta w sposdb niebudzacy watpliwosci (per

facta concludentia).

Rodzaj Tzw. Kumulatywna Zastepcza
zgody wlasciwa

Podmiot Pacjent Pacjent Przedstawiciel usta- Sad opiekunczy

udzielajacy Przedstawiciel wowy, W razie braku

ustawowy — opiekun faktyczny
(wylacznie w od-
niesieniu do bada-
nia)

Okolicznosci Pacjent Pacjent jest: Pacjent jest: Brak  zgodnosci  po-
jest po- e maloletni e maloletni miedzy decyzjg przed-
czytalny i ukonczyt 16. e catkowicie stawiciela  ustawowego
i $wiado- lat (art. 32 ust. 5, ubezwlasnowol- = apacjentem, ktory jest:
my 34 ust. 4 uzl) niony e maloletni, ukonczyt

e ubezwlasnowol- e niezdolny  do 16 lat
niony $wiadomego e ubezwlasnowolniony

calkowicie, lecz
jest w stanie z

wyrazenia zgody

lub chory psychicz-
nie, ale dysponujacy

dostatecznym dostatecznym rozez-
rozeznaniem naniem
wypowiedzie¢

si¢ w przed-
miocie badania
(art. 32 ust. 6,
34 ust. 5) [37]

W ostatnich latach wiele kontrowersji budzi kwestia ewentualnego prawa pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego do odmowy poddania si¢ obowigzkowym szczepieniom
ochronnym. Przywotana materia byta przedmiotem postepowania przed Wojewodzkim Sgdem
Administracyjnym w Biatymstoku, ktéry w wyroku z 16.4.2013 r. stangt na stanowisku, 1z
obowigzek rodzicow poddania dziecka obowigzkowym szczepieniom jest obowigzkiem
prawnym, z ktérego rodzice moga by¢ zwolnieni jedynie na podstawie konkretnych

przeciwskazan lekarskich do szczepienia dziecka. Konsekwencjg ustawowego obowigzku
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szczepien ochronnych jest niedopuszczalno$¢ skorzystania przez pacjenta z tzw. klauzuli
sumienia, czyli uprawnienia do odmowy poddania si¢ $wiadczeniu zdrowotnemu [36].

Prawo do wyrazenia zgody lub sprzeciwu na $wiadczenia zdrowotne bedace
konsekwencja autonomii jednostki i swobody dokonywanych przez nig wyboréw, w tym
w obszarze zdrowia ma réwniez szczegdlne znaczenie dla pacjenta odmiennego kulturowo.
W polskim ustawodawstwie brak regulacji o$wiadczenia woli w pro futuro sktadane na
wypadek utraty przytomnosci w przyszlosci (tzw. testament Zycia). Praktyka jednak wskazuje,
iz przedmiotowa materia jest szczegodlnie wazna w przypadku pacjentéw — Swiadkow Jehowy,
ktorzy odmawiajg zgody na transfuzj¢ krwi. Warto w tym miejscu przytoczy¢ stanowisko Sadu
Najwyzszego w przedmiocie wagi pisemnego o$wiadczenia ,,zadnej krwi” w przypadku
pacjentéw nieprzytomnych: Oswiadczenie pacjenta wyrazone na wypadek utraty przytomnosci,
okreslajace wolg dotyczaca postepowania lekarza w stosunku do niego w sytuacjach
leczniczych, ktére moga zaistnie¢, jest dla lekarza - jezeli zostalo ztozone w sposob wyrazny
I jednoznaczny — wigzace [37]. Przywolane orzeczenie nie nalezy traktowac jako regulacji
prawnej, zgodnie bowiem z katalogiem Zrddel (Rozdzial II Konstytucji) orzeczenia nie
stanowig powszechnie obowigzujacego prawa. Orzeczenie Sadu Najwyzszego wigze sady
powszechnie jedynie w sprawie, w ktorej zostalo wydane. W innych sprawach moze by¢
jedynie wskazéwka. W tym miejscu warto podkresli¢, ze przedmiotowe orzeczenie spotkato
si¢ zarOwno z aprobata, jak i krytyka przedstawicieli doktryny prawniczej [38]. Stusznym si¢
wydaje stanowisko, iz o$wiadczenia pro futuro (odnoszace si¢ do $wiadczen udzielonych
w przyszio$ci) stanowig istotng wskazowke dla lekarza odnosnie podjecia decyzji o leczeniu.
Trudno w tym miejscu mowic¢ o mocy bezwzglednie wigzacej, skoro pacjent nie moze wyrazic¢
,»zgody poinformowanej”, gdyz niemozliwe jest udzielenie na przysztos¢ wiazacej informacji
0 stanie zdrowia pacjenta [38].

Niezaleznie od opinii lekarza w przedmiocie zgody badZz sprzeciwu pacjenta na
proponowane $wiadczenia zdrowotne, zobowigzany jest on jg uszanowac, gdyz wybor metody
leczenia jest konsekwencja swobody dokonywanych wybor 1 prawa pacjenta do decydowania
0 sobie samym [39]. Lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci prawnej za konsekwencje decyzji
pacjenta nalezycie poinformowanego. Ma jedynie obowigzek przedstawienia pacjentowi
konsekwencji zdrowotnych, do ktorych decyzja pacjenta moze doprowadzi¢ [40].

Analizujac prawo pacjenta do wyrazenia zgody na swiadczenia zdrowotne z punktu
widzenia pacjenta odmiennego kulturowo oraz pacjenta z orzeczonym stopnieniem
niepetnosprawnosci nalezy zwroci¢ uwage na kilka kwestii. Przede wszystkim, nie bedzie miata
wplywu na obowiazki wynikajace aktow prawnych rangi ustawowej, jak przywotany powyzej
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obowigzek szczepien ochronnych. Obowigzek poszanowania autonomii pacjenta i jego
$wiatopogladu nakazuje personelowi zakladu leczniczego respektowanie decyzji
w przedmiocie leczenia. Odmienna od decyzji pacjenta opinia personelu medycznego, nie
stanowi przestanki do nierespektowania woli pacjenta, ktory nie moze zosta¢ zmuszony
poddaniu si¢ okreslonym $wiadczeniom, nawet gdy w opinii personelu medycznego s3

konieczne.

Prawo do poszanowania intymnosci i godnoSci pacjenta

Jak juz wspomniano, prawa pacjenta sg pochodng praw czlowieka. Poszanowanie
godnos¢ istoty ludzkiej jest kardynalnym prawem cztowieka. Jak stusznie stwierdzono w
judykaturze ,,godnos¢ osobista jest jednym z aspektow szerszego pojecia, jakim jest czes¢
cztowieka. Godnos¢ osobista jest dobrem osobistym, zwigzanym ze sferqg osobowosci,
konkretyzujgcym sie w poczuciu wlasnej wartosci i oczekiwaniu szacunku ze strony innych
ludzi” [41].

Pacjent ma prawo do obecnosci osoby bliskiej, ktorg moze by¢ kazda osoba wskazana
przez pacjenta, niezaleznie od stosunku pokrewienstwa, przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych. Ustawodawca przewidzial dwa wylaczenia omawianej regulacji. Pierwsze
zwigzane jest z istnieniem prawdopodobienstwa wystgpienia zagrozenia epidemicznego, drugie
— z bezpieczenstwem zdrowotnym pacjenta. Praktyka wskazuje, iz omawiane uprawnienie jest
czesto nieprzestrzegane. Wypraszanie osob bliskich z gabinetu lekarskiego z uwagi na
dyskomfort lekarza jest naruszeniem praw pacjenta. Warto w tym miejscu roéwniez odnie$¢ si¢
do poszanowania godnosci i1 intymnosci pacjenta podczas hospitalizacji, gdzie w jednej sali
szpitalnej przebywa kilku pacjentéw. Sam fakt umieszczenia pacjenta w kilkuosobowej sali nie
zwalnia personelu medycznego z obecnos$ci zapewnienia pacjentowi intymnosci podczas
badania. Przyktadowo pacjentka pooperacyjna podczas zmiany opatrunku w okolicach klatki
piersiowej, ktorej nie mozna na czas $wiadczenia umiesci¢ w innym pomieszczeniu, powinna
zosta¢ zastonigta parawanem.

Poza osobg bliskg przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moga by¢ obecne
wylacznie osoby wykonujace zawdd medyczny, ktorych obecno$¢ jest niezbedna ze wzgledu
na rodzaj $wiadczenia badz przeprowadzane czynnosci kontrolne. Wylaczenie stosowania
przywolanej regulacji, umieszczone w ustawie lekarskiej, obejmuje kliniki i szpitale akademii
medycznych, medycznych jednostek badawczo-rozwojowych i innych jednostek
uprawnionych do ksztalcenia studentow nauk medycznych, lekarzy oraz innego personelu
medycznego w zakresie niezb¢dnym do celow dydaktycznych. Omawiana regulacja wzbudza
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wiele kontrowersji w doktrynie - przyjecie zatozenia, ze pacjent zglaszajac si¢ do placowki
prowadzacej dydaktyke przysztych kadr medycznych zgodzit si¢ na obecnos$¢ studentow moze
by¢ trudne do zaakceptowania, gdyz nie zawsze pacjent ma mozliwos¢ wyboru placowki [42].

Towarzyszenie pacjentowi ma réwniez szczegédlne znaczenie w przypadku porodu.
Przede wszystkim, nalezy zgodzi¢ si¢ z pogladem wyrazonym w doktrynie, iz sam fakt
zgloszenia si¢ rodzacej do porodu w szpitalu, ktéry dysponuje wytacznie salami porodowymi
wieloosobowymi nie oznacza zgody na obecnos$¢ drugiej rodzacej [43].

Rodzaca rdwniez ma prawo do obecnosci osoby bliskiej przy porodzie. Powszechne
jest btedne myslenie, iz osoba towarzyszaca przy porodzie moze by¢ jedynie mezczyzna —
ojciec dziecka. Decyzja rodzacej towarzyszy¢ moze osoba z nig spokrewniona lub pozostajaca
w innych relacjach prywatnych. Co wigcej, na obecno$¢ mezczyzny nie bedzie miata wptywu
okolicznos¢, czy jest on biologicznym ojcem dziecka oraz fakt, czy je uznal — w przypadku
dziecka pozamatzenskiego [43].

Zarowno pacjent odmienny kulturowo, jak 1 z orzeczonym stopniem
niepetnosprawnosci, maja prawo do poszanowania swojego swiatopogladu oraz pochodzenia.
Ma rowniez prawo do obecnosci osoby przy bliskiej przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych,

chyba ze obecnos¢ jest niedopuszczalna na podstawie norm ustawowych.

Prawo dostepu do dokumentacji medycznej

Kazdy podmiot leczniczy oraz podmioty prowadzace praktyke zawodowa (lekarze,
lekarze dentysci, pielegniarki, polozne) maja obowigzek prowadzenia, przechowywania
1 udostepniania uprawnionym podmiotom dokumentacji medyczne;.

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest uprawniony do pobierania optaty
tytutem sporzadzenia wyciggoéw, odpisow, kopii w maksymalnej wysokos$ci za jedng strong
wyciagu, kopii lub odpisu dokumentacji medycznej, nie moze przekracza¢ 0,002 przecigtnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale. Jezeli podmiot prowadzi dokumentacje elektroniczng
— oplata za sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym
no$niku danych nie moze przekraczaé¢ 0,004 przecigtnego wynagrodzenia.

Od dnia 1 stycznia 2019 r. podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych maja
obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. W zwigzku
z powyzszy zmianie ulegt katalog form udostepniania:

1. Wglad, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
swiadczen zdrowotnych, z wytaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w
siedzibie podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi
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lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwos$ci sporzadzenia notatek lub
zdjec
2. Sporzadzenie wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku:
a. Wycigg — skrotowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane
z catosci dokumentacji medycznej;
b. Odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu
dokumentacji z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginalem;
c. Kopia — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji
medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu)
3. Wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;
4. Zaposrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej
5. Na informacyjnym nos$niku danych.

Jak stusznie podkreslono w doktrynie, wniosek o dostep do dokumentacji medycznej
nie wymaga zachowania szczegdlnej formy, istnieje mozliwo$¢ zgloszenia go zaréwno
w formie ustnej 1 pisemnej. W przypadku wniosku sktadanego w podmiocie leczniczym —
powinien by¢ ztozony na r¢ce kierownika [44].

Co prawda ustawodawca nie przewidzial wprost ograniczenia czasowego prawa do
dokumentacji medycznej, jednakze sprecyzowat okres jej przechowywania w ten sposéb
posrednio regulujgc czasowo$¢ uprawnienia pacjenta. Generalng zasada przechowywania
dokumentacji jest okres 20. lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano
ostatniego wpisu. Wilaczeniami od powyzszego sa: dokumentacja w przypadku zgonu pacjenta
na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia (30. lat), zdjecia rentgenowskie (10. lat), skierowania
na badania i zlecenia lekarskie (5. lat) oraz dokumentacja dzieci do ukonczenia 2. roku zycia
(22. lata).

Prawo dostepu do dokumentacji medycznej pacjenta przystuguje pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej przez pacjenta, ktorg rowniez moze
by¢ 0soba matoletnia, ktora ukonczyta 13. lat oraz osoby ubezwlasnowolnionej czeSciowo, dla
ktorej ustanowiono doradcg tymczasowego [45]. Kwestiga kontrowersyjng byt dostep do
dokumentacji medycznej osoby upowaznionej w innej placowce. W praktyce dokumentacja
medyczna nie byta udostgpniana osobom upowaznionym w innym podmiocie leczniczym niz
udzielajacy $wiadczenia. Obecnie prawo dostepu do dokumentacji po $mierci pacjenta maja:
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osoba przez niego upowazniona za zycia, osoba, ktéra w chwili zgonu byla jego
przedstawicielem ustawowym oraz osoba bliska, przy czym dostgpowi osoby bliskiej moze si¢
sprzeciwi¢ inna osoba z krggu oséb bliskich. W okoliczno$ci sporu pomigdzy osobami bliskimi
zgode na udostepnienie dokumentacji wyraza sad. Jezeli pacjent za zycia sprzeciwit si¢
udostgpnieniu dokumentacji medycznej, sad moze wyrazi¢ zgode na jej udostepnienie na
wniosek osoby bliskiej jezeli jest to niezbgedne w celu dochodzenia odszkodowania lub
zados$c¢uczynienia z tytulu $mierci pacjenta lub dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, iz dostgp do dokumentacji medycznej prowadzone]
przez szpital nie jest wstrzymany do czasu zakonczenia leczenia. Pacjent hospitalizowany ma
prawo dostepu do swojej dokumentacji medycznej rowniez podczas pobytu w szpitalu.
Okoliczno$¢, iz leczenie nie zostato jeszcze ukonczone nie wpltywa na prawo dostgpu do
dokumentacji medycznej.

Niewydanie dokumentacji medycznej przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych uprawnia pacjenta do wniesienia skargi na bezczynno$¢ do sadu
administracyjnego [46].

Pacjent kierujac si¢ swoim $wiatopogladem moze udzieli¢ kazdej osobie, ktora uzna
za wskazang dostepu do dokumentacji medycznej. Przy decydowaniu o upowaznieniu nalezy
jednak mie¢ na uwadze fakt, iz upowaznienie wydane w jednym podmiocie leczniczym beda

miaty zastosowanie w innych oraz obowiazuja az do momentu ich odwotania.

Prawo pacjenta do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza

W procesie leczenia lekarz wydaje opinie 1 orzeka w kwestiach dotyczacych pacjenta,
ktére majg wplyw na jego status oraz przystugujace uprawnienia. Zapewniajac pacjentowi
wpltyw na ksztaltowanie swojej pozycji w systemie zdrowotnym, ustawodawca stworzyt
instytucje Komisji Lekarskiej dziatajacej przy Rzeczniku Praw Pacjenta.

Pacjent ma prawo zgtoszenia sprzeciwu od opinii albo orzeczenia lekarza, ktére ma
wplyw na jego prawa lub obowigzki. Biuro Rzecznika Praw Pacjenta opracowato przyktadowy
katalog orzeczen, od ktérych wspomniany sprzeciw przystuguje: orzeczenia w sprawie
stwierdzenia okoliczno$ci, Ze cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety cig¢zarnej
oraz badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazujg na duze prawdopodobienstwo
ciezkiego 1 nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego
zyciu; zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do korzystania z danego rodzaju §wiadczen
w danym uzdrowisku; orzeczenie o istnieniu przeciwwskazan do wykonania obowigzkowego
szczepienia ochronnego; orzeczenie o trwatym nieodwracanym ustaniu czynnos$ci mézgu;
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orzeczenie w sprawie ustalenia czy kandydat na dawce lub dawca odpowiada wymaganiom
zdrowotnym i czy pobranie krwi nie spowoduje ujemnych skutkéw dla jego stanu zdrowia lub
stanu zdrowia przysztego biorcy [47].

Sprzeciw, zawierajacy uzasadnienie, nalezy wnie$¢ za posrednictwem Rzecznika
Praw Pacjenta w terminie 30. dni od dnia wydania opinii lub orzeczenia. Nastepnie, komisja
ma 30 dni na wydanie orzeczenia, w czasie ktorych jest uprawniona do wgladu w dokumentacje
medyczng oraz zbadania pacjenta. Orzeczenia zapadaja bezwzgledna wigkszoscia glosow
w obecnosci petnego sktadu komisji 1 nie przystuguje od nich odwotanie.

W sktad komisji wchodzi trzech lekarzy, w tym co najmniej dwodch tej samej
specjalnosci, co lekarza wydajacy opini¢ albo orzeczenie.

Komisji Lekarskich przy Rzeczniku Praw Pacjenta nie nalezy utozsamiad

z wojewodzkimi komisjami ds. orzekania 0 zdarzeniach medycznych [47-51, D].

Prawo pacjenta do poszanowania zZycia prywatnego i rodzinnego

Pacjent przebywajacy w placowce udzielajacej stacjonarnych i catodobowych
$wiadczen zdrowotnych ma prawo do osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego
kontaktu z innymi osobami lub odmowy takiego kontaktu. Ustawodawca przewidziat
ograniczenie omawianego uprawnienia — przystuguje wytacznie w placowkach udzielajacych
swiadczen zdrowotnych w rodzaju catodobowych 1 stacjonarnych, co oznacza, iz poradnie
(zar6wno podstawowej opieki zdrowotnej, jak i specjalistyczne) nie beda objete jego zakresem.
Brak jednak ograniczenia podmiotowego, osoby, z ktérymi pacjenta ma prawo si¢ kontaktowac
nie muszg by¢ z nim spokrewnione.

Pacjent ma réwniez prawo do odptatnego skorzystania z dodatkowej opieki
pielggniarskiej, ktéra nie bedzie swoim zakresem obejmowata czynno$ci zwigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Moze ja sprawowac zaréwno osoba bliska, jak rowniez
inna - wskazana przez pacjenta. Realizacja omawianego prawa moze réwniez przyja¢ forme
oddzielnej umowy cywilnoprawnej pomi¢dzy pacjentem, a pielegniarkg, lub potozng [51].
Jednakze, przedmiotem dodatkowej opieki pielegniarskiej nie moga by¢ objete czynnosci
pielggnacyjne, ktore sa konieczne ze wzgledu na stanem zdrowia, gdyz realizacja ich jest
obowigzkiem podmiotu leczniczego.

Jezeli podmiot leczniczy ponosi koszty w zwigzku z realizacjg prawa pacjenta do
kontaktu z osobami trzecimi lub dodatkowa opieka pielegniarska, moze nimi obcigzy¢ pacjenta.

Wysoko$¢ ww. optaty powinna by¢ ustalona przez kierownika oraz udostepniona w placdéwce.
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Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej

Prawem majacym szczegdlny wymiar dla pacjenta odmiennego kulturowo jest prawo
pacjenta do opieki duszpasterskiej, ktore rowniez odnosi si¢ wylacznie do placowek
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych catlodobowo i stacjonarnie. Pogorszenie stanu zdrowia
lub zagrozenie zycia pacjenta, skutkowa¢ bedzie obowigzkiem placowki umozliwienia
pacjentowi kontaktu z duchownym swojego wyznania.

Analizujac zadania podmiotu leczniczego w zwigzku z omawianym prawem, skupic¢
si¢ nalezy na terminie ,,umozliwi¢”. Podmiot leczniczy nie ma obowiazku poszukiwaé lub

finansowa¢ kontaktu z odpowiednim duchownym, a jedynie nie stwarza¢ przy nim przeszkod.

Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie

Pacjent, ktory przebywa w podmiocie leczniczym udzielajacym catodobowych
i stacjonarnych swiadczen zdrowotnych ma prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych
w depozycie, ktorego koszty ponosi placowka.

W omawianym prawie nalezy zwroci¢ uwagg na dwie kwestie — ma zastosowanie
wylacznie do podmiotdw $§wiadczacych ushugi zdrowotnie catodobowo oraz odnosi si¢
wylacznie do rzeczy wartosciowym. W depozycie pacjent nie bedzie wigc mogt ztozyc
wszystkich przedmiotéw, a jedynie majgcych znaczng warto$c.

W przypadku $mierci pacjenta, podmiot leczniczych powinien zwrocié rzeczy
pozostajace w depozycie po zmarlym pacjencie, po przeprowadzonym postgpowaniu

spadkowym, jego spadkobiercom [52].

Podsumowanie

Z przedstawionych powyzej kwestii dotyczacych praw pacjenta odmiennego
kulturowo oraz pacjenta z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci wynika kilka wnioskow.
Przede wszystkim, pacjentem jest rOwniez osoba zglaszajaca si¢ podmiotu udzielajagcego
swiadczen zdrowotnych, a nie jedynie osoba, ktérej wspomniane $wiadczenia sg juz udzielane.
Konsekwencja powyzszego jest przyznanie wszystkich praw omowionych w niniejszym
rozdziale rowniez osobie, ktora dopiero zwraca si¢ do podmiotu leczniczego, gdyz posiada juz
status pacjenta.

Uwzgledniajac zatem wszystkie uwagi przedstawione w tekscie, nalezy skonstatowac,
iz odmienno$¢ kulturowa pacjenta (wyznanie, pochodzenie, §wiatopoglad) nie moga wplywac
na ograniczenie jego uprawnien wynikajacych z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Wszelkie przejawy dyskryminacji badZ proby ograniczenia realizacji omowionych
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praw beda stanowily naruszenie praw pacjenta, a tym samym — podstawe odpowiedzialnosci
prawnej. Ponadto, w przypadku osdb z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci dostep do
swiadczen zdrowotnych oraz ich zakres moze by¢ wigkszy w stosunku do osob bez orzeczenia.
Trudno w tym miejscu uzna¢, iz bedzie to znaczaca rdznica. Przede wszystkim wszystkie
wymienione swiadczenia zdrowotne znajdujg si¢ w ramach $§wiadczen gwarantowanych (tzw.
koszyk $wiadczen gwarantowanych) o oznacza iz dostgpne s3 jedynie 0Sobom
niepetnosprawnym majacym status $wiadczeniobiorcy. Pomimo zatem szerokiej gamy ustug
zdrowotnych, ktore sg §wiadczone z mysla pacjentach — osobach niepelnosprawnych, nie

mozna oceni¢ dostepu do swiadczen zdrowotnych jako zapewniony.
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Ogolne zasady komunikacji z pacjentem

Agnieszka Dziadel, Olga Pokorska, Barbara Politynska

Wprowadzenie

Komunikacja jest jednym z najszerzej badanych fenomenoéw psychologii. Jej istotg jest
wymiana informacji w sytuacjach spotecznych, przybierajaca rozmaite - rowniez
pozajezykowe - formy [1]. Zaréwno nasze wypowiedzi, jak i sygnaly niewerbalne niosg wiele
istotnych znaczen. Postugujemy si¢ nimi i odbieramy w bardzo dynamiczny, cho¢ nie zawsze
uswiadomiony sposob. Wspotczesne badania dowodza, ze porozumiewanie si¢ jest niezwykle
zlozonym procesem, wykraczajacym poza proste, jednokierunkowe przekazywanie informacji.
Jest czgsto probg zbudowania wspolnego rozumienia sytuacji, wymiang, ktora opiera si¢ na
zaangazowaniu 1 checi zrozumienia obu perspektyw. Opis tego procesu zawsze wymaga
zwrdcenia uwagi na jego szerszy kontekst. Formulowanie zasad komunikacji medyczne;j

otworzymy wigc pytaniem o specyfike 1 role kontaktu z pacjentem.

Ogolne zasady komunikacji

Rozmowa jest codziennym i niezwykle waznym doswiadczeniem w praktyce klinicznej
lekarzy i pracownikow opieki medycznej. Pozwala zebra¢ niezbedne informacje, staje si¢
zrodlem hipotez diagnostycznych, a nastgpnie wptywa na decyzje medyczne i zachowania
pacjentow [2, 3]. Czgsto jest to rozmowa trudna, a wigc wymagajaca szczegolnej uwagi
1 przygotowania. Mimo tak wyraznego znaczenia komunikacji w medycynie, dopiero
w ostatnich latach przestaje ona by¢ postrzegana jako zdolno$¢ poboczna lub zaledwie
»intuicyjna”. Sposob myslenia o umiejetnosciach niezbednych w pracy klinicystow przeszedt
warte uwagi zmiany. Wedtug relacji specjalistow jeszcze w latach 70-tych obejmowaty one
glownie wiedzg medyczng, sposob badania pacjenta | rozwigzywania jego problemow
zdrowotnych [2]. Zdefiniowane w ten sposob kompetencje wyznaczaly zakres szkolen
medycznych i naukowych dyskusji. Dlugo nie doceniano obserwacji, ze zard6wno proces
diagnozy, jak i terapii osadzony jest w kontekscie spotkania z chorym. Dopiero model
medycyny skoncentrowanej na pacjencie [4] wskazal wagg¢ rozumienia jego perspektywy
i budowania relacji umozliwiajacej wspotpracg. Otworzyt tym samym dyskusje dotyczaca
nowych technik prowadzenia konsultacji, ktore bylyby oparte o aktualng wiedze¢ na temat

procesow komunikowania si¢ 1 pamigci.
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Przypuszczenia teoretyczne dotyczace roli komunikacji szybko znalazty swoje odbicie
w praktyce. Wspotczesne badania potwierdzaja, ze jest ona jedng z podstawowych umiejetnosci
klinicznych, przektadajaca si¢ nie tylko na poczucie satysfakcji pacjentow, ale takze na realng
poprawe stanu ich zdrowia. Z perspektywy pacjenta sposob w jaki lekarz rozmawia z nim
podczas wizyty jest istotny dla oceny jego profesjonalizmu [5]. Satysfakcja z konsultacji
wigze si¢ nie tylko z aktywnym sluchaniem i udzielaniem szczegotowych informacji, ale takze
z umiejetnoscia empatycznego reagowania na kwestie budzace niepokdj [6]. Mimika, gesty
czy postawa ciata lekarza niosg istotne informacje o tonie emocjonalnym jego wypowiedzi.
Stad dokumentowane w wielu badaniach znaczenie adekwatnej komunikacji niewerbalnej dla
wsparcia emocjonalnego chorych [7-10].

Warto pamigtac, ze umiejetnosci lekarza w tym zakresie wigzg si¢ nie tylko z wlasnym
sposobem reagowania, ale takze z wrazliwym 1 trafnym odczytywaniem sygnalow pacjenta.
Charakterystyka komunikacji (rowniez niewerbalnej) czesto odzwierciedla stan zdrowia badz
natezenie do$wiadczanego bolu lub stresu [7, 11]. Stanowi wiec istotng wskazowke
diagnostyczng. Niektorzy badacze opisuja zwigzek pozytywnego stylu komunikacji z realng
poprawa stanu zdrowia pacjentdow (obejmujaca m.in. ztagodzenie niektorych objawow
somatycznych, dolegliwosci bolowych lub przezywanego leku) [3, 6, 12]. Za podobnymi
wynikami stoja prawdopodobnie bardzo ztozone mechanizmy [13]. Zadawanie pytan otwartych
i aktywne stuchanie zwigkszaja szans¢ na podzielenie si¢ przez pacjenta jego odczuciami, co
moze prowadzi¢ do trafniejszego rozpoznania problemu i doboru witasciwej terapii [14].
Uwaznos$¢ na perspektywe chorego pozwala takze budowac jego zaufanie i aktywng postawe
wobec procesu leczenia. Wedlug dostepnych badan lekarze, ktorzy przekazujg informacje
prostym, pozbawionym zargonu jezykiem i sprawdzaja ich rozumienie, budujg silniejsze
zaangazowanie pacjentow [6]. Skutkuje to tatwoscig przypominania sobie informacji, lepszym
rozumieniem kierunku leczenia i gotowoscig stosowania si¢ do zalecen. Tym samym zwigksza
prawdopodobienstwo zachowan prozdrowotnych i poprawia efekty terapii [13].

W swietle wynikow rosngcej liczby badan nad znaczeniem komunikacji koniecznos¢ jej
doskonalenia wsrdd specjalistow wydaje si¢ zrozumiata. Mimo, ze wigkszo$¢ programow
ksztalcenia medycznego zaklada budowanie tej umiejetnosci u studentéw, zaréwno pacjenci
jak i lekarze wcigz doswiadczaja w tym zakresie trudnosci [3]. Dotycza one czesto juz
pierwszego etapu kontaktu - wedtug niektorych badan zgodno$¢ lekarzy i pacjentéw dotyczaca
natury gldwnych probleméw zdrowotnych osiaga poziom okoto 50% [15].

Nie wszystkie istotne problemy chorych zostaja rozpoznane, a trudno$¢ w ich ocenie
ma wiele zrodet. Moze wigzac si¢ m.in. z tendencja specjalistow do szybkiego przerywania
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wypowiedzi pacjenta [16] lub koncentrowania si¢ na pierwszych wniesionych przez niego
informacjach, podczas gdy kolejnos¢ dzielenia si¢ nimi nie musi odpowiadaé¢ wadze
diagnostycznej [17]. Zdarza si¢ takze, ze lekarze podazaja jedynie za czeScig werbalnych
1 niewerbalnych wskazoéwek istotnych dla budowania kontaktu z pacjentem i1 oceny jego
stanu [18]. Warsztaty z zakresu komunikacji prowadzg jednak do wyraznej poprawy

w umiejetnosci identyfikowania kluczowych probleméw chorych [14].

Model Calgary-Cambridge

Komunikacja jest procesem na tyle zlozonym, ze opisanie jej zasad wymaga
usystematyzowania aktualnej wiedzy i stworzenia adekwatnych ram teoretycznych. Jednym
z najlepiej opisanych i opartych na dowodach modeli jest Calgary-Cambridge [2,3].
W sposob ustrukturyzowany opisuje on przebieg wywiadu medycznego i umiejetnosci
potrzebne na kazdym jego etapie. Znalazl takze zastosowanie na wszystkich szczeblach
edukacji medycznej i w wielu specjalizacjach [2]. U podstaw modelu Calgary-Cambridge lezy
warte podkreslenia zalozenie, Zze komunikacja jest zbiorem szczegdétowych umiejetnoscei,
ktérych mozna si¢ nauczy¢. Potocznie bywa ona utozsamiana wytacznie z cechami osobowosci,
co oznaczatoby jej wzgledng statos¢ 1 brak podatnosci na zmiany. Wyniki badan przecza temu
przekonaniu dowodzac wyraznej zmiany w sposobie komunikowania si¢ lekarzy, ktorzy wzieli
udzial w szkoleniach z tego zakresu. Profesjonalny trening jest istotny, poniewaz komunikacja
nie jest wylacznie kwestig intuicji, czasu czy nawet doswiadczenia. Bazowanie jedynie na
wlasnej praktyce (bez mozliwosci uzyskania informacji zwrotnych) nie poprawia
automatycznie umiejetnosci, a jedynie utrwala posiadane juz nawyki. Jak podkreslaja autorzy,
kazdy z nas od lat porozumiewa si¢ w okreslony sposob, nie jest to wigc umiejetnosc, ktorej
(jak w przypadku innych kompetencji klinicznych) studenci ucza si¢ od zera. Wymaga
swiadomej modyfikacji utrwalonych przyzwyczajen i wyjscia poza rutyne.

Poszerzenie repertuaru technik komunikowania si¢ zwigksza elastycznos¢ specjalistow,
ktorzy sa w stanie dopasowac je do pacjenta 1 zmieniajgcego si¢ kontekstu. Jest to wazne,
poniewaz metody modelu Calgary-Cambridge zakorzenione sa w podejsciu opartym na
wspotpracy 1 indywidualnym traktowaniu chorych.

Struktura wywiadu z pacjentem proponowana przez autoréw jest bliska praktyce

1 opisuje pie¢ typowo nastepujacych po sobie etapdw konsultacji wraz z ich gléwnymi celami.
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Rozwijanie umiejetnosci komunikacji i strukturyzowanie spotkan w sposob opisany
w modelu ma znaczaco zwigkszy¢ ich efektywno$¢. Pozwala na doktadne i skuteczne zbieranie
informacji, przy jednoczesnym wsparciu pacjentow w rozumieniu problemu. Zgodnie
z przytoczonymi we wstepie wynikami badan tego typu podejscie przektada si¢ na realng
poprawg stanu ich zdrowia. Wspiera takze lekarzy, pozwalajac ograniczy¢ frustracje z powodu
ewentualnych nieporozumien 1 zwigkszajac satysfakcje z pracy.

Whbrew czestym obawom specjalistow, ustrukturyzowanie wywiadu i1 prowadzenie go
w sposob skoncentrowany na pacjencie nie jest rdwnoznaczne z wydluzeniem czasu
konsultacji.

Pierwszym etapem Kkonsultacji jest zainicjowanie spotkania - wymaga ono
przygotowania, nawigzania kontaktu z pacjentem i rozpoznania przyczyn jego zgloszenia.
Szczegolnie istotne na tym etapie jest stworzenie atmosfery sprzyjajgcej porozumieniu.
Niezbedne elementy w tym dziataniu stanowig ponizsze kroki:

e Przywitanie pacjenta, uzyskanie informacji o jego tozsamosci lub potwierdzenie jej, np.:

., Witam, zapraszam. Pan...?”

,,Dzien dobry, prosze usigs¢. Pani Bielecka, tak?”

W sytuacji, gdy lekarz i pacjent spotykaja si¢ po raz kolejny i juz si¢ znaja powitanie
moze przybra¢ nieco inng forme, np.:

,,Dzien dobry Pani Nowak, jak Pani si¢ czuje?”

e Przedstawienie si¢ pacjentowi.

Jego sposéb rowniez zalezy od sytuacji. Istotne jest miejsce, w ktorym odbywa si¢
spotkanie (czy jest to: poradnia, szpital, itp.), jak rowniez rola, jaka peini lekarz w strukturze
placowki medycznej (np. kierownik kliniki, lekarz prowadzacy pacjenta w szpitalu, lekarz
dyzurujacy, konsultant z innej placowki, lekarz rezydent, lekarz rodzinny, lekarz w poradni
specjalistycznej, student medycyny na zajeciach klinicznych, itp.).

., Dzien dobry, nazywam sig¢ ..., jestem dzisiaj lekarzem dyzurnym.”
., Dzien dobry, nazywam sie.... i jestem neurologiem. Pani lekarz prowadzqcy poprosit
mnie o konsultacje w sprawie Pani dolegliwosci.”

,,Jestem Pana nowym lekarzem rodzinnym, jeszcze sie nie znamy. Nazywam sig¢ ...."

., Dzien dobry, nazywam sig... i jestem rezydentem na tym oddziale. Pracuje pod

kierunkiem Pana dr....”

e Okazanie pacjentowi szacunku oraz zainteresowania jego sytuacja, jak rowniez zadbanie

0 jego komfort fizyczny.
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Przy pierwszym kontakcie nalezatoby sprawdzi¢, jaka forma zwracania si¢ do pacjenta
jest dla niego najbardziej komfortowa: z uzyciem zwrotu grzecznosciowego Pan/Pani czy bez
niego; z uzyciem imienia czy raczej nazwiska, a podczas kolejnych spotkan pamietac o jej
zachowaniu. Jezeli podczas rozmowy sa obecne takze inne osoby (np. studenci, czlonkowie
rodziny dorostego pacjenta), nalezy uzyska¢ zgodg¢ pacjenta na ich udziat w konsultacji.

., Pani Genowefo, czy chciataby Pani, aby corka uczestniczyta w naszej rozmowie na
temat leczenia, czy wolataby Pani porozmawiac o tym ze mng sama?”

Warto, aby lekarz uprzedzit pacjenta, iz pewne informacje bedzie chcial sobie
zanotowac lub wprowadzi¢ w systemie komputerowym, wyjasniajac dlaczego, np.:

,Pewne rzeczy bede chcial sobie zanotowac, zeby je potem porownacé z nowymi
informacjami. Czy nie ma Pan nic przeciwko?”

Powinien on rowniez zadba¢ o zapewnienie wlasciwych warunkéw, w jakich odbywa
si¢ rozmowa, takich ktére pacjentowi zapewnig prywatnos¢ i komfort, zas lekarzowi umozliwia
catkowite skupienie si¢ na pacjencie (ograniczenie oddzialywania czynnikOw rozpraszajacych
jego uwage, np. wylaczenie telefonu, zamkniecie okna).

Kolejny krok to rezpoznanie przyczyn zgloszenia si¢ pacjenta na konsultacje.

e Uzyskanie przez lekarza informacji odnos$nie celu wizyty pacjenta. Najlepiej postuzy¢ si¢

pytaniem otwartym, np.:
,, Co Panig do mnie sprowadza?”
. W czym dzis moge Panu pomoc?”
,,Dzien dobry, z czym Pan do mnie przychodzi?”
e Ustalenie planu konsultacji, z uwzglednieniem potrzeb pacjenta oraz zadan lekarza.

, W takim razie zadam jeszcze kilka pytan, nastepnie Pana zbadam, a potem
zastanowig sie jak mozna Panu pomoc i ustalimy wspolnie dalsze postepowanie.”

Ogo6lng zasadg w przechodzeniu do kazdego kolejnego ectapu konsultacji jest
zasygnalizowanie tego pacjentowi i ewentualne zapytanie o jego zgodg.

Nastepnie zadaniem lekarza jest zebranie informacji, zwigzanych zarowno z medyczng
strong choroby jak i z perspektywa pacjenta, a wigc jego postrzeganiem problemu
I oczekiwaniami wobec leczenia.

e Lekarz zacheca pacjenta, aby opowiedziat wilasnymi slowami o swoich problemach,
poczawszy od czasu, kiedy si¢ pojawily 1 dlaczego zdecydowat si¢ zajag¢ nimi w tym
momencie. Wymaga to zastosowania pytan otwartych, ktdre nie ograniczaja mozliwosci

wypowiedzi pacjenta, np.:
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., Prosze mi powiedziec, co sie dzieje?”
., Prosze mi powiedziec, jak Pan sie czuje i co Panu dolega?”

Istotne jest, aby lekarz stuchatl uwaznie, nie przerywal pacjentowi i nie sugerowat
odpowiedzi, jak réwniez potwierdzit odbidr informacji, za§ na koniec dal mu mozliwos¢
zgtoszenia dodatkowych problemow.

., Rozumiem, czyli ma Pan bole i zawroty glowy oraz nudnosci. Czy cos jeszcze?”

Czesta obawa lekarzy jest to, iz ten sposob prowadzenia rozmowy jest czasochtonny.
Badania pokazuja jednak, iz wigkszo$¢ pacjentdw, ktérym pozwolono swobodnie méowic,
zakonczyta swoje wypowiedzi w ciggu 60 sekund, za$ zaden z nich nie potrzebowat wigcej niz
150 sekund. Lekarze natomiast wykazywali tendencje do przerywania swoim pacjentom
$rednio po 18 sekundach ich wypowiedzi. [17]

Na tym etapie szczegdlnie wazne jest, aby lekarz stuchal pacjenta aktywnie, ulatwiajac
mu w ten sposob wypowiadanie si¢. Kluczowe umiejetnosci w tym zakresie to: pozwolenie na
swobodng wypowiedz, nie ,,przejmowanie pateczki” w wypowiedzi podczas krotkich przerw,
powtarzanie wybranych stow pacjenta w formie potwierdzenia zrozumienia, parafrazowanie,
wyrazanie zachety poprzez stowa takie jak np.: ,,4ha”, ,, Rozumiem”, ,,Ach tak”. Wspierajace
moga by¢ rowniez sygnaly niewerbalne, takie jak: utrzymanie kontaktu wzrokowego,
pochylenie si¢ w strong mowigcego, adekwatne reagowanie za pomocg mimiki twarzy.
Dodatkowe wskazowki, szczegdlnie na poczatku rozmowy, lekarz moze uzyskac nie wprost —
z jednej strony obserwujac niewerbalne sygnaly ze strony pacjenta, za$ z drugiej zachowujac
wrazliwo$¢ na informacje, ktére sa dawkowane, wypowiadane niepewnie, niechetnie czy
W sposob zawoalowany.

W celu klaryfikacji uzyskanych informacji, na r6znych etapach rozmowy lekarz moze
postuzy¢ sie precyzowaniem oraz podsumowywaniem fragmentéw wypowiedzi pacjenta.
Zrozumienie perspektywy pacjenta na temat choroby jest podstawa uzgodnienia dziatania
1w duzym stopniu determinuje poziom wspotpracy pacjenta z lekarzem, wyrazajacy si¢ miedzy
innymi w stosowaniu si¢ do jego zalecen. Aby uzyska¢ porozumienie z pacjentem lekarz
powinien dbac o to, aby jego pytania i wypowiedzi byly dla niego zrozumiate i pozbawione
zargonu medycznego.

e Na zakonczenie tego etapu lekarz ustala z pacjentem szczegdélowy harmonogram ich
dalszych kontaktow.

Kolejnym etapem jest wlasciwe badanie, po ktorym nastepuje wytlumaczenie problemu
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i planowanie dalszych dzialan. Rodzaj i ilo§¢ przekazywanych informacji powinny by¢ na
tym etapie dopasowane do chorego. Waznym elementem jest takze wsparcie go W ich
zapamigtaniu i zrozumieniu. Mozna w tym celu uzy¢ pewnych wskazéwek, ktore porzadkuja
informacje czy zalecenia w kilku oddzielnych kategoriach i w logicznej sekwencji, np.:
., Chcialbym ustali¢ z Paniq trzy wazne rzeczy. Po pierwsze... Druga wazna rzecz do
zapamietania to... Trzecia i ostatnia sprawa...”

Aby pacjent utrwalit sobie informacje, nalezy powtarza¢ i podsumowywac je na
kazdym z etapdéw, majac na uwadze, iz najlepiej zapamigtujemy to, co ustyszymy na poczatku
oraz na koncu wypowiedzi. Ten rodzaj stownego utrwalenia informacji moze by¢ zastosowany
w formie pisemnej, zarbwno w postaci tradycyjnej notatki, jak tez zapiskow uzupelnionych
rysunkiem. Niezbedne tez jest upewnienie si¢ przez lekarza, czy wspolnie z pacjentem osiagneli
porozumienie co do dalszego postgpowania. Adekwatne wytlumaczenie problemu wymaga
duzej uwaznosci lekarzy na sposob interpretowania informacji przez pacjentow i wyrazane
przez nich (takze niewerbalnie) mysli lub emocje. Planowanie dalszych dziatan
1 przekazywanie zalecen bazuje na budowaniu zaangazowania chorego.

Ostatnim etapem modelu jest podsumowanie i zakonczenie spotkania, podczas ktorego
ma miejsce wzajemne potwierdzenie dalszego postepowania. Wymaga to przypomnienia planu
1 zbudowania tzw. ,,siatki bezpieczenstwa” pozwalajacej pacjentowi poradzi¢ sobie w razie
trudnosci z jego realizacja, np.:

,,Jesli dolegliwosci nie ustgpig w ciggu... ... prosze zglosic¢ sie ponownie na wizyteg.”

Jest to rOwniez czas na odniesienie si¢ do waznych dla pacjenta pytan lub ewentualnych
watpliwosci.

Kazdemu z opisanych etapow towarzysza ponadto dwa podstawowe zadania
komunikacyjne:

e dbalos¢ o przejrzysta struktur¢ wywiadu
e budowanie relacji z pacjentem.
Maja one charakter ciagly i odzwierciedlaja podstawowe zatozenia modelu.

Calgary Cambridge Model opisuje przede wszystkim umiejetnosci zwigzane z samym
procesem komunikacji, a wigc odpowiada na pytanie w jaki sposéb lekarz porozumiewa si¢
budujac relacje z pacjentem, organizujac wywiad i przechodzac przez kolejne jego etapy. Warto
jednak pamigtac, ze sa to umiejetnosci Scisle powiazane z doktadng trescia, jaka przekazuja

specjali$ci oraz ich sposobem postrzegania pacjenta i leczenia.
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Podsumowanie

Opisane kompetencje maja og6lny, podstawowy charakter. Stanowig ram¢ komunikacji,

ktorej szczegdtowy przebieg wyznacza spotkanie z konkretnym pacjentem.

Umiejetnosci budowania struktury wywiadu oraz adekwatnego reagowania na emocje

chorego bywaja postrzegane jako intuicyjne, cho¢ w istocie wymagaja wiele praktyki. Coraz

czegsciej opiera si¢ ona na profesjonalnych symulacjach komunikacji medycznej 1 ¢wiczeniach

zapewniajacych mozliwos$¢ uzyskania informacji zwrotnych.

Opanowanie umiejetnosci komunikacji wymaga uwagi i pracy, otwiera jednak droge

przekazywania specjalistycznej, nabywanej latami wiedzy.
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Andrzej Guzowski, Joanna Fifon, Jolanta Lewko

Wprowadzenie

Porozumiewanie si¢ uwazane jest za powszechng i podstawowa forme kontaktow
miedzy ludzmi. Aldous Huxley [A] twierdzi wrecz, ze ,,stowa podobne sq do promieni X. Jesli
sie nimi umiejetnie postugiwad, przenikajg wszystko™.

Efektywna komunikacja, za Dolinska [1], nie moze by¢ procesem automatycznym i aby
uzna¢ ja za takowa, niezbedna jest swiadomo$¢ swojego jezyka ciata oraz jego spojnosci
z wypowiedzianymi stowami. W rzeczywistosci jednak nie zdaj si¢ sprawy z faktu, jak czesto
przyczyna nieporozumien jest mowa ciata. Stowa sa z reguty odpowiednio dobierane, nawet
korygowane (autocenzury), tak aby nie by¢ narazonym na ,,ataki” przeciwnikow i/lub pozyskac
zwolennikow dla swoich pogladow. Znajomos¢ znaczenia kodow mowy ciata umozliwia wigc
eliminacje wiasnych, réoznorodnych szkodliwych gestow i grymasow zaklocajacych proces
komunikacji interpersonalnej [1].

Pamigtac jednak trzeba, ze poglad i osady o danych osobach wyrabia si¢, bardzo czgsto,
na podstawie zachowan niewerbalnych innych oséb. Powyzsze zachodzi np. wowczas, gdy
rozméwcey spotykaja si¢ po raz pierwszy. Uwaza si¢, ze w ciggu mniej wigcej czterech
pierwszych sekund rozmowy wyrabia si¢ o kim$ korzystne lub niekorzystne zdanie (tzw. efekt
aureoli) 1 niestety opinie takie zmienia bardzo niechg¢tnie [1].

Dolinska [1] zwraca uwagg, ze poczatkowo uwazano, iz komunikacja interpersonalna
dotyczy wytacznie kwestii zwigzanych z wykorzystaniem systemu jezykowego do regulacji
kontaktow spotecznych oraz ksztalttowania procesu interakcji. Pdzniej jednak poglebiono
tematyke badawczg w tym zakresie o komunikacj¢ niewerbalng i uznano komunikacje¢
interpersonalng za niezwykle istotny element zachowan migdzyludzkich. Wykazano bowiem,
ze az 90% informacji przekazywanych w trakcie rozmowy czerpane jest z mowy ciata [1-4].

Badania Birdwhistella dowiodty, ze w konwersacjach bezposrednich 35% informacji
pochodzi ze stow, 65% z ekspresji niewerbalnej [cyt. za B].

Stwierdzono takze, ze sygnaty niewerbalne, w poréwnaniu do uzywanych stow,

wywierajg na rozmowcow pigciokrotnie wiekszy wptyw [cyt. za B].
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Uwaza si¢, ze komunikacja niewerbalna istnieje juz ponad milion lat, wiec jest starsza
od mowy, ktéra powstata prawdopodobnie w péznym plejstocenie, ok. 40.000 lat temu. Jest to
jedyny $rodek porozumiewania si¢ zwierzat, ktore mimike, postawy, gesty, pomrukiwania,
warkniecia, itd. wykorzystuja do dobierania partneréw, ustalania hierarchii dominacji oraz

wspolpracy w grupach [cyt. za B].

Wybrane aspekty komunikacji niewerbalnej
Bezstowne komunikaty dzieli si¢ na sygnaly dziedziczne (cze$¢ dziedzictwa
genetycznego), wrodzone (czes¢ dziedzictwa biologicznego) oraz nabyte, wyuczone (czgs¢
dziedzictwa kulturowego) [B].
Uwaza si¢, ze istnieje pie¢ ogoélnych kryteriow interpretacji komunikatow
niewerbalnych [1,5-13 B]:
e mimika - twarz jest gtdbwnym zrodlem informacji o emocjach
e pantomimika - gestykulacja
e proksemika - relacje przestrzenne zachodzace pomiedzy jednostkg i/lub grupg
a przestrzenig (infrakultura, prekultura, mikrokultura)
e czynniki paralingwistyczne (ton glosu, tempo mowy, intonacja, dzwigki
nieartykutowane)
e czynniki spoteczno — personalne (status spoteczny, wyksztatcenie, zawod; personalne:
wyglad zewnetrzny, zapach).
W literaturze przedmiotu funkcjonuje dziesig¢ =zasad interpretacji komunikdéw
niewerbalnych [1, 5-13]:
1. istnieje pig¢ ogolnych kryteriow, ktore interpretuja komunikaty niewerbalne - postawa,
mimika, gesty, dystans i ton
2. wigkszo$¢ zachowan niewerbalnych interpretuje si¢ nie§wiadomie, przy czym
niezarejestrowane $wiadomie informacje takze wzbudza okre$long reakcje emocjonalng
3. istotnym elementem jest werbalizacja tego, co zostanie zauwazone, bowiem w gtowie
,ubiera si¢ swoje spostrzezenia w stowa”, dzieki czemu mozna sobie uswiadomi¢, jak
zachowania pewnej osoby wplywajg na nasza oceng
4. nalezy wszystkie gesty poddawaé interpretacji, poniewaz zespoly gestow daja lepszy
obraz drugiej osoby
5. nalezy zwraca¢ uwage na spojnos¢ stow z gestami, zwlaszcza w przypadku, gdy gesty

przecza stowom, poniewaz ludzie czesciej wierzg zachowaniom niewerbalnym
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nie ma uniwersalnego slownika gestow, wigc nie mozna jednoznacznie przypisac
gestom okreslonego znaczenia, Wazne jest jednak, by uwzglednia¢ réznice kulturowe
1 roznice indywidualne rozmowcey

nalezy bra¢ pod uwage wptyw sytuacji na zachowanie

interpretujagc zachowania niewerbalne nalezy zadawa¢ pytania kontrolne, aby
skonfrontowac uzyskane odpowiedzi z zaobserwowanymi zachowaniami

nalezy wzia¢ pod uwage wpltyw naszych zachowac niewerbalnych na zachowania

innych os6b

10. w pierwszej kolejnosci trzeba mie¢ swiadomos¢ wiasnych zachowan niewerbalnych

oraz trafnie je interpretowac.

Trzeba pamigtaé, ze wspieranie przekazéw stownych moze przyjmowac kilka form,

miedzy innymi takich, jak [1]:

akcentowanie (eksponowanie fragmentu wypowiedzi za pomoca parajezyka, np. uzycie
pauzy)

powtarzanie sygnatow werbalnych (do podkres§lenia i/lub wyjasnienia przekazu
stownego)

uzupeltnienie (zwigkszanie wiarygodnos$ci stow sygnatami niewerbalnymi),
zaprzeczenie (werbalny przekaz $wiadczy, ze wszystko w porzadku, ale przeczg temu
np. ton glosu, nerwowe ruchy, mimika twarzy),

zastgpowanie (zastgpowanie gestow stowami).

Style komunikacji niewerbalnej moga przejawia¢ dwie tendencje [5-13]:

afiliatywng (obrazowang bliskim dystansem, dotykiem, kontaktem wzrokowym,
usmiechem)

nominatywng (przejawiajacg si¢ postawa wyprostowana, z uniesiong glowa, szybka
mowa, jednostronng komunikacjg werbalng) [5-13]:

Uwaza si¢, za Borg [14], ze niewerbalne aspekty porozumiewania si¢ petnig istotne

funkcje komunikacyjne, w tym takie jak:

pragmatyczna -  zastosowanie komunikacji niewerbalnej do oddziatywania na
zachowania rozmowcy

regulacji konwersacji — zwigzana z organizacjg konwersacji

semantyczna -  dotyczaca zachowan majgcych samodzielne znaczenie lub
powodujacych zmiang znaczen zawartych w kanale werbalnym, w tym:

> akcentowanie

89



Efektywna komunikacja — komunikacja werbalna versus niewerbalna - Elzbieta Krajewska-Kutak i wsp.

» zaprzeczanie
» rozszerzanie znaczenia
syntaktyczna - organizacja sekwencji wypowiedzi, segmentacja procesu konwersacji

oraz synchronizacja zachowan rozmowcow.

Komunikacja niewerbalna moze by¢ wyrazona migdzy innymi poprzez [1-4]:

otoczenie (prace, rodzing, znajomych, posiadane zasoby, np. dom, samochod)

gesty - pantomimika

» emblematory (gesty oraz ekspresje mimiczne i inne akty niewerbalne, ktore tatwo
mozna przetozy¢ na stowa 1 odczyta¢ poprzez konwencjonalne kody jezykowe, jak
np. gesty oznaczajace ,,OK.”, ,,Pokd)” lub ,,V” - znak symbolizujacy wole
zwyciestwa)

» wskazniki uczu¢ (ruchy migsni twarzy sygnalizujgce emocje)

» regulatory (zachowania regulujace kierunek komunikacji)

dotyk — np. podanie reki, poklepanie, poglaskanie

ton glosu

sposob siedzenia, stania, chodzenia, kontaktu wzrokowego

odlegtos¢ od rozmowcey

parajezyk (dzwigki paralingwistyczne) — chrzakniecia, ptacz, $miech, posapywanie,

pogwizdywanie, mlaskanie, westchnienia itp.

mikroekspresje - usmiechanie si¢, $miech, marszczenie brwi, grymasy, wydecie warg

itp., trwajace zazwyczaj mniej niz jedng sekundg, bedace symptomami rzeczywistych

emocji, pojawiajacych si¢ w sytuacjach, gdy chce si¢ zamaskowac stan emocjonalny

inng ekspresja

e _ blaznowanie”
o wyglad.
Istnieje wiele klasyfikacji komunikatow niewerbalnych np. klasyfikacja Knappa oraz
Argyle'a:
Klasyfikacja Knappa - analiza relacji miedzy zachowaniami niewerbalnymi i werbalnymi
[15.16]
e powtarzanie - jednoczesne przekazywanie kanalem niewerbalnym informacji

zawartych w wypowiedzi stownej
zastapienie - przekazywanie informacji zamiast stow - za pomocg oznaczajacej to

samo mowy ciata
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e regulacja konwersacji - ustalanie kolejnos$ci wypowiedzi
e akcentowanie tekstu méwionego - ruchy glowy i/lub ragk podkreslajace znaczenie
wypowiadanych stow przez obrazowanie
e maskowanie - mowa niewerbalna wykorzystana w celu ukrycia prawdziwych uczug,
przekonan oraz mysli
Klasyfikacja Argyle'a [17,18]

e komunikowanie interpersonalnych postaw oraz emocji - mowa niewerbalna stuzgca do

odzwierciedlenia stosunku czlowieka do otoczenia, przejawiana wyrazem twarzy,
tonem gtosu, spojrzeniem, przyjmowaniem odpowiedniej odlegtosci (komunikacja
niewerbalna powigzana przede wszystkim z komunikacjg emocjonalng)

e samoprezentacja - wysylanie komunikatow poprzez ubidr, fryzure, sposob
wypowiadania sig¢, styl zachowania, rekwizyty, informujace o ich statusie spotecznym,
ekonomicznym, o osobowosci, itd.

e rytual - zachowania mowy niewerbalnej stuzace podtrzymywaniu dobrych relacji
z innymi. Moze to by¢ rytuat powitania lub pozegnania. do rytuatow zaliczymy takze
promocje, immatrykulacje, czy tez honorowe wregczenie nagrod, wigzace si¢
z konkretnymi normami dotyczacymi ubioru 1 zachowania sig.

e podtrzymywanie komunikacji werbalnej - wypowiedz zalezy od takich czynnikow,
jak: akcent, ton glosu, szybko$¢ i ptynno$¢ mowienia. dzigki temu wypowiedz staje si¢
kompletna i tatwiejsza do zrozumienia.

Drucker twierdzi, ze ,nNajwazniejsze w rozmowie jest ustysze¢ to, Czego nie
powiedziano” [C].

Mowa ciala dostarcza bowiem wiele cennych informacji, a czesto ludzie uwazaja za
bardziej wiarygodne to, co widza niz to, co styszg — np. za najbardziej zyczliwy gest uznaje si¢
potakiwanie [1,2,3,4].

Otwarta dton - jest podkresleniem szczerych zamiarow, pozwala na zdobycie zaufania
oraz poprawia klimat stosunkéw interpersonalnych [1,2,3,4].

Skrzyzowane r¢ce (np. na piersiach) - uwaza si¢ za oznake uczu¢ negatywnych, co
jeszcze bardziej podkreslaja zaci$nicte piesci lub skrzyzowane ramiona [1,2,3,4].

Palec wskazujacy skierowany w strong rozmowcy — uwazany jest za gest wtadczosci,

€0 bardzo czgsto irytuje rozmoéwcow [1,2,3,4].
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Postawa lekko pochylona do przodu — to wyraz zainteresowanie rozmowcg, odchylenie
do tylu — przekazuje informacj¢ 0 negatywnych odczuciach, a dodatkowo dtonie podpierajace
glowe, zakrywajace usta lub splecione za glowg - $§wiadcza o znudzeniu rozmowca [1-4].

Wedlug Ekmana autentyczny wyraz emocji nie pozostaje na twarzy dluzej niz kilka
sekund, a nauczenie si¢ odczytywania mikroekspresji jest mozliwe [19].

Ekman [19] opracowal specjalng metode, ktora pozwala kazdemu naby¢ te zdolnos¢.
W tym celu autor zaleca przygotowac kilkadziesiat fotografii przedstawiajacych wzorcowe
ekspresje mimiczne. Trening polega na bardzo krotkiej ekspozycji danego zdjgcia oraz
okresleniu, jakg emocje ono przedstawia. Nastgpnie jest druga ekspozycja, w ktorej mozna
doktadnie przyjrze¢ si¢ fotografii oraz dokonaé¢ oceny. W kolejnym etapie poréwnuje si¢ swoje
oceny [19]. Poczatkowo, przy krotkiej ekspozycji, trafna ocena mimiki przedstawionej na
fotografiach bedzie trudna, ale pozniej czas ten bedzie skracany, gdyz odgadywanie stanie si¢
proste [19].

W literaturze przedmiotu [1-4] podaje si¢, ze  dobry kontakt wzrokowy jest
nawigzywany, spotykajac spojrzenie rozmowcy przecigtnie w ciggu od 60 do 70% czasu
rozmowy. Uwaza sig, ze celem wzroku powinno by¢ pole o srednicy okoto 15. cm dookota
oczu [cyt. za 1]. Stwierdzono, ze jezeli patrzy si¢ sobie w oczy mniej niz 30% czasu rozmowy,
$wiadczy to o braku zainteresowania poruszanym tematem [cyt. za 1]. Jesli patrzenie w oczy
przekroczy 60%, $wiadczy to o tym, Ze rozmowcy sg zainteresowani sobg [1-4].

Za komunikat niezmiernie trudny do zafalszowania uwaza si¢ reakcje zrenic: przy
negatywnych emocjach - zwezaja sie, przy pozytywnych - powigkszaja si¢ az czterokrotnie
[1-4].

Warto tez zapamigta¢ zasady pomagajace rozpozna¢ szczery usmiech od udawanego, co
sygnalizuje miedzy innymi [1-4]:
e o0sadzenie ekspresji w wypowiedzi — np. jesli kto$ twierdzi, ze czuje si¢ Swietnie,

a dopiero potem si¢ usmiecha, to najprawdopodobniej nie odczuwa radosci, ale jezeli

usmiech pojawi si¢ zanim padnie wypowiedz, to raczej jest to szczere wyznanie

e odmienne zaangazowanie migsni twarzy - przy zle udawanym usmiechu usta przyjmuja
ksztatt usmiechu, jednak oczy sg niezaangazowane

e asymetriatwarzy - u$miech udawany jest asymetryczny, czyli jedna potowa twarzy jest
bardziej u§miechnigta niz druga

e zacis$nicte usta - to wyraz dezaprobaty.
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Leicher, za Krolik [20], ztamat kody okreslane tonem glosu oraz sposobem mowienia,
okreslajac  plusy i minusy osobowosci:

Silny glos

+  pewnosc¢ siebie, otwartos¢ wobec ludzi, witalnos¢

- pewna ,,gruboskornos¢”, pragnienie ,,znaczenia”

Cichy glos

+  skromnos$¢, zrOwnowazenie, rzeczowos¢

- brak pewnosci siebie, zamkniecie w sobie

Bogata intonacja

+  tatwo$¢ nawigzywania kontaktow interpersonalnych, btyskotliwos¢, wrazliwosé

Monotonna intonacja

+ silna wola, racjonalnos¢ myslenia

- obojetno$¢ lub zmeczenie

Wyrazna artykulacja

+  Zywotno$¢, postawa zdyscyplinowana

- falszywy patos

Niedbala artykulacja

- male zainteresowanie otoczeniem, brak wewnetrznej dyscypliny, ukrywanie uczud,
gnusnosc

Waznym elementem komunikacji niewerbalnej, majacym duzy wptyw na to, w jaki
sposob odbiera/postrzega nas otoczenie, jest wyglad. Przystowia polskie méwig wprawdzie,
,hie oceniaj ksigzki po oktadce”, czy ,,nie nalezy ocenia¢ ludzi po stroju czy wygladzie, a po
charakterze” [D], jednak zwykle pierwsza opini¢ 0 ludziach wydaje si¢ na podstawie
pierwszego wrazenia, oceniajgc ubior, fryzure, wyraz twarzy i zachowanie.

Elementy ubioru i/lub powierzchniowosci to istotne nosniki informacji o danej osobie,
dotyczace wyczucia estetycznego, réznych aspektow osobowosci, statusu spotecznego,
wykonywanego zawodu oraz zainteresowan. Mimo iz czgsto wnioski, jakie sg wyciggane na
podstawie czyjegos wygladu sg falszywe, to obecnie niestety jest to jeden z podstawowych
sposobow klasyfikowania otoczenia. Czesto podswiadomie i automatycznie “czyta si¢ ™ z tego,
co widzimy. Glowng przyczyng powyzszego jest stereotypizowanie i przypisywanie odgorne,
od razu, przy pierwszym kontakcie, okreslonym cechom wygladu zewnetrznego (budowa ciata,
kolor wtosow, odcien skory, ubranie) cech negatywnych, neutralnych lub pozytywnych. Na
przyktad

e o0soba w okularach — postrzegana jest jako pracowita, oczytana, wyksztatcona,
powazna, typ mysliciela, ,,kujona”,

e blondynka — to z reguly osoba mita, tagodna, ale niezbyt inteligentna,

e osoba z tatuazem — to ekscentryk idagcy pod prad, wczesniej nawet utozsamiany

z kryminalistg
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e 0soba mloda ubrana w biatg bluzke/koszule, ciemng spddniceg/spodnie —to z pewnoscia
uczen i/lub student zdajacy egzamin lub idacy na uroczystos¢ szkolna,

e mgzczyzna w garniturze, z krawatem - to osoba powazna, odpowiedzialna, biznesmen,
pracownik banku, uczestnik waznej imprezy rodzinne;.

Trafnie powyzsze okre$lajg stowa wloskiej projektantki mody Miucci Prady ,, Twoje
ubranie decyduje o tym, jak widzi Cie swiat. Zwlaszcza dzis, gdy kontakty miedzyludzkie sq tak
szybkie, ubior jest blyskawicznym jezykiem” [E].

Warto pamietaé, ze wyglad zewnetrzny odgrywa szczegdlnie duze znaczenie
w Srodowisku zawodowym. W zwigzku z tym istotne jest, aby strdj stuzbowy byt dostosowany
z jednej do srodowiska zawodowego, a z drugiej do sytuacji, co jest pomocne w zdobyciu
akceptacji, sympatii i szacunku innych. Na powyzsze nalezy takze zwroci¢é uwage w pracy
Z pacjentem.

Wizerunkiem pracownika ochrony zdrowia bedzie wige sposob, w jaki postrzegac beda
go nie tylko pacjenci, ale takze wspotpracownicy oraz inni lekarze.

Koralewicz i wsp. [22] przebadali 542. studentow pielegniarstwa z catej Polski, w tym
z Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu (115 osob), Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie (52 osoby) i Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (48 os6b) oraz
wielu innych uczelni. W trakcie badan zapytali miedzy innymi respondentéw o to, jak
wyobrazajg sobie ,,typowa” polska pielegniarke. Analiza odpowiedzi wykazata, Ze jest ona
postrzegana przede wszystkim jako korpulentna kobieta (36,3%), z zadbang fryzurg (36,6%)
i makijazem (31,9%). Z kolei 23,8% respondentéw uwazato, ze ,,typowa” polska pielegniarka
jest szczupta kobieta, z tadng fryzura 1 makijazem, a 7,9% badanych twierdzilo, ze jest to
szczupta kobieta, ktora jednak nie dba o wyglad zewnetrzny. Powinna by¢ schludna, mie¢
czysty, wyprasowany mundurek, a jej dtonie by¢ tadne i zadbane [22].

Z kolei badanie Turkiewicz [23] pozwolito na stwierdzenie, ze wizerunek lekarza jest
niezwykle istotny w budowaniu zaufania pacjenta, co z kolei jest niezbedne do zbudowania
dobrych relacji oraz efektywnej wspolpracy pomiedzy pacjentem a lekarzem. W grupie
czynnikow, ktore majg istotny wptyw na postrzeganie lekarza przez pacjentéw, dominujg [23]:

e komunikacja z pacjentem
e wiedza i doSwiadczenie
e zaangazowanie w prace

e atrybuty zewngtrzne (np. wyglad lekarza, jego gabinetu, recepcji czy poczekalni).
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Interpretacja komunikatéw niewerbalnych

Lord Chesterfield (,,Listy do syna™) pisat wrecz ,,... Wyksztatcenie zdobywa sie czytajgc
ksigzki, ale inne, wazniejsze wyksztalcenie - znajomos¢ swiata — zdobywa sie tylko dzieki
czytaniu ludzi i studiowaniu ich réznych wydan...” [cyt. za 21].

Wybrane aspekty w zakresie interpretacji komunikatéw niewerbalnych przedstawiono
ponizej [1-4]:

Dominacja, pewnos¢ siebie
Postawa  siedzenie okrakiem na krzesle, z odchyleniem do tyhu, stanie, gdy inni siedzg
ciata

Twarz, skierowanie wzroku bezposrednio na rozmowcg, przenikliwe spojrzenie
mimika
Gesty rgce utozone na biodrach, na szyi, z tylu, na piersiach, z podniesionymi kciukami,

rece w kieszeni z wystajacymi kciukami, trzymanie nogi na biurku, krzesle
Niepewnos$¢, niezdecydowanie
Postawa  przestgpowanie z nogi na noge
ciata
Twarz, patrzenie na lewo i na prawo, zagryzanie wargi
mimika
Gesty drapanie si¢ w glowe
Nie zgadzam si¢, gniew
Postawa odwracanie si¢

ciala

Twarz, zaciskanie ust, marszczenie brwi, spogladanie z ukosa

mimika

Gesty skrzyzowanie ramion, zaciskanie pigsci 1 dloni na blacie stotu, skrzyzowane nogi,
negatywne potrzasanie gtowa, wskazywanie palcem

Ocenianie

Postawa ,nastawianie ucha”

ciala

Twarz, patrzenie z ukosa, rzadkie mruganie oczami, podnoszenie brwi

mimika

Gesty przechylanie glowy w bok, trzymanie okularow w ustach lub palca wskazujacego
na ustach, kiwanie gtowa, chwytanie si¢ za brode

Podejrzliwosé, skrytosé, nieuczciwos¢

Postawa odsuwanie si¢

ciala

Twarz, patrzenie z ukosa, rzucanie spojrzen na boki, unikanie kontaktu wzrokowego
mimika

Gesty podczas mowienia dotykanie nosa i/lub pocigganie si¢ za ucho, wymuszony

usmiech, krzyzowanie ramion lub nog
Uleglosé, napiecie
Postawa  niepokoj, nerwowos¢, kiwanie si¢
ciala
Twarz, unikanie kontaktu wzrokowego, opuszczona glowa, state mruganie oczami
mimika
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Gesty zakrywanie twarzy rekoma, zanurzanie rgk we wlosach, pocieranie szyi,
zlaczanie rece, zaciskanie palcow

Znudzenie, brak zainteresowania

Postawa  pochylenie ciata

ciata

Twarz, puste spojrzenie, patrzenie na drzwi, wygladanie przez okno, brak kontaktu
mimika  wzrokowego

Gesty przektadanie papieréw, bebnienie palcem po stole, stukanie noga, chowanie

glowy w dloniach, bawienie si¢ r6znymi przedmiotami
Wspolpraca, zaufanie, uczciwos¢
Postawa  pochylenie do przodu

ciata

Twarz, rzadkie mruganie oczami, dobry kontakt wzrokowy

mimika

Gesty usmiechanie si¢, otwarte dlonie, swobodny ruch ramion i rgk, trzymanie dtoni

na piersiach, nogi nieskrzyzowane, stopy ptasko na podtodze

Wzajemne zrozumienie si¢ wsrdd ludzi staje si¢ mozliwe dzieki temu, ze wspotczesnie
istnieje ponad milion §wiadomych oraz nieswiadomych gestow i okoto 550.000 stow, gdy np.
mowa spotecznosci prymitywnych obejmuje nie wiecej niz 400. stow [B].

Badania prowadzone w Stanach Zjednoczonych wykazaly, ze pacjenci idac na wizyte
do lekarza, myslag zwykle o mniej wigcej czterech pytaniach, ktére chcg mu zadaé, ale podczas
wizyty jest mozliwe zadanie jednego lub dwoch [24].

Wykazano, ze w momencie, Kiedy pacjent zaczyna mowié, lekarz zazwyczaj przerywa
mu juz po okoto 18. sekundach [24]. Niestety niestuchanie tego, co méwiag do nich pacjenci
moze zwigkszy¢ liczbe bltedow lekarskich i by¢ przyczyng czestszych pozywan do sadu.
Zdaniem Ambody (amerykanskiej psycholog spotecznej), za Siedlewska [F,G], juz po 30.
sekundach obserwacji nagranej rozmowy lekarz — pacjent, z wylaczonym dzwigkiem, mozna
przewidzie¢, czy lekarz bedzie skarzony przez pacjenta o ewentualne btedy w sztuce lekarskie;j.

Warto pamigtac, ze sprawna komunikacja interpersonalna to warunek prawidtowego
funkcjonowania zar6wno w wymiarze jednostkowym, jak i spotecznym.

Parandowski (,,Alchemia stowa”) [25] twierdzi wrecz, ze ,,Stowo jest wielkq tajemnicq.
Magiczna sita stowa thkwi w jego zdolnosci wywolywania obrazow. Jest ono niewidzialnym
znakiem rzeczy postrzeganych zmystami”.

Jest tym, za Morreale [8], z czego skladajg si¢ relacje migdzy ludzmi, procesem
wymiany symboli i/lub znakéw, nabierajacych znaczenia w kontekscie interakcji kilku osob.
Dzi¢ki komunikacji powstaja opowiesci, odbywaja si¢ ceremonie, rozwijaja rytuaty, tworzone
sg zwiagzki (spoleczne i zawodowe) z wieloma osobami oraz ksztattujg si¢ inne aspekty

codziennej spotecznej rzeczywistosci.
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Morreale [8] podkresla, ze ,holistyczne rozumienie komunikacji oznacza, ze musimy

Zwroci¢ uwage na mowce, stuchacza i - co najwazniejsze - to, co dzieje si¢ miedzy nimi”’.

Podsumowanie

Efektywne komunikowanie si¢ nie jest tatwg sztuka, a komunikacja terapeutyczna, za
Siedlewska [F,G], to tworzenie w kontakcie z pacjentem specyficznego klimatu
psychologicznego, ktory jest niezbgdny do postawienia rzetelnej diagnozy oraz prowadzenia
odpowiedniego leczenia, wlasciwego pielggnowania i skutecznej rehabilitacji. To, za Motyka
[25], z jednej strony - wspomaganie wszelkich medycznych dziatan oraz procedur, w celu
tagodzenia negatywnie dziatajacych, bezposrednich psychicznych skutkow choroby, takich jak
strach, Iek, depresja, zto$¢ 1 bezradnos$¢. To z drugiej strony - wzmacnianie psychicznych
zasobow pacjenta, ktore pozwolg mu nie tylko na bardziej skuteczne zwalczenie choroby oraz
stymulowanie biologicznych procesow zdrowienia, ale takze zapewnienie dobrej wspotpracy
z pacjentem w zakresie leczenia [26].

Liczne badania naukowe dowodzg, ze umiejetnosci komunikacyjne mozna skutecznie
rozwija¢. Podobnie uwaza Brian Tracy [H] twierdzac, ze ,,Komunikacja to umiejetnosé, ktorej
mozna si¢ nauczy¢. To jak jazda na rowerze, czy pisanie na maszynie. Jesli tylko nad nig

popracujesz, mozesz bardzo szybko poprawi¢ jakos¢ kazdej czesci swojego zZycia”.
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Wybrane aspekty zastosowania dialogu motywujacego w ochronie zdrowia

Grzegorz Bejda, Agnieszka Kutak-Bejda, Marek Jasinski, Napoleon Waszkiewicz

Wprowadzenie

Plutarch stwierdzit, ze ,,Umyst nie jest naczyniem, ktore trzeba napetnié, tylko ogniem,
ktory nalezy rozpali¢™ [A]. W pracy z pacjentami bardzo czesto spotyka si¢ problem braku
u nich motywacji do dziatania (gotowosci do podjecia okreslonego dziatania, wzbudzonej
potrzeba) [1, 2].

Wyrdznia si¢ dwa rodzaje motywacji [1, 2]:

e zewngtrzng — polegajaca na zacheceniu do dzialania przez stosowanie kar 1 nagrod, gdy
pacjent sam nie odczuwa potrzeby zrobienia czego$, a podjecie przez niego
jakiejkolwiek inicjatywy wzbudzane jest checig otrzymania ,,nagrody” lub unikniecia
»Kary”,

e wewngetrzna — dazenie do zaspokojenia wlasnych potrzeb, a wykonanie zadania daje
satysfakcje 1 podnosi poczucie wlasnej wartosci pacjenta.

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze kazda zmiana, bez wzgledu na to czego dotyczy,
jest cyklem, na ktory sktadajg si¢ konkretne etapy. Elementem niezb¢dnym do uzyskania
sukcesu jest rozpoznanie stadium zmiany, w ktorej aktualnie znajduje si¢ pacjent oraz
dostosowanie wsparcia mu udzielanego do tego etapu [3, 4]. Za procesy wspierajace
zmiany wg modelu Prochaski uwaza si¢ [3, 4]:

e poszerzanie $wiadomos$ci (tzw. wzbogacenie mapy rzeczywistosci) w celu
uruchomienia procesu zmiany - lepsze rozumienie przez pacjenta wlasnej osoby
(emocji, mysli, intencji, potrzeb), zwigekszenie liczby informacji o sobie, o wlasnym
problemie oraz odkrywanie wtasnych mechanizméw obronnych,

e wsparcie spoteczne - to wszystkie rozwigzania zapewniane przez Srodowisko
zewnetrzne W celu wparcia wysitkow pacjenta, ktory pragnie zmieni¢ swoje
destrukcyjne zachowania (zwigkszenie spotecznej akceptacji dla dziatan stanowigcych
alternatywe dla zachowan problemowych),

e wzbudzenie emocji - spontaniczne lub zaplanowane do$wiadczanie, zwigkszenie
motywacji do dzialania oraz wyrazanie uczu¢ zwigzanych z problemem i jego

rozwigzaniami,
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ponowna samoocena (poziom poznawczy) — zwigzana ze zmiang postrzegania
i przezywania rozbiezno$ci pomiedzy zachowaniami pacjenta, a jego wartosciami,
pragnieniami, potrzebami oraz dokonanie oceny korzysSci i kosztow trwania w stanie
biezagcym (niezmieniania si¢) i W wyniku wprowadzenia zmian,

Zaangazowanie - mobilizacja do dziatania,

zmiana warunkowan - zmiana nawykowych i utrwalonych schematéw emocji
i zachowan pacjenta, modyfikacja reakcji na okreslone bodzce i nauka zachowan, ktore
mogg by¢ dobrg alternatywa dla zachowania problemowego,

kontrolowanie $rodowiska - wptyw na otoczenie pozwalajace unika¢ lub ostabia¢ site
bodzcow odpowiedzialnych za wywotanie u pacjenta zachowan problemowych, a co
pozwala dostrzec poprawe zarowno w srodowisku wewnatrzpsychicznym, jak
I w relacjach z innymi,

nagradzanie — pozytywne wzmacnianie wysitkow podejmowanych przez pacjenta,
relacje wspierajace - zdolno$¢ do przyjmowania przez pacjenta wsparcia, pomocy,
troski ze strony otoczenia oraz aktywne budowanie dobrych relacji z innymi osobami.

Ustalono nastepujgce etapy, przez jakie przechodzi pacjent podejmujacy zmiang

3, 4].

prekontemplacji — pacjent nie wykazuje potrzeby zmiany, w najblizszej przysziosci
nie ma zamiaru podjac jakichkolwiek dziatan w tym kierunku, nie docenia korzysci
jakie wynikaja ze zmiany, przecenia jej koszty, wymysla wiele jego zdaniem
,racjonalnych” argumentow, dlaczego nie powinien niczego zmieniac,

kontemplacji - pacjent jest swiadomy korzy$ci wynikajacych ze zmiany, ale takze jej
kosztow, dzialania promujace zmiang zamierza podja¢ w najblizszej przysziosci
(6 miesiecy), ale czesto czeka na ,,wlasciwy moment” (grozi to odwlekaniem
rozpoczecia dziatan),

przygotowania (planowania) — pacjent jest przekonany o shusznosci lub konieczno$ci
zmiany, zamierza nie dalej niz w ciggu miesigca podja¢ dziatania promujace zmiang
I zaczyna szuka¢ informacji o mozliwos$ciach rozwigzania problemu, uktada plan
dziatania,

dziatania — pacjent realizuje swoj plan dziatania — jezeli byt on realistyczny, oparty na
racjonalnych przestankach, to dokonuje zmiany w swoim zachowaniu, a przektada si¢

na wzrost satysfakcji z zycia, efektywnosci funkcjonowania itp.,
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e utrzymania — pacjent pracuje nad utrzymaniem korzystnego wyniku zmiany, ale w tym
etapie najwazniejsze znaczenie ma przeciwdziatanie powrotom do uprzedniego sposobu
funkcjonowania; powyzsze jest najbardziej prawdopodobne w sytuacjach kryzysow
emocjonalnych lub wtedy, gdy pacjent nie jest przygotowany do dtugotrwatego
wysitku zwigzanego z utrzymaniem osiggnietej korzystnej zmiany (faza moze trwaé od
6 miesigcy do 5 lat),

e zakonczenia - zmiana jest ugruntowana i bez wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia
jakiegokolwiek kryzysu, pojawienia si¢ réznych trudno$ci w utrzymaniu zmiany,

pacjent nie powrdci do poprzednich zachowan.

Zasady przeprowadzania rozmowy motywujacej (wywiadu motywujacego)

Wywiad motywujacy (rozmowa motywujaca), to za Miller i Rollnick [5, 6]
,dyrektywny, skoncentrowanym na kliencie stylem doradztwa (sposobem komunikacji)
ukierunkowanym na wydobycie z klienta motywacji do zmiany zachowania poprzez zbadanie
i rozwigzanie ambiwalencji wobec zmiany. Wywiad motywujgcy nie jest zestawem technik,
ktore majg zastosowanie wobec klienta, ale jego istota wyraza si¢ w okreslonej filozofii
komunikowania si¢ z klientem”. Koncepcja rozwingta si¢ na bazie doswiadczen Millera
z osobami naduzywajacymi alkoholu, na psychologicznej intuicji i nie wywodzi si¢ z zadnej
koncepcji teoretycznej [5, 6]. Zdaniem autorow [5, 6] opor przed zmiang moze potggowac
bezposrednie przekonywanie ich do zmiany zachowania oraz przyj¢cie konfrontacyjnego stylu
komunikowania si¢. Nie mozna tez wykluczy¢ sytuacji, ze pacjent, jezeli jest zbyt
bezposrednio przekonywany do zmiany, moze podjac taka decyzji przedwczesnie, nie bedac
jeszcze w pehni do niej przygotowanym [5, 6].

W wywiadzie motywujacym nie przewiduje si¢ uczenia pacjenta nowych umiejg¢tnosci,
ktore by byly przydatne w rozwigzywaniu problemow, takich jak np. odmawianie uzywania
substancji psychoaktywnych, spozywania alkoholu, podejmowania decyzji. Celem wywiadu
jest ,,wydobycie” 1 uswiadomienie pacjentowi jego zasobow, a nie wyposazanie g0 W nowe
umiejetnosci. Postawiony cel moze by¢ osiagnigty w przypadku wigkszo$ci pacjentow w ciagu
1-2 sesji, po okoto 50. minut kazda.

W dialogu motywujacym obowigzujg, za Andrew [7], trzy kluczowe zasady:

e wyrazanie empatii w stosunku do pacjenta, poprzez zdolno$¢ odczuwania jego
doswiadczen (np. bolu, przyjemnosci) w taki sposob, w jaki on je przezywa,
umiejetnos¢ uslyszenia i poczucia tego, czego pacjent nie komunikuje wprost oraz
skupianie si¢ na tym, jakie znaczenie majg przezycia pacjenta dla niego samego,
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rozwijanie ambiwalencji przez poszukiwanie oraz poznawanie wewng¢trznych
przekonan i uczu¢ pacjenta odnosnie znaczenia dla niego wprowadzanych zmian,
poznanie waznych dla niego warto$ci oraz tego, jak postrzega siebie, a takze
wydobycie rozbiezno$ci pomigdzy jego obecnym postgpowaniem, a wartosciami
waznymi dla pacjenta (podkreslenie tej wewnetrznej sprzecznosci),

podtrzymywanie wiary pacjenta, w jego zdolno$¢ do kontrolowania wtasnych
zachowan 1 wplywania na wlasne zycie (wspieranie poczucia Sprawczosci),
podkreslanie waznos$ci decyzji podejmowanych w celu spetnienia wlasnych marzen,

pragnien, podkreslanie waznosci wiasnych osiagni¢¢ pacjenta (wspieranie autonomii).

Za charakterystyczne cechy wywiadu motywujacego uwaza si¢ [5, 6, 8, 9]:

charakter dyrektywny i ukierunkowanie na cel, ktorym jest $wiadome kierowanie
pacjenta w kierunku zmiany zachowania,

przekonanie, ze zadaniem pacjenta, nie terapeuty jest wyartykulowanie argumentéw za
zmiang zachowania,

przekonanie, ze ekspertem jest pacjent, a terapeuta utatwia mu znalezienie najlepszego
rozwigzania,

rozwijanie rozbieznos$ci pomiedzy stanem (sytuacjg), w ktorym pacjent obecnie si¢
znajduje, a stanem (sytuacja) - analizowanie nie tylko argumentéw za zmiang i przeciw
zmianie, ale takze argumentow za utrzymaniem status quo i przeciw temu,

pilnowanie, aby klimat rozmowy byt empatyczny, peten zrozumienia i szacunku
(wlasciwa postawa terapeuty dla decyzji pacjenta),

partnerska relacje pomigdzy terapeuts i pacjentem,

skoncentrowanie wytacznie na budowaniu wewnetrznej motywacji pacjenta,
przestrzeganie by terapeuta

o nie odgrywat roli eksperta

o aktywnie, uwaznie, refleksyjnie stuchat pacjenta

o Sszanowal pacjenta

o odwotywal si¢ do waznych celéw 1 wartosci pacjenta

o wspierat pacjenta

o byt przyjazny i troskliwy

o powstrzymywat si¢ od etykietowania probleméw - unikat okreslen tj. ,,pracoholik”,

,,hazardzista”, seksoholik”,
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o posiadal umiejetnos¢ wyrazania empatii (zdolno$¢ odczuwania tego, co czuje
I rozumie pacjent),

o identyfikowat i mobilizowat wewnetrzne zasoby pacjenta,

o wzmacnial poczucie wlasnej wartosci i sprawczosci pacjenta,

o nie ocenial, nie krytykowat, nie obwinial, nie interpretowat zachowan/wypowiedzi
pacjenta - dazyt do zrozumienia uczu¢, mysli i wypowiedzi pacjenta w takiej
formie, w jakiej istnieja one dla pacjenta, bez tendencji do diagnozy,
klasyfikowania czy wywierania presji,

o wierzyl w zasoby 1 umiejetnosci pacjenta,

o nawigzywal i utrzymywat relacj¢ oparta na zaufaniu i wzajemnym szacunku
(znalezienie wspolnego ,,jezyka” z pacjentem),

o nhie prowokowat ,,niezgody”,

o byl skoncentrowany, zaangazowany w rozpoznawaniu objawow uzaleznienia,

o ulatwiat pacjentowi przeanalizowanie ambiwalentnego stosunku do zmiany
(ambiwalencja uwazana jest za naturalne ludzkie doswiadczenie),

o formutowat wlasnymi stowami to, co wyrazit pacjent,

o wzmacniat site wyrazanej przez pacjenta motywacji do zmiany, poniewaz wie
w jaki sposdb pyta¢, aby uzyska¢ wigcej informacji, ktore z nich zawieraé
w podsumowaniu, jak i ktore wypowiedzi wzmacniaé, ktore z nich pomijac, a ktore
odzwierciedlac,

o Wwzbudzat nadziejg, ze zmiana jest mozliwa do osiagnigcia,

o aktywizowal pacjenta, by pobudzi¢ jego motywacje, rozwija¢ pomystowos$¢,

o odwotywat si¢ do zasobow pacjenta, analizowat wspoélnie z nim jego wczesniejsze
sukcesy, zwracal uwagg na okolicznosci i mocne strony, pomocne w przesztosci
W osiagni¢ciu pozytywnych rezultatow,

o ukierunkowywal pacjenta — skupiat jego uwage na najbardziej istotnych kwestiach
z punktu widzenia zmiany,

o byluwazny w procesie ukierunkowywania - nie przyspieszat tempa pracy pacjenta,
nie wybiegat naprzod proponujac kierunek zmian, nie forsujac swojego planu
zmiany, a raczej odzwierciedlat to, co wezesniej juz ustyszal od pacjenta,

o szanowal prawo pacjenta do podejmowania samodzielnych decyzji w zakresie
dalszych zachowan, nawet jesli sg one niezgodne z oczekiwaniami/celami

terapeuty.
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Rollnick [cyt. za 10] uwaza, ze 20% czasu przeznaczonego na prac¢ z pacjentem,
powinno si¢ poswieci¢ na angazowanie, czyli proces, ktory rozpoczyna si¢ juz od pierwszego
wrazenia 1 zawigzany jest z budowaniem motywacji u pacjenta w tworzeniu takich warunkow,
aby moglt si¢ on przyjrze¢ swojej sytuacji. Bardzo pomocne w procesie angazowania jest
dowarto$ciowywanie pacjenta za wszystko, co mozliwe oraz docenianie jego otwartosci
i szczerosci [10].

Wywiad motywacyjny, moze by¢ samodzielnym elementem oddziatywan (wstgp do
uczestnictwa w dhuzszych oddziatywaniach terapeutycznych, ktoére wykorzystuja dostgpne
modele leczenia). Preferuje tez bezposrednie metody wywotujgce zmiang - rozmowg lub prace
z oporem oraz technik¢ OARS [7, 11]:

e Open questions — otwarte pytania

e Affirmations - afirmacje

e Reflection - refleksje

e Summary - podsumowania

Otwarte pytania, pozwalajg pacjentowi méwi¢ wiecej i stwarzaja mozliwos$¢ zbierania

licznych informacji i danych. Powinny by¢ adekwatne do fazy zmiany i procesu wspoltpracy,
pomagaé¢ wydobywac ,,jezyk zmiany”, eksplorowaé cele, wartosci, intencje, oczekiwania
i rozwija¢ ambiwalencje [9]. Z kolei zadawanie pytan zamknigtych lub zbyt wielu pytan, moze
spowodowaé u pacjenta uczucie bycia mniej waznym, ostabiaé¢ jego poczucie zrozumienia
wlasnego zycia oraz poczucie kontroli, a w konsekwencji prowadzi¢ do udzielania
lakonicznych odpowiedzi [7, 11].

Wazne, aby uwypukla¢, wzmacnia¢ u pacjenta takie mocne strony, ktore sa trwate,
a ktore prezentuje w roznych sytuacjach. Podkresla¢ jego zasoby, wysitek 1 zaangazowanie
w zmiang, co ewidentnie podniesie poczucia skutecznosci i samoocene. Podobnie, przy statym
angazowaniu pacjenta w rozmowe, nalezy rozpoznawaé¢ jego konkretne umiejetnosci
i podkresla¢ ich wage w realizacji jego celow (prowadzenie go ku zmianie) [7, 9].

Istotnie w rozmowie motywujacej sg takze trafne, empatyczne odzwierciedlenia (proste
i ztozone). Wymagaja one od terapeuty stuchania nie tylko tego, co méwi pacjent, ale takze
wrazliwosCi na niuanse w sposobie méwienia, w tonie oraz wysylanych w sygnatach
pozawerbalnych Pozwalaja ujrzeé¢ pacjentowi inng perspektywe oraz rozwijaé nowa narracje
o0 problemie [7, 9].

W podsumowaniu wazne jest, aby terapeuta ze wszystkich wypowiedzi pacjenta
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wybrat te, ktore zawrze na zakonczenie spotkan z pacjentem. Jest to moment pokazania etapéw
pracy i wysuni¢cia wnioskéw (podsumowanie zbierajace), pozwalajace przejs¢ do innego
obszaru motywacji (podsumowanie przejSciowe) oraz zbierajace informacje z réznych etapow
rozmowy i pokazuja ambiwalencje (podsumowanie taczace) [7, 9]. Podsumowanie pozwala
pacjentowi poznac, ze byl stuchany i jest jednoczes$nie okazja, by co$ poprawié¢ lub zmienic¢

[7].

Wplyw wywiadu motywujacego na rozwdj kilku innych metod pracy z osobami
naduzywajacymi substancji psychoaktywnych lub pragngcych zmienié¢ swaj styl zycia

e Metoda oceny picia (Drinker’s check up) - wszechstronna ocena sposobu picia i zachowan
zwigzanych z piciem alkoholu w poréwnaniu wyniku do pewnego normatywnego wzorca.

e Wzmacnianie motywacji do zmiany (Motivational Enhancement Therapy, MET) - cztery
sesje interwencji, prowadzone w 6. i 12. tygodniu terapii, w celu poglebienia,
zintensyfikowania i utrwalenia zmiany zachowan [10]

e Krotka interwencja — skierowana do osoéb naduzywajacych substancji psychoaktywnych
zglaszajacych si¢ do placowek ochrony zdrowia z innych powodoéw (np. ztamania,
wypadki) niz szukanie pomocy w zwigzku z uzywaniem substancji psychoaktywnych lub
do o0s6b zglaszajacych si¢ do specjalistow z powodu problemowego wzoru uzywania
substancji. Prowadzona jest ona wedtug zasad FRAMES [10]:

o Feedback - udzielenie informacji zwrotnych
o Responsibility - odpowiedzialno$¢ za zmiang lezy po stronie pacjenta
o Advic e- dawanie rad poprzez prezentowanie wachlarza opcji do wyboru przez
pacjenta
o Menu of strategies - strategie
o Empathy - empatyczny styl doradztwa
o Self-efficacy - wzmacnianie poczucia wtasnej skutecznosci
W literaturze przedmiotu dotyczacej terapii 0sob z uzaleznieniami behawioralnymi, za

Jaraczewska i wsp. [cyt. za 11], coraz czgsciej pojawiajag si¢ doniesienia o taczeniu terapii

poznawczo-behawioralnej z dialogiem motywujacym, a w niektorych jest on wrecz

postrzegany, jako integralna czes¢ tej terapii.
Niektorzy badacze uwazaja, ze dialog motywujacy w pracy z osobami uzaleznionymi
behawioralnie powinien by¢ zastosowany w jego wczesnej formie, czyli terapii motywujace;j

(MET). Przyktadem sg badania Hodginsa i wsp. [13, 14] przeprowadzone w grupie 102.
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pacjentow z problemem patologicznego hazardu, podzielonych na trzy grupy. Dwie z tych grup
otrzymaty samopomocowa ksigzke z ¢wiczeniami opartg na terapii poznawczo-behawioralnej.
Dodatkowo z jedna z nich byta przeprowadzona 20-45 min. rozmowa telefoniczna, zgodnie
z zatozeniami MET. Z trzeciej grupy (kontrolnej), dopiero po 30. Dniach, osoby wchodzace
w jej sktad, byli losowo przypisani do jednej z dwdch grup z podrecznikiem i przechodzili calg
procedure. Okazalo si¢, ze lepsze efekty w przezwycigzaniu swoich probleméw osiagneli
uczestnicy z grupy MET, jednakze po 12. miesigcach wyniki obu grup, ktére otrzymaty
podregcznik, byly na podobnym poziomie. Powyzsze wedtlug autoréw [13, 14] potwierdza
efektywnos$¢ stosowania interwencji w formie rozméw telefonicznych 1 wysytaniu materialow
do pracy wiasnej. Po 24. miesigcach przeprowadzono ponowne badanie i stwierdzono, ze
pomimo iz grupy ktére otrzymaly podrgcznik, nie wykazywaty réznic miedzy sobg pod
wzgledem liczby osob deklarujacych 6. Miesieczng abstynencje¢ hazardowa, to jednak
uczestnicy grupy z MET ewidentnie mniej czasu i pienigdzy poswigcali graniu, wykazujac
takze nizsze wyniki na skali stuzacej do oceny nasilenia problemu hazardu — South Oaks
Gambling Screen (SOGS) [13, 14].

Z kolei Carlbring i Smit [15] oceniali efekty terapii prowadzonej gtéwnie za
posrednictwem Internetu. W tym badaniu uczestnicy grupy eksperymentalnej otrzymywali
takze samopomocowe podrgczniki (osiem moduldéw - cztery, stuzace budowaniu motywacji
oparte na zalozeniach dialogu motywujgcego i cztery — na terapii poznawczo -behawioralnej),
a informacje zwrotne dotyczace prac domowych (kontakt z terapeuta) odbywat si¢ gtownie za
pomoca email. Byta to krotka (ok. 15. min.) rozmowa telefoniczna z terapeutg. Wyniki
uzyskane przez osoby z grupy poddanej interwencji sugerujg znaczacg poprawe (w zakresie
nasilenia patologicznego hazardu, ogdlnego poziomu lgku, depresji i jakosci zycia), ktora

utrzymywata si¢ nawet po 36. miesigcach od interwencji [15].

Zastosowanie wywiadu motywujacego w ochronie zdrowia

Wywiad motywujacy (rozmowa motywujaca, terapia motywujaca), za Zawadzka i Kleja
[12] zostal po raz pierwszy pisany w roku 1983 z mysla 0 pomocy osobom pijacym
problemowo alkohol w fazie prekontemplacji. Umiej¢tnie zastosowany wspomaga bowiem
pacjenta w przejsciu z etapu prekontemplacji do fazy kontemplacji oraz z etapu kontemplacji
do etapu przygotowania do zmiany [3, 4].

Skuteczno$¢ wywiadu motywujacego potwierdzono w licznych badaniach

w odniesieniu do 0séb problemowo uzywajacych takze innych substancji psychoaktywnych,
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w uzaleznieniach behawioralnych oraz pragnacych zmieni¢ swoje zachowania na bardziej
prozdrowotne (np. zmiana nawykow zywieniowych z powodu cukrzycy) [9, 16, 17].

Badania Saunders i wsp. [18] wykazaty, ze w przypadku osob naduzywajacych
metadonu jedna sesja motywujaca poprzedzajagca udzial w terapii obnizala wskaznik jej
porzucania (drop out) z 49% do 30%. Z kolei wyniki badania Brown i Miller [19] potwierdzity,
ze udzial w sesji motywujacej powodowal wieksze zaangazowanie w proces terapii, a po
zakonczeniu trzymiesigcznej terapii 64% osob utrzymywato abstynencje lub deklarowato brak
objawow, w odrdznieniu od grupy kontrolnej (29% osob), ktorej terapia nie byla poprzedzona
sesjg motywujaca.

Jensen i wsp. [20] poddali analizie skutecznos¢ dialogu motywujacego w 19. badaniach
prowadzonych w grupie nastolatkow uzywajacych alkoholu, narkotykéw, palacych papierosy
lub uzywajacych kilku substancji jednoczesnie. Dialog byt prowadzony w 1-4 sesjach.
Stwierdzono istotng skuteczno$¢ w zmniejszeniu ilosci uzywanych substancji w 12 z 19 badan
[20].

Wyniki metaanalizy przeprowadzonej przez Lundahl i Burke [21] w odniesieniu do
naduzywania alkoholu, zazywania narkotykow, hazardu, ryzykownych zachowania seksualne
itp. wykazaty, ze wskaznik skutecznosci dialogu motywujacego byl wyzszy o 2%, 3%, 13% 1
15% w poréwnaniu z badanymi, ktorzy brali udziat w programie oddziatywania pomocowego
CBT (program dwunastu krokow), przy czym efektywnos¢ dialogu byla najwyzsza w
odniesieniu do os6b naduzywajacych alkoholu.

Literatura przedmiotu dotyczaca zastosowania dialogu motywujacego w dziedzinie
uzaleznien od substancji jest niezmiernie bogata i potwierdza jego skutecznos$¢, ale stosunkowo
jest mato doniesien odnosnie uzaleznien behawioralnych [cyt. za 11]. Dotycza one przede
wszystkim skuteczno$ci rozmowy motywujacej z pacjentami patologicznym lub
problemowym hazardem i wuzaleznionych od Internetu oraz nieliczne odnosnie pacjentow
uzaleznionych od seksu i z problemem kompulsyjnego kupowania [cyt. za 11]. Proces
wprowadzania dialogu motywujacego do pracy z osobami uzaleznionymi behawioralnie (na
przyktadzie uzaleznienia od hazardu) wydaje si¢ obiecujacy i1 przynoszacy korzysci zar6wno
dla pacjentow, jak i systemu opieki [11].

Od roku 1990 coraz czgsciej stosuje sie¢ go wspomagajagco w bardzo roéznych
dziedzinach medycyny zajmujacych si¢ leczeniem przewlektych choréb somatycznych, takich
jest niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, choroby uktadu krazenia, wkracza na teren hematologii,

promocji zdrowia, psychiatrii, przede wszystkim psychoterapii uzaleznien, w ktérych tak
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bardzo istotne jest nastawienie chorego 1 jego motywacja do przestrzegania zalecen zwigzanych
z leczeniem [12, 22]. W tych przypadkach dziatania nastawione sg na zmian¢ ztych nawykow
oraz podtrzymanie przez pacjenta wilasciwych zachowan, niezbednych w utrzymaniu
optymalnego stanu zdrowia. Niestety ciaggle jest mato badan w tym zakresie.

Uwaza si¢ [20, 21], ze metoda wywiadu motywujacego jest skuteczna w poprawie
ogolnego stanu zdrowia i dobrego samopoczucia, w promowaniu aktywnosci fizycznej,
w poprawie nawykoéw zdrowego zywienia, w lepszym stosowaniu si¢ do zalecen medycznych,
i w dostosowaniu si¢ do ograniczen narzuconych przez leczenie nadcisnienia tetniczego, hiper-
cholesterolemii otytosci i cukrzycy.

W literaturze przedmiotu [12, 23, 25-31] podkresla si¢, ze cztonkowie zespotu
terapeutycznego sa idealnym instrumentalnym zréodtem wsparcia i rozwoju pozytywnych
kompetencji w zakresie samoopieki, nie tylko u pacjentow, ale takze ich rodzin. Stad coraz
wicksze zainteresowanie zastosowaniem wywiadu motywujacego u pacjentow. Zawadzka
[26] zauwaza, ze umiejetne stosowanie wywiadu motywujacego u pacjentéw z niewydolnoscia
nerek (wzmacnianie motywacji u osob leczacych si¢ oraz odpowiednia edukacja wraz
wspotdzielenie decyzji z zespotem leczacym) powoduje, ze pacjenci bardziej przestrzegaja
zalecen dietetycznych i rezimu przyjmowania zmniejszonej ilosci ptynéw oraz zwigksza sig ich
aktywnos$¢ fizyczna. Fisher i wsp. [31] w badaniach pilotazowych 5. pacjentow
hemodializowanych oceniali mozliwos¢ lepszego stosowania si¢ do rezimu ptynowego. W
badaniu zastosowano kilka sesji terapii poznawczo-behawioralnej oraz rozméow motywujacych
prowadzonych przez pracownikéw dializy. Poprawe w przestrzeganiu ptynu wykazato 3 z 5
pacjentow, a 2 sposrdd 3, utrzymywato pozytywne wyniki przez co najmniej kolejne szesé¢
miesiecy [31]. Russell i wsp. [29] realizowali trzymiesieczny pilotazowy projekt MIDAS
(Motivational Interviewing in Dialysis Adherence Study), ktorego celem byta ocena
skuteczno$ci personelu w stosowaniu wywiadu motywujacego odno$nie technik leczenia,
rodzaju lekow 1 diety oraz przestrzegania rezimu plynowego u 209 dorostych pacjentéw
wlaczonych do programu przewleklych dializ. Oceny badanych w kontekscie stosowania si¢
do zalecen medycznych dokonywano przed interwencja i po jej zakonczeniu. Autorzy [29]
stwierdzili, ze rozmowy motywacyjne wplywaty na frekwencj¢ uczg¢szczania na dializy,
zmniejszenie poziomow fosforu oraz albumin, ale nie odnotowano pozytywnego wptywu na
zmiany wagi pomigdzy dializami [29]. Martino [28] takze ocenial skuteczno$¢ wywiadu
motywujacego U 42 pacjentéw z zaawansowang przewlekla niewydolnoscig nerek (PNN),

jeszcze przed wiaczeniem do programu przewlektych dializ. Badanie trwato przez rok, a oceny
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(przy pomocy metod kwestionariuszowych) dokonywano przed rozpoczeciem wspolpracy w
ramach terapii motywujacej, a nastgpnie po jej zakonczeniu. Pacjenci byli poddani 6.
miesiecznemu programowi prowadzonemu przez przeszkolonego psychologa klinicznego i
odbywali regularne spotkania z nefrologiem, pielggniarkg 1 dietetykiem oraz szes¢
indywidualnych miesiecznych sesji (po 90. min) z psychologiem. Kazda sesja miata dwa rézne
cele. Pierwsza 45. minutowa dotyczyla szkolenia umiej¢tnosci utatwiajacych adaptacje
pacjenta do jego choroby i jej leczenia, a drugie 45. min - na prac¢ majacg na celu zwigkszenie
regularno$ci przyjmowania lekéw przez pacjentow [28]. Na sesjach, glownie stosujac techniki
psychoedukacyjne, poruszano kwestie zdrowotne i behawioralne dotyczace przestrzegania
zalecen w przewleklej chorobie, z ukierunkowaniem na PNN. Nastgpnie przedstawiano
pacjentowi model etapow procesu zmiany i zachecano go, aby okreslit, na ktérym z pieciu
etapow znajduje si¢ obecnie. Pierwsza cze$¢ druga sesja dotyczyta psychoedukacji w kwestii
roli emocji w patogenezie choroby oraz starano si¢ zidentyfikowac gtowne stresory PNN
1 indywidualne reakcje w ich kontekscie, a druga poswigcona byla rozmowie motywujace;j.
W trakcie trzeciej sesji pacjentdéw uczono réznych technik relaksacyjnych. Pierwsza potowa
czwartej sesji ukierunkowana byla na wzmocnienie poczucia wlasnej warto$ci oraz na zmiang
negatywnych przekonan i wydobywanie zasobéw osobowych [28]. Druga cz¢s$¢ spotkania
ponownie poswigcono rozmowie motywujacej. Przez pierwsze 45 min sesji pigtej prowadzono
szkolenie asertywnych wzoréw komunikacji, pozwalajacych  zwickszy¢ otrzymywane
wsparcie spoteczne 1 w konsekwencji zminimalizowa¢ stres zwigzany z chorobga. Nastepnie
ponownie 45 min. prowadzono rozmowe motywujaca. Pierwsza potowa szostej sesji programu
byta treningiem w procesie wspotdzielenia podejmowanych decyzji w zakresie réznych opcji
leczenia. Ostatnie 45 min po$wigcano na prace motywujaca do zwigkszenia regularno$ci
przyjmowania lekow przez pacjentow. Badanie wykazalo, ze pacjenci uczestniczacy w pro-
gramie, po indywidualnych sesjach zgtaszali lepsza adaptacje do leczenia. Udalo si¢ zmniejszy¢
ilos¢ lekow nie przyjmowanych zgodnie z zaleceniami. Poziom depres;ji i Igku takze znaczaco
si¢ zmniejszyt sie. Poréwnanie markeréw klinicznych pacjentow z PNN, przed 1 po programie,
wykazato ustabilizowanie si¢ gospodarki wapniowo-fosforanowej po interwencji. Generalnie
93% pacjentow uczestniczacych w badaniu, osiagneta cel programu motywacyjnego [28].
Van Zuilen i wsp. [27] przebali w dziewigciu holenderskich szpitalach grupe 793
pacjentéw z PNN. Celem badan byta ocena stopnia w jakim pomoc pielegniarska poszerzona
0 kompetencje wywiadu motywujacego bedzie korzystna dla pacjentow w  kwestii
przestrzegania zalecen. Badanie trwato dwa lata 1 wykazalo pozytywne efekty takiego
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potaczenia dziatan, poniewaz u zmotywowanych pacjentow, w stosunku do grupy kontrolnej,
obserwowano nizsze ci$nienie krwi, obnizenie poziomu cholesterolu LDL oraz zwigkszone
przyjmowanie aspiryny, witaminy D i inhibitoréw ACE [27].

Williams i wsp. [30] prowadzili w latach 2008-2009 w ambulatorium Kliniki Nefrologii
(Australian Metropolitan Hospital) randomizowane badania, ktorych celem byta ocena
skuteczno$ci rozmow motywujacych prowadzonych telefonicznie, w pomocy 92 pacjentom
z cukrzyca oraz PNN w wytworzeniu prawidlowych nawykéw dotyczacych samodzielnej
kontroli ci$nienia tetniczego i przestrzegania przyjmowania przepisanych lekow. Badanie
trwato 3. miesiagce z ,,follow up” w trzecim, szostym i dziewigtym miesigcu po zastosowaniu
interwencji. Stwierdzono redukcj¢ skurczowego cisnienia tetniczego, a w grupie z zastoso-
wanym treningiem motywujacym powyzsza tendencja utrzymywata si¢ nadal po dziewigciu

miesigcach od zakonczenia badania [30].
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Wplyw wlasciwej komunikacji zespél terapeutyczny - pacjent na zapobieganie

nieprzestrzeganiu zalecen terapeutycznych

Elzbieta Krajewska-Kutak, Cecylia Lukaszuk, Wojciech Kutak

Wprowadzenie

Charles Everett Koop kiedy$ stwierdzit, ze: ,,leki nie dziatajq u pacjentow, ktorzy ich nie
biorqg” [A]. Na powyzsze zwrocit uwage takze Hipokrates twierdzac, ze ,,nalezy zwracaé¢ uwage
na postgpowanie pacjentow, bowiem czesto wprowadzajq lekarza w blgd co do zazywania
przepisanych im lekow” [A].

Wedtug uzgodnien europejskiego konsensusu przez przestrzeganie zalecen terapeutycznych
rozumie si¢ ,.zakres, w jakim pacjenci przyjmujg swoje leki zgodnie z otrzymanymi zaleceniami”,
a nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych polega na tym, ze ,,pacjenci nie stosujg
przepisanych im lekow zgodnie z otrzymanymi zaleceniami” [1].

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych, od rozpoczecia leczenia do jego przerwania,
charakteryzuja dwa parametry [1]:

e biezaca realizacja terapii (implementation) — opisujaca, jak $cisle pacjenci stosujg si¢ do
otrzymanych zalecen,
e wytrwalo$¢ (persistence) - opisujaca, jak dtugo pacjenci uzywajg zalecony im lek.

Niestety jest to problem bardzo czesty, wystepujacy zarowno u pacjentow cierpigcych na
schorzenia ostre (np. infekcje wymagajace antybiotykoterapii), jak i przewlekte [2-8, B]. Szacuje
sig, ze wsrod pacjentow z chorobami przewleklymi $rednio co druga osoba nie stosuje si¢
w sposob zadawalajacy do zalecen terapeutycznych [8], w grupie 0sob z padaczkg - 0-50% [9],
kontynuowanie terapii ostrych infekcji za pomocg antybiotykéw zaledwie kilka dni przez ok. 40%
pacjentow [3], tracac w ten sposob szanse na najlepsze wyniki leczenia.

Problem nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych przez polskich pacjentow jest
niepokojacy zwlaszcza z uwagi na fakt, iz dostgpne dane sugeruja szersze rozpowszechnienie
tego zjawiska w porownaniu z wicloma innymi Krajami europejskimi [7]. Wykazano, ze do
zalecanej przez lekarza terapii stosuje si¢ w Chinach tylko 43% pacjentéw, w Gambii — 27% i na
Seszelach — 26%, aw USA - tylko 51% [10,11]. Wykazano, ze akceptuje i przestrzega leczenia
40-70% pacjentow leczacych si¢ z powodu depresji [12], astmy oskrzelowej — 43% [13], zakazen
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wirusem HIV - od 38 do 83% [10]. W USA mniej niz 2% dorostych z cukrzycg typu drugiego
stosuje si¢ do zalecen Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego [14].

Waznym elementem skuteczno$ci terapii w chorobach przewlektych jest wspotpraca
pacjenta w procesie leczenia, compliance — termin definiowany jako przestrzeganie zalecen
1 zazwyczaj zaktadajgcy pasywny udziat leczonego, polegajacy wylacznie na dostosowaniu si¢ do
zalecen leczacego [15, 16]. W literaturze przedmiotu, poza terminem ,,compliance”, funkcjonujg
jeszcze dwa inne terminy [8, 15, 16]:

e concordance - zakladajacy postawe aktywna zardwno pacjenta, jak i lekarza w procesie
leczenia, a strategia leczenia powinna by¢ wynikiem ich wzajemnego porozumienia,
wypracowanej wspolnie umowy, a nie tylko przestrzeganiem przedstawionych pacjentowi
zalecen

e adherence - zakladajacy przedstawienie planu terapeutycznego i trzymanie si¢ go, jest to
zakres, w jakim sg zgodne z zaleceniami lekarza takie zachowania pacjenta, jak np.
przyjmowanie lekéw, stosowanie diety, modyfikacja przyzwyczajen, zglaszanie si¢ na
badania kontrolne. Wspotprace ocenia si¢ jako dobra, jezeli pacjent mial dostep do
przepisanego przez lekarza leku przez co najmniej 80% dni w ocenianym okresie.

Wykazano, ze w oddziatach szpitalnych adherence osigga poziom 100%, natomiast
w warunkach domowych po 6. miesigcach terapii mniej niz 50% pacjentow realizuje kolejng
recepte [17].

Najczestsze formy nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych obejmuja [5]:

e kilkudniowe przerwy w leczeniu,

e nierealizowanie recept ,

e nierozpoczynanie leczenia posiadanym lekiem,

e nieswiadome pomijanie pojedynczych dawek leku,

e okresowe przyjmowanie zmniejszonej/zwickszonej liczby dawek leku,

e opoOznianie rozpoczecia leczenia,

e przedwczesne konczenie kuracji,

e systematyczng zmiang czestosci dawkowania leku,

e $wiadome pomijanie pojedynczych dawek leku.

W literaturze przedmiotu zidentyfikowano ponad 700 pojedynczych czynnikow
zwigzanych z zachowaniem si¢ pacjentow w tej sytuacji [4].

W ocenie Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), w krajach rozwinietych zaledwie okoto

50% pacjentow, u ktorych wystepuja schorzenia przewlekte, postepuje zgodnie z zaleceniami [15].
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Na podstawie literatury przedmiotu, za czynniki sprzyjajace nieprzestrzeganiu zalecen

lekarskich mozna zaliczy¢ mig¢dzy innymi [2-8, 18, 19, B]:

niewlasciwg relacj¢ lekarz — pacjent,

przekonania pacjenta dotyczace niecelowosci prowadzenia leczenia, zagrozen zwigzanych
z wystgpieniem dziatan niepozadanych, itp.,

niewystarczajaca wiedzg¢ pacjenta na temat choroby i jej leczenia (m.in. zrozumienie
potrzeby stosowania dtugotrwate;j terapii),

asymptomatyczng natur¢ choroby (motywacje do rozpoczecia i kontynuacji leczenia
zmniejsza skapo- i bezobjawowy charakter choroby; schorzenia psychiczne sprzyjaja
niesystematycznemu stosowaniu lekow, a nawet przerwaniu leczenia),

rodzaj terapii — im bardziej jest ona ,,nieprzyjazna pacjentowi”, tym gorsze przestrzeganie
zalecen terapeutycznych, zwlaszcza w zakresie czgstosci dawkowania lekow, ich formy
(czopki, zastrzyki) oraz obecnosci dziatan niepozadanych,

polipragmazja,

objawy uboczne lekéw,

obawy chorego zwigzane zarowno z samg choroba, jak i stosowang terapia,

problemy z pamiecig u pacjenta,

brak wsparcia ze strony rodziny i innych oséb,

ztozonos¢ terapii,

czesto zmieniajacy si¢ lekarze rodzinni w przychodni,

brak ,,zaufanego” lekarza,

zbyt dtugie okresy czasu pomig¢dzy wizytami u lekarza,

zdarzenia losowe lub trudna sytuacja rodzinna chorego, co powoduje odwrocenie uwagi
od wlasnego zdrowia,

wysoka cena lekow, niska refundacja (czynniki spoteczne i ekonomiczne),

system opieki zdrowotnej — utrudniony dostep do lekarza, zwlaszcza specjalisty,

a w konsekwencji zdobycie recept i systematyczne leczenie.

Skala problemu nieprzestrzegania zalecen lekarskich

Juz w roku 1998 stwierdzono, ze az 51,4% chorych na kamice uktadu moczowego nie

pamieta sposobu, jakim jest leczona, tylko 55,6% nie przyjmuje przepisanych lekéw; 45,4% nie

stosuje zaleconej diety, a 35,2% nie pije odpowiedniej ilosci ptynow [20].
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W badaniu klinicznym, wykorzystujacym elektroniczny system monitoringu czestosci
otwierania opakowan, a obejmujacym ponad 4.700 pacjentow otrzymujacych leki hipotensyjne,
zanotowano przerwanie terapii po uptywie roku u ponad potowy chorych, natomiast 10% nie
stosowato zaleconych lekéw. W kazdym dniu terapii chorzy nie przyjmowali 10% dawek
zaleconych lekow, za§ 95% z nich przynajmniej raz w roku pomingto jedng dawke leku. Wigcej
dawek leku pomijano w okresie od kwietnia do wrze$nia, a okolo 30% chorych rzadziej
przyjmowato leki w weekend [21, 22].

W badaniu Kardasa [6], prowadzonym w grupie ponad 60.000 polskich pacjentéw
leczonych z powodu schorzen przewlektych, z wykorzystaniem kwestionariusza MMAS
(Morisky Medication Adherence Scale), oceniono stosowanie si¢ do zalecen terapeutycznych.
Stwierdzono nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych (o typie nieprawidlowej realizacji
terapii) az przez ponad 83% pacjentow. Z kolei analiza recept wystawionych na leki wziewne
w Polsce wykazata, ze odsetek pacjentow kontynuujacych leczenie lekami wziewnymi na koniec
rocznego okresu obserwacji nie przekraczal 21% w przypadku POChHP i zaledwie 13%
w przypadku astmy [7].

Badanie prowadzone przez firm¢ Pentor [23] wykazalo, ze powodem przerywania terapii
chordb przewlektych 8% pacjentow byt brak recept.

Keil i wsp. [24] przeprowadzili anonimowa ankiete wsrod 198. chorych w remisji
klinicznej, stosujacych mesalazyne z powodu wrzodziejacego zapalenia jelita grubego. Autorzy
postanowili sprawdzi¢ stopien przestrzegania zalecen lekarskich oraz ustali¢ czynniki wplywajace
na ich przestrzeganie przez chorych. Brak przestrzegania zalecen (odsetek pacjentéw codziennie
przyjmujacych mesalazyne rzadziej niz w 80%) stwierdzili w grupie 21,2% pacjentow. Na
przestrzeganie zalecen w badanej grupie znamienny statystycznie wplyw miato wyksztatcenie
pacjentow (lepsze u oséb z wyksztalceniem wyzszym) oraz dawkowanie leku (lepsze, gdy
podawano lek raz dziennie) [24].

Badania wykazaty, ze kobiety lepiej niz mezczyzni wspoOtpracuja z lekarzem oraz
czesciej przestrzegaja zalecen, w tym dwukrotnie rzadziej przerywaly farmakoterapie [25].

Briesacher i wsp. [26] stwierdzili, ze bardziej zdyscyplinowang grupa pacjentow sg 0soby
powyzej 70. roku zycia, a najmniej - W przedziale wiekowym 18-29 lat. Odmienne wyniki
uzyskano w grupie chorych z programu Medicaid, poniewaz tam jedynie 20% chorych powyzej
65. roku zycia leczonych z powodu nadcis$nienia tetniczego przestrzegato zalecen [27].

Wyniki badania Prospective Registry Evaluating Myocardial Infarction: Event and

Recovery (PREMIER) wykazaty, po miesigcu od wyjscia ze szpitala z zaleceniem przyjmowania
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kwasu acetylosalicylowego, 3-adrenolityka i statyny - 12% pacjentéw przerwato przyjmowanie
wszystkich trzech lekéw, 4% - dwoch lekow 1 18% - jednego leku [28].

Badania kanadyjskie dotyczace wplywu przestrzegania przez pacjentdw zalecen
terapeutycznych, obejmujacych stosowanie statyn na wystgpowanie incydentow naczyniowo-
moézgowych objety grupe 112.092 pacjentow bez rozpoznanej choroby ukladu sercowo-
naczyniowego, u ktorych w okresie 1999-2004 roku wlaczono leczenie statyng. Okazato sie, ze
zalecanych lekow nie przyjmowato 55% badanych [29].

W celu poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjentow przede
wszystkim trzeba pamigta¢ o prowadzeniu rzetelnej rozmowy z pacjentem, ktora czionkom
zespolu terapeutycznego stworzy szans¢ poznania pacjenta, stworzenia z nim wi¢zi i nawigzania
lepszej wspotpracy, zgodnie ze stowami Hynesa [30, 31]: ,,Zwigkszenie efektywnej wspotpracy
lekarza i pacjenta ma o wiele wigkszy wphyw na zdrowie catej populacji niz postep w metodach

leczenia”.

Podstawowe zasady motywowania pacjenta do przestrzegania zalecen terapeutycznych

Zapobieganie nieprzestrzeganiu zalecen terapeutycznych powinno rozpoczaé si¢
w gabinecie lekarskim.

Warto pamigta¢, ze zrozumienie przez pacjenta sensu dziatan diagnostycznych
i leczniczych ewidentnie sprzyja ich akceptacji, poprawiajac efektywnos¢ terapii. Niezwykle
wazne jest wyksztalcenie u pacjenta potrzeby podjecia dzialan profilaktycznych obejmujacych
zardbwno zmiany stylu zycia (np. zaprzestanie spozywania alkoholu, palenia tytoniu, zmiana
nawykoéw zywieniowych, zwiekszenie aktywnosci fizycznej) oraz podjecie systematycznego,
zgodnego z obowigzujacymi standardami, leczenia farmakologicznego [32].

W przygotowaniu do rozmowy trzeba rozwazy¢ indywidualne cechy pacjenta, takie jak:
jego osobowos¢, zdolnos¢ zrozumienia istoty choroby, stopien wiedzy na jej temat, zdolnos¢
akceptacji choroby, wspotistniejace choroby i przyjmowane leki, stan psychiczny pacjenta oraz
weczesniejsze doswiadczenia z pracownikami ochrony zdrowia, sytuacje materialng pacjenta [18].

Istotne sg takze cechy indywidualne lekarza, w tym umiejetno$¢ nawigzania dobrego
kontaktu z pacjentem, komunikatywno$¢, zwlaszcza zdolno$¢ czytelnego przekazywania
informacji na temat sposobu diagnostyki i leczenia, i jej zakres oraz motywacja i zaangazowanie
w diagnostyke/leczenie choroby pacjenta [18].

Komunikacja w gabinecie lekarskim powinna by¢ dwukierunkowym procesem wymiany

informacji mi¢dzy lekarzem i pacjentem, pielegniarka i pacjentem, lekarzem i cztonkiem rodziny
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pacjenta, pielegniarka i cztonkiem rodziny pacjenta oraz pomiedzy nimi wszystkimi. Z jednej
strony lekarz dzieli si¢ z chorym swoja wiedzg i przekazuje informacje na temat wybranego
sposobu leczenia. Z drugiej strony pacjent i/lub jego rodzina sa jedynym zrodtem informacji na
temat swojego stanu zdrowia, samopoczucia i mozliwosci skorzystania z danej opcji
terapeutycznej [33].

Warto pamietac, ze na przebieg rozmowy z pacjentem ma duzy wptyw nie tylko wysokos¢
1 tembr glosu, glosno§¢ wypowiedzi, artykulacja, ale takze wyglad nadawcy, zaangazowanie
W rozmowe, stosowane gesty i mimika [34].

Personel w kontaktach z pacjentami nie moze okazywaé zachowan paternalistycznych,
poniewaz zawsze wywotujg one u chorych Igk. Nie mozna takze, w celu wymuszenia na
pacjentach lepszego stosowania si¢ do zalecen, starac si¢ ich przestraszy¢ roznymi zagrozeniami
zycia 1 zdrowia. Takie metody przynosza jedynie brak zaufania i zaklocenia w kontaktach
zZ pacjentami i s3 w rzeczywistosci przejawem bezsilno$ci lekarzy oraz brakiem znajomosci metod
komunikacji [35].

Na  poziomie gabinetu lekarskiego, do zmniejszenia wspotczynnika adherence
I compliance przyczyniajg si¢ [19]:

e akceptacja przez lekarza braku zadowalajacych efektow leczenia,
e bariera jezykowa — stosowanie przez lekarza i/lub innego cztonka zespotu terapeutycznego
niezrozumiatego dla pacjenta jezyka medycznego,
e brak wyznaczenia wizyty kontrolnej lub termin wizyty kontrolnej odlegly w czasie,
e czeste przerywanie wizyty przez inny personel medyczny,
¢ niedostosowanie ceny lekdw do zasobow finansowych chorego,
e odbieranie telefonow i/lub pisanie smsow w trakcie wizyty przez lekarza i pacjenta,
e pospiech w trakcie wizyty ze strony lekarza i pacjenta,
e trudne do zapamigtania dla pacjenta schematy dawkowania lekow,
e zalecenia podawane jedynie w formie ustnej,
e zastepstwo lekarza prowadzacego przez innego lekarza.
Na poziomie apteki wptyw na non-adherence maja [19]:
e brak korygowania nieprawidtowych zachowan pacjenta,
e enigmatyczne odpowiedzi lub ich brak na pytania zadawane farmaceucie przez pacjenta,
e wydanie zamiennikéw stosowanych stale przez pacjenta lekow bez porozumienia

Z lekarzem,
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zbyt wysoka cena lekdw 1 rezygnowanie przez to z realizacji recept lub ich realizacja
czegsciowa,
zgubienie recepty.

W drodze prawidlowo prowadzonej rozmowy, w przyjaznej atmosferze i rzeczowej

dyskusji trzeba [2-7,36,37,B]:

traktowac pacjenta jak partnera,

dostosowac formg 1 tres¢ przekazywanych pacjentowi informacji do wiedzy, umiejetnosci
oraz mozliwosci zrozumienia ich przez pacjenta,

przygotowanie planu wizyty — co ogranicza wptywu emocji na skutecznos¢ komunikacji,
przekaza¢ choremu w sposob czytelny, jakie objawy moze mie¢ w zwiazku
z rozpoznanym  schorzeniem, jakie niesie ono ograniczenia, czy istnieje ryzyko
inwalidztwa i na ile jest to powazne, jaka moze by¢ absencja w pracy,

wyjasni¢ choremu w sposob czytelny cel terapii, co trzeba robi¢, aby zmniejszy¢
dolegliwosci, jakie przewidywane jest dziatanie dtugoterminowe,

wytlumaczyé w sposob jasny pacjentowi zalecenia (czas trwania terapii, zasady
dawkowania lekow, poda¢ termin wizyty kontrolnej),

pamigta¢, by przepisujac nowe leki lub zmieniajagc sposob dawkowania lekow
wytlumaczy¢ pacjentowi doktadnie i zapisa¢ mu na kartce schemat leczenia, najlepiej
w formie tabeli z dawkowaniem lekow,

w dokumentacji pacjenta prowadzi¢ aktualizowang na biezaco liste lekow stosowanych
przewlekle 1 przy kazdej wizycie weryfikowac, czy pacjent ma i stosuje wszystkie leki
z tej listy. W razie jakichkolwiek watpliwosci powinno si¢ wypisac kolejny komplet recept,
zeby unikna¢ sytuacji, ze przerwa w leczeniu jest zwigzana z brakiem recept na leki
dostepne tylko ta droga,

doktadnie wytlumaczy¢ pacjentowi, w jakich porach ma przyjmowac leki i najlepiej
powigzac je z positkami albo innymi rutynowymi czynno$ciami, ewentualnie porami dnia,
anie z godzinami, poniewaz pacjentom tatwiej zapamietac, ze lek ma bra¢ np. w trakcie
obiadu, $niadania, od razu po obiedzie niz np. punktualnie o 8.00, 15.00 czy 20.00,

nie tylko wytlumaczy¢ stownie, ale takze zademonstrowa¢ prawidlowe uzycie niektorych
lekow, np. wziewnych, aby pacjent zobaczyt, jak si¢ to robi. W przypadku, gdy nie ma si¢
takiego aplikatora do pokazania, mozna uméwic si¢ z pacjentem, ze wroci do gabinetu po
zakupie leku w aptece i wowczas wytlumaczy mu sie, jak go uzywac lub poradzi¢, aby

poprosit o demonstracje farmaceute,
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na biezgco reagowac na informacje otrzymywane od pacjenta i odpowiada¢ na jego
pytania, szczegodlnie dbajac 0 wykazywanie troski i empatii oraz zachowanie spdjnosci
przekazu w stosunku do poprzednich wizyt,

potwierdza¢ zrozumienia wiedzy przez pacjenta poprzez dbanie o informacje¢ zwrotng
Z jego strony i proszenie go o powtorzenie informacji wtasnymi stowami,

przeanalizowa¢ czgsto$¢ zglaszania si¢ pacjenta na kolejne wizyty oraz liczbe
wystawianych recept. W przypadku, jezeli pacjent leczy si¢ na chorobg przewlekta (np.
nadcisnienie, astma, cukrzyca, reumatoidalne zapalenie stawow, przewlekta obturacyjna
choroba ptluc), a recepty wystawiane sg raz na kilka miesi¢cy, umozliwiajac za kazdym
razem realizacje jedno- lub dwumiesigcznej terapii, to moze swiadczy¢, ze pacjent leczy
si¢ niesystematycznie, albo pozyskuje recepty takze z innego zrodta,

zapyta¢ pacjenta o to, czy nic nie staneto na przeszkodzie w realizacji zaplanowanego
poprzednio leczenia, w jego systematycznym kontynuowaniu, w przypadku ujawnienia
odstepstw od zaplanowanego schematu terapii, koniecznie trzeba ustali¢ tego przyczyne,
razem z pacjentem sprobowaé zaplanowac alternatywng terapig, tatwiejsza dla niego do
przestrzegania (np. o rzadszym dawkowaniu, w wygodniejszej formie/drodze podania,
0 lepszych parametrach organoleptycznych, innej porze przyjmowania lekow itd.),
pamigtaé, ze pacjenci posiadaja niewielka motywacj¢ do leczenia schorzen skapo- lub
bezobjawowych, dlatego trzeba im przedstawié¢ gtéwny cel prowadzonego leczenia - czy
jest nim dazenie do ustgpienia objawOw schorzenia, czy tez np. przedluzenia zycia,
zaangazowaé pacjenta w szeroko pojeta samokontrole, w tym np. w prowadzenie
dzienniczka jego terapii, w rejestr danych z odczytu osobistej pompy insulinowej, czy tez
system cigglego monitorowania glikemii, pomiar cis$nienia, t¢tna, masy ciata, przeptywu
szczytowego w drogach oddechowych i wytlumaczenie mu, jak zalozy¢ dzienniczek
samokontroli, co dodatkowo sprzyja systematycznosci leczenia, a nastgpnie przy kolejnych
wizytach dokona¢ wspolnej oceny,

jasno okresli¢ harmonogram spotkan, co wplynie na terminowos$¢ wizyt i akceptacj¢ przez
pacjenta zaproponowanego schematu leczenia.

Uwaza si¢, ze juz sama $wiadomo$¢ systematycznego kontrolowania wynikoéw leczenia

ma mobilizujacy wplyw na pacjentow. Za potwierdzenie powyzszego moze postuzy¢ badanie

australijskie, przeprowadzone we wspotpracy z 53 lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej

w grupie 4.968 pacjentow z cukrzyca, hiperlipidemig lub przyjmujacych przewlekle leki

antykoagulacyjne [38]. Testowano w nim przydatno$¢ podrecznych testow umozliwiajgcych
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wykonanie badania krwi i moczu podczas wizyty lekarskiej. Autorzy sa przekonani, ze taka
strategia utatwiata kontrolowanie terapii i dostosowywanie jej do biezacych potrzeb pacjenta.
Wykazali bowiem tendencje do lepszego przestrzegania zalecen lekarza w porownaniu z grupa
kontrolng, w ktoérej terapi¢ monitorowano, zlecajac wykonywanie standardowych badan
w laboratorium [38]. Z kolei badania Sitaresmi i wsp. [39] wykazaly, ze 3-letnie przezycie, wolne
od choroby nowotworowej, bylo wigksze w grupie dzieci matek o $rednim lub wyzszym
wyksztalceniu prowadzacych dzienniczek lekowy w porownaniu do grupy kontrolnej, ktorej
zapewniono tylko program edukacyjny dotyczacy terapii. Rdznic nie zaobserwowano w grupie
dzieci matek z nizszym wyksztalceniem [39].

Niestety wykazano, iz pojedyncze interwencje, ktorych celem jest poprawa przestrzegania
zalecen terapeutycznych maja umiarkowang skutecznosé¢ [30, 31]. Poniewaz skutek jednorazowe;j
interwencji nie jest dtugi — z reguty nie przekracza 6. miesigcy, wskazane wydaje si¢ cykliczne
ponawianie dzialan majacych na celu poprawe przestrzegania zalecen. Najlepsze efekty mozna
osiggnac taczac kilka interwencji razem: edukacje, uproszczenie schematu stosowanego leczenia,
samokontrole, szeroko rozumiane wsparcie oraz wszelkiego rodzaju elementy przypominajace
o koniecznosci leczenia (np. faczenie przyjmowania kolejnych dawek lekéw z positkami lub
innymi czynno$ciami rutynowo podejmowanymi przez pacjenta) [30, 31].

Podczas budowania relacji z pacjentem z chorobg przewlekta oraz proby ustalenia planu
terapeutycznego powinno bra¢ si¢ pod uwage to, ze pacjenci cz¢sto maja spora wiedze na temat
swojej choroby. Pacjenci takze dobrze zdaja sobie sprawg¢ z powaznych, ale jednocze$nie
odleglych nastepstw niesystematycznego leczenia, takich jak zawat czy udar, natomiast sg
catkowicie nie§wiadomi nastepstw bezposrednich, czyhajgcych na nich juz nastepnego dnia po
opuszczeniu przyj¢cia swoich tabletek [23]. W zwigzku z tym, aby poprawi¢ wspolprace
w zakresie przestrzegania zalecen, nalezy ich szczegétowo informowac na temat ustalonych
celow 1 zatozen proponowanego leczenia oraz skutkoOw nieprzestrzegania powyzszego.

Po ujawnieniu niesystematycznego stosowania leku przez pacjenta, jak juz wczesniej
wspomniano, najlepiej jest wraz z nim wspoélnie przeanalizowac przyczyny powyzszego stanu.

Pamigeta¢ jednak nalezy, ze mozliwosci edukacji ma nie tylko lekarz prowadzacy leczenie.
Duza role moze odegra¢ tu takze farmaceuta, wyjasniajac pacjentowi sposoby dziatania danych
lekow, uspokajajgc pacjenta, wykazujac troske o jego zdrowie, motywujgc go, a na zyczenie
pacjenta szukajac tanszych odpowiednikow przepisanych lekéw lub zmieniajac ich forme, np.
pacjentom niechetnie stosujgcym kapsulki zasugerowa¢ odpowiednik w formie tabletek i vice
versa [6, 19, 40].
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Farmaceuci mogg takze motywowaé pacjenta do podjecia i kontynuacji leczenia [6].
Majac podglad do systemu recept elektronicznych i elektronicznego rekordu pacjenta, moga wraz
Z pacjentem np. przeanalizowac systematyczno$¢ realizacji recept. W ten sposob stwierdzony fakt
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych moze farmaceuta wykorzystac¢ jako punkt wyjscia do
podjecia z pacjentem rozmowy 0 przyczynach nieprzestrzegania zalecen lekarskich i znalezé
metody zaradcze. Moze takze przeprowadzi¢ edukacj¢ pacjenta na temat Kkorzysci

z systematycznego leczenia oraz uzmystowi¢ mu konsekwencje leczenia niesystematycznego [6].

Rola w komunikacji lekarz-pacjent nowych technologii informacyjnych i komunikacyjnych

Duza role w poprawie przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjentow moga
odegra¢ technologie informacyjne i komunikacyjne. Ta forma porozumiewania si¢ chorego
z lekarzem wydaje si¢ by¢ korzystna, zwlaszcza biorac pod uwage oszczgdnos$¢ czasu oraz
wickszg skutecznos¢ leczenia [18].

Za takie metody komunikacji mozna uzna¢ np. telemonitorowanie pomiardOw cisnienia
tetniczego. Badania na ten temat [18, 41-44] wykazaly, Zze przesylanie droga elektroniczng
wynikow takiego pomiaru ewidentnie poprawia wspotprace chorego z lekarzem oraz proces
leczenia. Chorzy moga postugiwac si¢ w tym celu telefonami komérkowymi, smartfonami lub
portalami on-line [18, 41-44].

Samopomiar ci$nienia tgtniczego w domu (HBPM, self home blood pressure monitoring),
cechuje dobra powtarzalno$¢, a wartosci ci$nienia wykazuja silniejszy zwigzek z ryzykiem
powiktan sercowo-naczyniowych w poréwnaniu z pomiarami w gabinecie lekarskim [cyt. za 45].
W grupach chorych, ktorzy stosowali HBPM stwierdzono lepszg komunikacj¢/wspotprace
lekarz—pacjent oraz zmniejszenie liczby potrzebnych lekéw przeciwnadcisnieniowych [46, 47].
Niestety zapisy domowe czesto sa niezbyt czytelne, pacjenci uzywaja réznych aparatow
i stwierdzono, ze ponad 50% pacjentow zapisywalo inne warto$ci ciSnienia tetniczego niz
wskazywat aparat [Cyt. za 45].

Uwaza sig, ze przyspieszenie przez chorego normalizacji warto$ci ci$nienia, optymalizacje
farmakoterapii oraz poprawg wspotpracy lekarza z pacjentem moze przynies¢ nowa metoda -
telemonitorowanie ci$nienia tgtniczego zmierzonego w domu przez pacjenta [48, 49]. Polega ona
na automatycznej rejestracji wynikéw samopomiarow domowych, ktore w okreslonych odstepach
czasu (najczesciej co kilka dni) sg przekazywane do o$rodka monitorujgcego, gdzie lekarz ma
mozliwo$¢ ich analizy i wkroczenia z ewentualnie szybsza interwencje. Decyzje z os$rodka

monitorujgcego przekazywane sg rowniez zwrotnie drogg telefoniczng lub przez tacze internetowe
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bezposrednio do pacjenta i/lub do jego lekarza prowadzacego [50].

Amerykanskie Towarzystwo Farmaceutyczne (American Pharmacists Association, APhA)
dla chorych z trudno$ciami w regularnym stosowaniu lekéw poleca korzystanie ze specjalnych
aplikacji przygotowanych dla systemow operacyjnych smartfonow [C]. W opinii Dayer i wsp. [51]
pod wzgledem funkcjonalno$ci najbardziej przydatne mogg by¢ aplikacje MyMedSchedule
(iPhone, Android), MyMeds i RxmindMe (iPhone, Android).

Narodowa Fundacja Luszczyca stworzyta Centrum nawigacyjne pacjenta, ktore zapewnia
pomoc za posrednictwem poczty, telefonu, Skype [D].

Arthritis Foundation opracowata aplikacj¢ Track+React (iPhone, Android), specjalnie do
monitorowania objawow, takich jak bole stawow i ich sztywnos¢. Aplikacja ta posiada rowniez
zdolnos¢ do wykresow, ktore mozna pokazaé lekarzowi, dzieki czemu znacznie tatwiej si¢ z nim
porozumie¢ odnosnie postrzegania objawoéw chorobowych [E]. Kolejna aplikacja to Flaredown
(iPhone, Android) pomagajaca ustali¢, co wyzwala objawy tuszczycowego zapalenia stawow,
$ledzi¢ objawy, stan zdrowia psychicznego, dziatanie lekow, diete i pogode [F]. Aplikacja Worry
Knot z kolei jest pomocna w tagodzeniu stresu [G]. Natomiast aplikacja Slumber Time,
opracowana przez naukowcow z Northwestern University kontroluje jakos¢ snu pacjenta [H],
a aplikacja Smartphone — Walk With Ease, moze pokazaé, jak bezpiecznie realizowa¢ aktywnos¢
fizyczng w codziennym zyciu, nawet podczas bolu stawow [1].

W populacji nastolatkow poprawe przestrzegania zalecen terapeutycznych uzyskano,
z kolei, dzigki wykorzystaniu komputerowej gry motywacyjnej Re-Mission [52]. Bohater odbywa
podréz po wnetrzu organizmu ludzkiego i ma za zadanie pokona¢ wrogdéw za pomoca lasera [J].

Szacuje si¢, wedlug najnowszych danych, ze na rynku dostepnych jest juz ponad 260.000
aplikacji stworzonych z mys$la o zdrowiu, a liczba ich instalacji na urzadzeniach mobilnych wynosi
ponad 3 mld. [K]. Opracowywaniem rozwigzan m-zdrowia zajmuje si¢ juz 58.000 firm na $wiecie,
w tym liczne start-upy [K]. Peten Raport: Najciekawsze "zdrowotne™ aplikacje na tablety
i smartfony, opracowany przez czasopismo OSOZ Polska, pokazuje wyselekcjonowane
rozwigzania z Polski 1 zagranicy, ktére w ostatnich miesigcach cieszyly si¢ duzym
zainteresowaniem ze strony pacjentéw oraz pracownikow ochrony zdrowia [L].

Aplikacje zdrowotne wydaja si¢ by¢ obiecujaca strategia promocji zdrowia, narzedziem
monitorowania, wyznaczania celéw, poprawiania samokontroli oraz zwiekszenia $wiadomosci.
W zwigzku z tym nalezy propagowa¢ korzystanie z aplikacji zdrowotnych z jednoczesnym

podnoszeniem wiedzy cyfrowej wsrod uzytkownikow i rozwijaniem umiejgtnosei odczytywania
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zdrowia (health literacy), czyli zdolnosci do uzyskiwania dostepu, zrozumienia i spozytkowania

informacji w celu promowania i utrzymywania dobrego stanu zdrowia [53].
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Podstawowe zasady komunikacji z dzieckiem-pacjentem i jego rodzicami

Wojciech Kutak, Elzbieta Krajewska-Kutak, Cecylia Lukaszuk

Wprowadzenie

Kazde dziecko jest indywidualnym przypadkiem, a praca z nim najczeSciej wymaga
poswiecenia na to Sporo czasu.

Warto pamigtaé, ze juz noworodka trzeba traktowa¢ podmiotowo, poniewaz juz
w pierwszych dniach zycia noworodek posiada zorganizowane zachowania (ptacz, ssanie,
patrzenie, nastepnie gaworzenie, gestykulacja itp.), ktore pozwalaja mu realizowaé potrzeby
biologiczne i utrzymywa¢ kontakt z otoczeniem. Jednakze dopiero opanowanie mowy daje
dziecku mozliwo$¢ pelnego porozumiewania si¢ z otoczeniem [1, 2].

Niezwykta role w kontaktach z otoczeniem daje dziecku wrazliwos¢ na dotyk, ktora
pojawia si¢ juz w okresie ptodowym i stale wzrasta w ciggu pierwszych dni zycia [3]. Badania
wykazaty, ze juz na kilka miesigcy przed urodzeniem ptod styszy, a noworodki ponizej 4. dnia
odrozniajg glos swojej matki od obcego. Od ok. 3. miesigca niemowlgta zaczynajg interesowac si¢
twarzg ludzka. Z kolei rgka potozona na klatce piersiowej moze ptaczacego noworodka uciszy¢
[1, 2].

W opinii Maciarz [4] wptyw na stopien realizacji potrzeb dziecka chorego maja:
e doswiadczenia dziecka,
e nastgpstwa choroby i jej leczenia,
¢ nieodpowiednie podejscie do choroby dziecka,
e wszystkie czynnosci medyczne podejmowane W czasie diagnozowania i leczenia,
e zmiana warunkéw dotychczasowego zycia (np. ograniczenie aktywnosci, koniecznos$¢
przebywania w szpitalu).

Wplyw na przebieg rozmowy z chorym dzieckiem moga mie¢ jego cechy sfery emocjonalno-
uczuciowej, do ktorych, za Pilecka [5], zalicza si¢: Igkliwo$¢, impulsywnos$¢, niestatosc
emocjonalng, wzmozone pobudzenie wewngtrzne, obnizong zdolno$¢ kontroli emocji, obnizong
zdolnos¢ empatii, stany depresyjne lub nastrd] podwyzszony, trudnosci w komunikacji
uczuciowej, samoobwinianie si¢, autokaranie.

Szczegolng rolg w zachowaniu chorych dzieci (w stosunku do innych oraz samych siebie)

odgrywa lek, majacy destrukcyjny wptyw na psychike dziecka (zwtaszcza dtugi i silny) 1 mogacy
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doprowadzi¢ do powaznych zaburzen rozwoju emocjonalnego [4]. Gtownym zrodtem takiego leku

jest bol spowodowany choroba, prowadzona diagnostyka oraz niepewna przyszto$¢ (powiktania

po chorobie). Intensywno$¢ przezywanego lgku zalezy od wieku dziecka, samooceny dziecka,

sposobu radzenia sobie z chorobg, umiejetnos$ci adaptacyjnych, stosunku rodzicow, bliskich

i rowiesnikow do dziecka i jego choroby [4].

Podstawy komunikowania si¢ z dzieckiem oraz jego rodzicami/opiekunami

W relacji z dzieckiem bardzo waznymi elementami sg troska, akceptacja oraz umiejetne

reagowanie na biezace sytuacje.

Komunikowanie z dzieckiem-pacjentem powinno opierac si¢ na ponizszych podstawowych

zasadach [1, 2, 6-9]:

przy pierwszym spotkaniu z dzieckiem i jego opiekunem przedstawi¢ si¢, a do dziecka
zwracac si¢ po imieniu, nie stwarza¢ dystansu,

lekarz/pielggniarka powinni utrzymywa¢ oczy na tym samym poziomie co dziecka,
a nawet nieco wyzej,

lekarz/pielegniarka powinni usig$¢ przy dziecku w odlegtosci ok. 60 cm, poniewaz wigksza
odlegtos¢ nadaje rozmowie atmosfere formalnosci, a mniejsza — moze stwarza¢ poczucie
zagrozenia lub oniesmielenia,

przekazywanie nowych informacji najlepiej roztozy¢ w czasie, ale uzaleznia¢ to od tego,
czy choroba jest ostra czy przewlekla, czy bedzie leczony w domu, czy od razu w szpitalu
spokojnie, rzeczowo informowaé, wyjasnia¢ dziecku jego dolegliwosci, bez
jednoczesnego ujawniania wlasnego emocjonalnego podejscia,

lekarz/pielggniarka, przygotowujac si¢ do rozmowy z dzieckiem, powinni wczesniej
dokona¢ wstgpnego rozpoznania jego umiej¢tnosci poznawczych,

sposob przekazu (tresé, jezyk) powinien by¢ dostosowany do poziomu rozumienia dziecka,
jego wieku (nie zawsze $wiadczy on o mozliwosciach umystowych dziecka) oraz stopnia
zainteresowania,

do dziecka zwracac si¢ z uSmiechem na twarzy, migkkim, przyjemnym gtosem,

powinno si¢ unika¢ fachowego, medycznego jezyka, niezrozumiatego dla dziecka,

mozna postugiwac si¢ analogiami czy metaforami,

przekazywane informacje powinny by¢ krotkie,

konczac rozmowe nalezy dziecku powtorzy¢ te wiadomosci, ktoére powinien zapamigtac,
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e w trakcie rozmowy warto co pewien czas wtragca¢ zachgcajgce pytanie, np. ,,czy jeszcze
cos$ chcesz powiedzie¢? dodac?”
e najlepiej, aby informacje dotyczace choroby i leczenia przekazywat dziecku lekarz,
a pielegniarka na temat pielegnacji, planowanych badan, zabiegéow, diety, rozktadu dnia
w szpitalu, innych ograniczen, itp.,
e rozpoczynajac rozmowe z dzieckiem mozna da¢ mu kartke, kredki proszac, by narysowat
swoj dom, rodzing (moze to by¢ pewne zrodto informacji),
e w trakcie rozmowy z dzieckiem nie nalezy si¢ spieszy¢, trzeba by¢ cierpliwym,
e warto uszanowa¢ przerwy w wypowiedziach dziecka, odczeka¢ chwile i ponownie
powrdcic¢ do rozmowy,
e aktywnie stucha¢ tego, co mowi dziecko, przytakiwac, stara¢ si¢ nie przerywac, nie
zmienia¢ tematu, reagowac z humorem,
e w trakcie rozmowy spojrzenie powinno by¢ przyjazne, czule, ciepte, troskliwe,
rozumiejgce,
e trzeba takze zwraca¢ uwage na przekazywane przez dziecko komunikaty niewerbalne
I probowac je odczytac,
e rozmowa z dzieckiem powinna by¢ szczera, pozbawiona udawania, ktamstw, ttumienia
emociji,
e trzeba stara¢ si¢ nie udziela¢ rad typu ,,gdybym byt na twoim miejscu...”,
e powinno si¢ zachowywac zgodno$¢ komunikatow werbalnych i niewerbalnych,
e podczas rozmowy nalezy postugiwac si¢ pytaniami otwartymi, zaczynajacymi si¢ od ,,jak”,
e nie mozna zapominaé, ze dziecko bacznie obserwuje, co si¢ dzieje wokot niego, stad
wszelkie komunikaty werbalne (np. rozmoéw rodzicow, lekarzy, pielggniarek,
niedoméwienia, wyciszone rozmowy) i niewerbalne (np. zy w oczach, ptacz, smutne
miny) daja do zrozumienia dziecku, ze dzieje si¢ co$ ztego,
e nalezy szanowa¢ godno$¢ dziecka jako cztowieka, przestrzegac jego praw,
e warto zapyta¢ dziecko na osobnosci o to, co jest dla niego samego niepokojace, poniewaz
czgsto te informacje mogg si¢ r6zni¢ od uzyskanych od rodzicow/opiekunow,
e w sytuacji, gdy nie wie si¢, CO powiedzie¢ dziecku, najlepiej po prostu z nim by¢, a nie
uciekac.
Za bardzo wazne uwaza si¢ spotkania dziecka tylko z lekarzem/pielegniarka, poniewaz
wtedy z reguly dziecko bardziej si¢ otwiera, cze$ciej mowi to, co by przemilczato w obecnosci

rodzicéw/opiekunow [1, 2].
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W komunikacji pozawerbalnej z dzieckiem ogromne znaczenie ma dotyk, przy czym
niejednokrotnie, aby dziecko si¢ uspokoito, przestalo ba¢ si¢ lub ptakaé, wystarczy tylko
dotknigcie, przytulenie, pogtaskanie [3, 6].

Podstawowe zasady kontaktu lekarz-dziecko i jego rodzice w gabinecie lekarskim

Rozmowa i porozumiewanie si¢ z dzieckiem chorym to bardzo istotna umiejgtnosc
zawodowa cztonkow zespotu terapeutycznego. Lekarz/pielegniarka to najczesciej pierwsze 0soby,
z ktorymi dziecko spotyka si¢ podczas wizyty w placowkach stuzby zdrowia [1, 3, 6, 10].

Pamigta¢ nalezy, ze komunikacja podczas wizyty u pediatry jest tzw. trojstronna - lekarz,
dziecko i rodzic, ktorzy wzajemnie przekazuja sobie informacje, odbieraja je i obserwuja si¢ [1, 3,
6, 10].

Mozna do niej przygotowaé dziecko wykorzystujac ksigzeczki méwiace o pracy lekarza,
wizycie w gabinecie, jak np.

o , Ulekarza. Jas i Pusia” - Agnieszki Dozynskiej-Domaniuk,

e . Tupcio Chrupcio. Ide do lekarza” - opracowanie zbiorowe,

e .. Zwizytg U lekarza. Pan Sowa uczy” - opracowanie zbiorowe,

e ,Zuziaidzie do lekarza” — Laine Schenider, Eva Wenzel-Biirger,

e ,.To nic strasznego. Wizyta u lekarza” — opracowanie zbiorow,e

e ,Martynka. Moje czytanki. Wizyta doktora” - na podst. Gilberta Delahaya i Marcela

Marliera, opowiada Liliana Fabisinska.

Rodzice z dzieckiem w wieku niemowlecym najczgsciej zglaszaja si¢ do pediatry
w terminie badan przesiewowych i szczepien oraz w przypadku choroby dziecka [1, 3, 6, 10].

Od ,,podejécia” lekarza/pielggniarki do dziecka zalezy z jednej strony sprawny,
nietraumatyczny przebieg wizyty, a z drugiej - zdobycie zaufania dziecka oraz jego
rodzicow/opieckunow [1, 3, 6, 10].

Nie mozna zapomina¢, ze niezbedny jest czynny udzial rodzicow podczas takiej wizyty,
ich udzial w procesie diagnozy i leczenia. Sg oni najlepszym zrodiem wiedzy o dziecku, jego
przyzwyczajeniach, sposobach sygnalizowania potrzeb, itp. [1, 3, 6, 10].

Rozmowe powinno przeprowadzac si¢ w spokojnym miejscu, najlepiej w obecnosci obojga
rodzicoéw, mowi¢ otwarcie 1 postugiwac si¢ jezykiem zrozumiatym dla nich. Nalezy przedstawic¢
im zarys planowanych dziatan wobec dziecka i mozliwos$ci uzyskania wsparcia. Niemowleta oraz

dzieci kilkuletnie bezpieczniej beda czuty si¢ w ramionach lub na kolanach rodzicow [1, 3, 6, 10].
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W czasie rozmowy z dzieckiem lekarz powinien utrzymywac z nim kontakt wzrokowy,
starajac si¢ przyja¢ pozycj¢ na poziomie jego wzroku, aby unikngé efektu ,,przemawiania
zwysoka” [1, 3, 6, 10].

Wizyte nalezy rozpocza¢ od spokojnej rozmowy tylko z rodzicami/opiekunami, co bedzie
sprzyjalo obdarzeniu lekarza zaufaniem. Dziecko bardzo dobrze potrafi wyczu¢ nastawienie
matki, a przy jej dobrym postrzeganiu lekarza, stanie si¢ bardziej otwarte, zmniejszy si¢ jego lek
i fatwiej bedzie mozna przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe [1, 3, 6, 10].

Niemowlgta powinno si¢ bada¢ na specjalnym stoliku, w bliskiej obecnosci
rodzica/opiekuna, dzieci w wieku poniemowlecym — na kolanach matki, a dzieci w wieku
przedszkolnym — np. podczas zabawy. Dziecko w proces konsultacji powinno by¢ angazowane
adekwatnie do jego wieku. Pamietaé trzeba, ze duzo dzieci w wieku 3—4 lat i wigkszos¢ w wieku
8 lat moze juz czynnie udziela¢ wywiadu [1, 3, 6, 10].

W trakcie badania powinno si¢ informowac dziecko na czym polega badanie, co si¢ bedzie
robito, co przyczyni si¢ do zmniejszenia jego obaw i Ieku [1, 3, 6, 10].

Nie wolno, w obecnosci dziecka, ktore juz rozumie, co si¢ moéwi, dyskutowaé
bezkrytycznie o jego chorobie albo leczeniu, jezeli wezesniej si¢ z nim o tym nie rozmawiato [1,
10].

W trakcie rozmowy z dzieckiem warto jest obserwowa¢ jego zachowanie, poniewaz ruchy
dziecka sg istotnym zrédtem informacji zwrotnych i tak np. [3, 6]:

e nadmierna ruchliwo$¢, wykonywanie niepotrzebnych ruchéw - moga $wiadczy¢ o Ieku lub
znudzeniu,

e spowolnienie, przygarbienie i cichy glos — moga §wiadczy¢ o przygnebieniu,

e brak zharmonizowania stow z mimika - moze $wiadczy¢ o probie ukrycia prawdziwej
odpowiedzi,

e przesadne mruganie, ucieczka oczu albo pauza przed odpowiedzig - moze $wiadczy¢

o probie ukrycia prawdziwej odpowiedzi.

Rozmowe z dzieckiem warto, poza pozyskaniem informacji czysto medycznych,
wykorzysta¢ do rozpoznania obecnych probleméw dziecka, jak sobie z nimi radzi oraz jakie sg
jego reakcje emocjonalne na chorobe [11].

Wizyta u lekarza konczy si¢ przekazaniem zalecen, ale niezbedne jest sprawdzenie, czy
rodzice rzeczywiscie je rozumieja, czy sg do nich przekonani, czy ich realizacja nie przekracza

mozliwosci finansowych, technicznych i emocjonalnych rodziny [1].
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Jedna z podstawowych zasad jest traktowanie dziecka powaznie, jak partnera rozmowy.
Szczegblnie w sytuacji choroby zaré6wno rodzice, jak i personel majg sklonnosci do
protekcjonalnego podejscia do dziecka. Uwazaja, ze jest za mate i nie zrozumie nowej sytuacji.
To powoduje, ze albo nikt mu nie wyjasnia, na czym polega jego choroba i co je czeka, albo robi
si¢ to pobieznie, chcac je w ten sposob chroni¢. Takie §wiadome czy nieswiadome postepowanie
generuje w dziecku ek, jest sygnatem nieliczenia si¢ z nim oraz ignorowania jego zdania. To
pozbawianie go prawa do decydowania o sprawach jego dotyczacych oraz pierwszy krok do

wywolania w dziecku poczucia ubezwtasnowolnienia [1, 2].

Przygotowanie dziecka i jego rodzicow do pobytu w szpitalu

Pobyt w szpitalu jest dla wigkszos$ci dzieci trudnym doswiadczeniem. Dziecko jest w nim
bezbronne, niesamodzielne i uzaleznione od o0s6b dorostych [12]. Szpital z reguly dziecku
I rodzicom kojarzy si¢ zle, moze wzbudza¢ u nich Igk oraz negatywne skojarzenia. Jest to dla
dziecka miejsce nowe, obce, sztuczne, oddalone od domu, czgsto bez bliskich 0sob, a za to pelne
tych nieznanych, obfitujace w rozne nowe sytuacje, diametralnie odmienne od codziennych zaje¢
w domu. Zaréwno rodzice, jak i dziecko nie wiedza, czego moga si¢ spodziewac po takim pobycie,
a wszelkie domysty mogg dodatkowo potegowac te obawy [12, 13, 14].

Zmiana otoczenia, rozigka z rodzicami i rodzenstwem powoduje, ze dochodzi do
deprywacji bardzo waznych potrzeb determinujacych rozwoj dziecka, takich jak bezpieczenstwo,
bliskos¢ i kontakt emocjonalny [15].

U niektorych dzieci w czasie pobytu w szpitalu moze rozwing¢ si¢ choroba sieroca lub
choroba szpitalna (mniej ptaczg lub przestajg ptaka¢ zupelnie, kotyszg sie, przestajg pytac
o rodzicow) [16]. Szczegdlnie narazone sa dzieci, ktorymi nie interesuja si¢ rodzice, nie
odwiedzajg ich w szpitalu lub odwiedzaja rzadko. Objawy te znamionujg gtod emocjonalny i brak
poczucia bezpieczenstwa [16].

Do pobytu w szpitalu dziecko mozna przygotowac spokojnic. Jedynie wyjatkiem sg
sytuacje, kiedy hospitalizacja musi by¢ nagta. Sposob przygotowania dziecka do pobytu w szpitalu
trzeba dostosowa¢ do jego wieku, mozliwosci umystowych dziecka, wrazliwosci 1 jego
weczesniejszych do§wiadczen zwigzanych z leczeniem [13, 14].

Dzieci z reguly lubig wyzwania i pokonywanie przeszkod, i sg otwarte na nowe
doswiadczenia, nawet zwigzane ze zmaganiem si¢ z wlasnymi emocjami. Warto to wykorzystaé
1 konieczno$¢ hospitalizacji wytlumaczy¢ im jako interesujaca przygode, zwigzang

Z poznawaniem nowego miejsca, nowych osob i nabyciem nowych do§wiadczen [13].
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To, w jaki sposob dziecko zareaguje na informacje, ze musi by¢ leczone w szpitalu, jak

bedzie w nim przebiegal jego pobyt w duzym stopniu zalezy od tego, jak zareaguja na taka sytuacja

rodzice. Nie od dzi§ bowiem wiadomo, ze przekazuja oni dziecku swoje przekonania i emocje,

w zwigzku tym trzeba najpierw przygotowac rodzicow i uzmystowi¢ im, ze [13]:

pobyt dziecka w szpitalu to nie jest kara ani zbedne utrudnienie, poniewaz dziecko
kierowane jest do szpitala tylko wtedy, kiedy wykonanie badan i/lub leczenie nie moze si¢
odby¢ w inny sposéb,

powinni opanowa¢ wtasny, rodzicielski niepokdj,

powinni pobyt w szpitalu potraktowa¢ jako szanse na wykonanie skomplikowanej
diagnostyki, skrocenie czasu osiaggniecia lepszych efektow terapii, fachowa catodobowa
opieke,

nie powinni odktada¢ na ostatni moment rozmowy z dzieckiem, by przekaza¢ mu
informacje, ze musi mie¢ prowadzong diagnostyke i leczenie w szpitalu. Pozwoli to na
spokojne przygotowanie dziecka do nowego wyzwania. Nie mozna bowiem zapominac, ze
dziecko zaskoczone takg informacjag moze zareagowaé wigkszym oporem/buntem niz

przygotowywane stopniowo.

Warto, pomimo réznych reakcji rodzicow w zwigzku z choroba dziecka, w tym takze tych

nie zawsze racjonalnych, okaza¢ im zrozumienie i wsparcie.

Na postrzeganie szpitala, stanu zdrowia, procesu diagnostyki i leczenia ewidentnie ma

wplyw charakter i rozwdj jezykowy dziecka oraz jego umiejetno$¢ rozumienia przekazywanych

mu informacji. W zwigzku z tym nalezy to uwzglednia¢ przygotowujac dziecko do pobytu

w szpitalu i pamigta¢, ze hospitalizacja powoduje [12, 14, 15]:

do 3. m-ca zycia - zmieniony rytm snu, taknienia oraz wydalania,

od 4. do ok. 6 miesigca zycia - naglg dezorientacje, wyrazang gwaltownym placzem,

od 7. do ok. 18. miesiaca zycia - nie potrafi zrozumie¢, ze to, czego nie widzi nadal istnieje,
stad kazde odejscie mamy traktuje jako utrate, a jej catkowity brak - jako utrate totalng
(obezwtadniajacy),

noworodki i dzieci do 2 lat - dziecko jest jeszcze male, wigc w tym przypadku rodzice
powinni skoncentrowac si¢ na wlasnym przygotowaniu do pobytu w szpitalu, poniewaz
gdy oni bedg czu¢ si¢ swobodnie, nie beda ptakaé, panikowac, to zazwyczaj dziecko,
wyczuwajgc ich spokdj, bedzie reagowaé w ten sam sposob,

dzieci w wieku od 2 do 3 lat - jeszcze nie postrzegaja uptywu czasu w taki sposob, jak
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starsze dzieci i dorosli, ale trzeba pomysle¢ o porozmawianiu z dzieckiem o jego pobycie
w szpitalu, planowanej diagnostyce i terapii minimum na dzien/dwa dni przed wizyta
w szpitalu,

dzieci w wieku od 3 do 6 lat — zaczynaja juz nabywacé poczucie czasu, poznaja dni tygodnia
i coraz trudniej jest im zrozumie¢, dlaczego musza i$¢ do szpitala, dlaczego maja miec
operacje¢ itp. Niewykluczone, ze mogg w tym upatrywaé swojej winy, traktowaé to jako
rodzaj kary za to, co zrobily Zle. Rodzice musza zapewni¢ dziecko, ze pobyt w szpitalu
w zadnym wypadku nie jest kara, a wigze si¢ wylacznie z dazeniem do poprawy jego
zdrowia. Uwaza sig, ze trzy- lub czteroletnie dziecko najlepiej, aby o operacji/zabiegu
dowiedziato si¢ na dzien lub dwa dni przed udaniem si¢ do szpitala, a pigcio- lub
szescioletnie — na trzy do pigciu dni wczesniej,

dzieci wwieku od 7 do 11 lat — mogg juz zrozumie¢ powdd pobytu w szpitalu lub celowo$é
przeprowadzenia operacji. Maja takze poczucie czasu 1 dlatego mozna im powiedzieé
o koniecznosci pojsécia do szpitala lub/i 0 operacji na tydzien przed terminem. Dzigki temu
da si¢ wigkszg szans¢ na zadawanie pytan oraz rozmow¢ o jego obawach zwigzanych
Z pobytem w szpitalu,

dzieci w wieku 12 i wiecej lat mozna juz wiaczy¢ od poczatku w przygotowania do pobytu
w szpitalu lub/i operacji/zabiegu. Warto zachgcaé dziecko do zadawania pytan i rozmawiac
z nim o jego obawach dotyczacych pobytu w szpitalu, poméc uspokoi¢ emocje, zapytac,

W Czym mozna mu pomoc podczas pobytu w szpitalu.

Wazne jest takze, aby w miare¢ mozliwos$ci umozliwi¢ rodzicom czgsty pobyt na oddziale

1 zaangazowac ich w opieke nad dzieckiem, co w znacznym stopniu tagodzi negatywne przezycia

u dziecka i zapobiega chorobie szpitalnej.

Za czynniki wplywajace na powodzenie rozmowy i utrzymanie kontaktu z dzieckiem

w szpitalu, za Obuchowska [9], uwaza sie:

poczucie zapewnienia rzetelnej opieki medycznej,

milg, przyjazng atmosfere na oddziale,

osoby pracujace z chorymi dzie¢mi powinny by¢ radosne, tatwo nawigzywac¢ kontakt
z nimi i wzbudza¢ ich zaufanie,

personel nie powinien by¢ ubrany w biate fartuchy, ale w kolorowe (z identyfikatorami)
pomieszczenia oddzialu powinny by¢ przystosowane do potrzeb dziecka (posciel
w cieptych kolorach, kolorowe $ciany, optymistyczne plakaty, przedmioty do zabawy,

ksigzeczki itp.),
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warunki do zaspokojenia potrzeb biopsychospotecznych, tj. potrzeby bezpieczenstwa,
mitosci, kontaktu z bliskimi, poznawania $§wiata, ruchu, zabawy, nauki, wypoczynku,

sensu zycia.

Komunikacja z dzieckiem w gabinecie stomatologicznym

Na ksztattowanie postawy dziecka do leczenia dentystycznego wptyw maja rodzice, lekarz,

srodowisko i samo dziecko (wiek, weczesniejsze doswiadczenia z lekarzem) [17, A]

Elementy wptywajace na poprawe komunikacji z lekarzem dentysta, to [17, A]:
rozbudowany kacik dla dzieci z zabawkami,
wystrdj pomieszczenia (kolor, temperatura, muzyka, meble dopasowane do rozmiaréw
dziecka),
podczas rozmowy z rodzicem przy umawianiu dziecka na wizyte trzeba dokladnie
wypytac, czy dziecko bylo juz leczone, jak dtugo nie byto u dentysty, jak zachowywato si¢
u dentysty, czy ostatnim razem dato sobie wyleczy¢ z¢by,
powinno si¢ takze podkresla¢ przewage tego gabinetu nad innymi.

Amerykanska Akademia Stomatologii Dziecigcej (AAPD - American Academy of

Pediatric Dentistry) do podstawowych metod niefarmakologicznych, istotnych w kontaktach

z dzieckiem w gabinecie dentystycznym, zalicza [17, A]:

komunikacje werbalna,

komunikacj¢ niewerbalna,

zasade ,,powiedz — pokaz — zrob”,

kontrole glosem,

pozytywne wzmocnienie,

obecno$¢/brak obecnos$ci rodzica/opiekuna.

Europejska Akademia Stomatologii Dzieci¢cej (EAPD - European Academy of Paediatric

Dentistry) wyroznia takze metody awersyjne, do ktérych zalicza si¢ np. unieruchomienie

I przytrzymanie dziecka [17, A]. Jezeli lekarz chce skorzystaé z takie] metody podczas leczenia

dziecka, powinien uzyskac¢ zgode rodzicow lub opiekunow prawnych dziecka. Przed tym jednak

trzeba bezwzglednie uswiadomic¢ rodzicéw na temat samej metody i techniki jej stosowania oraz

ewentualnym wplywie na zachowanie pacjenta. Trzeba jednak pamigtaé, ze lekarz dentysta

stosujacy tego typu metody moze by¢ narazony zaré6wno na roszczenia niezadowolonych rodzicow

dziecka, jak i na ewentualne postgpowanie dyscyplinarne [17, A].
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W Polsce najczesciej stosowanymi metodami komunikacji sa pozytywne wzmocnienie,

komunikacja z dzieckiem przed rozpoczeciem leczenia i metoda ,,powiedz — pokaz — zréb”. [17,

A]. Komunikacja werbalna z dzieckiem w gabinecie stomatologicznym polega na [17, A]:

uzywaniu stownictwa dostosowanego do wieku dziecka,

unikaniu stow wzbudzajacych u dziecka Igk, np. krew, wiertto, skalpel,

powinno stosowac si¢ eufemizmy okreslajace procedury oraz narzgdzia stomatologiczne,

nalezy ignorowac zachowania niepozadane,

nie powinno si¢ dawa¢ obietnic 0 nagradzaniu zanim rozpocznie si¢ leczenie, poniewaz
dziecko moze to potraktowaé jako przekupstwo,

nalezy stosowaé pozytywne wzmocnienie - nagradza¢ pozadane zachowanie, poprzez
danie dziecku nagrody w postaci stownej pochwaty, u§miechu, uscisku, drobnej nagrody
rzeczowej,

warto tez pokaza¢ efekt terapeutyczny rodzicom/opiekunom dziecka i wszystkim

cztonkom zespotu stomatologicznego, a takze rodzicom.

W komunikacji z dzieckiem mozna stosowac¢ takie metody, jak [17, A]:

doznan boélowych - przyczyniajaca si¢ do zwickszenia poczucia bezpieczenstwa, poprzez
udzial dziecka w kontroli leczenia, np. komunikujac che¢¢ zrobienia przerwy w zabiegu
przez podniesienie reki,

kontroli glosem - stosuje si¢, gdy dziecko swoim zachowaniem przerywa procedure
leczenia i polega na zmianach natgzenia glosu, jego tonu oraz tempa, w taki sposob, aby
zyska¢ uwage dziecka, a takze ustali¢ relacje dorosty — dziecko oraz pojawieniu si¢
pochwat po nagtych glosnych nakazach,

odwracania uwagi - ma zastosowanie przy stwierdzeniu niewlasciwego zachowania
podczas zabiegu, polega na skierowaniu uwagi dziecka na inny obiekt,

powiedz, pokaz, zréb - polegajaca na wyjasnieniu procedury zabiegu za pomocg stow
dostosowanych do wieku rozwojowego dziecka, demonstracji angazujacej zmysty wzroku,
stuchu 1 dotyku oraz wykonaniu czynnosci zgodnie z zaprezentowanym sposobem, np.
mycie zagbkow u misia, lalki,

selektywnego wykluczania rodzica - polegajaca na tym, ze gdy dziecko zachowuje si¢
niewtasciwie, to rodzic opuszcza gabinet i wraca, gdy poprawi ono swoje zachowanie lub
rodzic pozostaje w gabinecie, ale nie jest on w zasiggu wzroku dziecka,

wykorzystania ksigzeczek edukacyjnych méwigcych o myciu zgbow, ich budowie.
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W trakcie leczenia powinno si¢ [17, A]:
e zwraca¢ do dziecka po imieniu,
e uzyska¢ zgode dziecka na dotykanie jego twarzy oraz jamy ustnej,
e W przypadku dzieci ponizej 3. roku zycia nie oddziela¢ rodzica od dziecka,
o dostosowac si¢ do poziomu oczu dziecka,
o dopasowac tempo moéwienia do preferencji dziecka,
e uwzgledni¢ tempo podejmowanych czynnosci do preferencji dziecka,
e uzywac powtorzen i parafrazowania,
e pytania zadawane dziecku powinny mie¢ posta¢ zamknietg i umozliwiaé wybor jednej
z dwoch podanych odpowiedzi, np. czy zgbek bardziej boli w nocy, czy w dzien,
o zachowa¢ zgodnosci sygnatow werbalnych z niewerbalnymi.
Warto rowniez pokazywac¢ dziecku, jak my¢ zabki korzystajac z pozycji, ktorych
bohaterowie przez caly czas trwania akcji myja zeby, np.:
o _Maluszek i mycie zqgbkow” Anny Marii Oleksiejuk,
o Tupcio Chrupcio. Dbam o zeby” Elizy Piotrowskiej,
e, Nawet smok musi my¢ zeby” — Irys Rossbach,

o Mycie zebow jest super” — Munro Leaf,

Komunikacja z rodzicami dziecka
Edukacja rodzicow w zakresie opieki stomatologicznej nad dzieckiem powinna si¢ juz
zacza¢ zanim dziecko pojawi si¢ na $wiecie. Duze znaczenie W tym zakresie odgrywa prawidlowo
przeprowadzona rozmowa z kobietg w cigzy, ktora powinna wyjasnié¢, ze [18]:
e przyszla mama jest glownym zZrodlem przenoszenia bakterii z grupy Streptococcus
mutants,
e stan zdrowia jamy ustnej przyszilej mamy wplywa posrednio na rozwoj dziecka, termin
porodu, a po urodzeniu na rozwoj prochnicy wczesne;.
Lekarz dentysta, w trakcie spokojnej, rzetelnej rozmowy z rodzicami powinien
uzmystowié¢ im, ze [18-21]:
e stan uzebienia dzieci zalezy w duzym stopniu od postawy rodzicow,
e pierwsza wizyta dziecka u stomatologa powinna odby¢ si¢ juz migdzy 6 a 12 miesigcem
zycia,

e nie nalezy zmusza¢ dziecka do jakiej$ specjalnej techniki mycia zebow, a wystarczy, aby
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delikatnie ,,omiotlo” wszystkie powierzchnie,

trzeba pomaga¢ dziecku w myciu zebéw do konca 6 roku zycia.

trzeba chwali¢ dziecko nie tylko za efekt mycia zabkow, ale takze za samg czynno$¢ ich
szczotkowania.

czasami na niektore dzieci (ok. 3,5-4 lat) dobrze dziata zakaz mycia z¢gbow, bo wtedy
z pewnoscig zrobig odwrotnie, na przekor poleceniom rodzicow.

juz pierwsze zgby mleczne (pojawiaja si¢ nawet w 9 miesigcu Zycia) wymagaja
szczotkowania.

warto nauczy¢ dziecko mycia zebow po kazdym positku, a w szczegdlnosci przed snem.
w trakcie snu zmniejsza si¢ produkcja $liny, ktora ma dziatanie buforujgce na kwasy,
a wzrasta aktywno$¢ bakterii.

mycie zebow moze by¢ czasem spgdzanym aktywnie z dzieckiem, a wspolne mycie zgbow
mozna traktowac jako zabawg.

pierwsze state zgby, tzw. szostki (moga pojawic si¢ juz w 6. roku zycia), a ich wyrzynanie
si¢ nie jest poprzedzone wypadaniem mleczakow 1 dlatego powinni dopilnowaé, aby
dziecko, w trakcie mycia zebdw, glebiej siggato szczoteczka niz do tej pory.

Warto takze w rozmowie poinformowac rodzicow, jaki jest stan uzgbienia ich dziecka, czy

prawidtowo rozwijaja si¢ z¢by 1 szczgki, jaka diete stosowaé u dziecka, czy mozna stosowac

u dziecka zabiegi profilaktyczne (lakowanie, lakierowanie) [18-21].
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Podstawowe zasady komunikacji z rodzing pacjenta

Cecylia tukaszuk, Elzbieta Krajewska-Kulak, Joanna Fiton, Jolanta Lewko,
Wojciech Kutak

Wprowadzenie

W literaturze przedmiotu funkcjonuje wiele definicji rodziny. Uwaza si¢ np., ze rodzina to:
,,podstawowe srodowisko cztowieka” (Arystoteles) [cyt. za 1]

,,yodzina jest historycznie najstarszq formq zycia spotecznego; najpowszechniejszq grupg
spoleczng, ktorej cztonkiem byl i jest cztowiek; stanowi podstawowq mikrostrukture” [2,
3,4]

. komorka, ktora zaspokaja podstawowe potrzeby swych cztonkéw” (Piotrowski) [cyt. za
5],

wSrodowisko ksztaftowania tozsamosci spoteczno—kulturowej (...) tworca i przekaziciel
kultury ” [6,7],

»grupa naturalna oparta na zwigzkach krwi, matzenstwa lub adopcji” [8],

,pierwsza instytucja wychowawcza, w ktorej przebiega proces socjalizacji dzieci,
ksztattowanie ich osobowosci oraz przygotowanie do przysztych rol spotecznych. Rodzina
gwarantuje prawidtowy rozwoj biologiczny i psychiczno — spoleczny dziecka. Rodzina
oddziatuje na dziecko poprzez okreslony swoisty uktad stosunkow spotecznych, na ktorych
podtozu dziecko przyswaja sobie okreslone wartosci i wzory osobowe” [9],

»grupa zlozona z o0sob polgczonych stosunkiem matzenskim i rodzicielskim. (...)
pokrewienstwo moze by¢ rzeczywiste lub zastepcze (...) Zyjgcych zazwyczaj pod jednym
dachem i tworzqcych jedno gospodarstwo domowe obejmujgce dwa pokolenia (mata
rodzina) lub trzy pokolenia (wielka rodzina [10].

Ziemska [5] wymienia  pig¢  podstawowych funkcji rodziny: prokreacyjna,

psychohigieniczng, socjalizujaca, ustugowo — opiekunczg i zarobkowa. Tyszka [11] wyznaczyt

takie funkcje, jak kulturalna, religijna, rekreacyjno — towarzyska i emocjonalno — ekspresyjna.

Podstawowym zadaniem rodziny jest adaptacja oraz  przystosowanie si¢ jej do

zmieniajacych si¢ okolicznosci (wewnatrz, jak 1 na zewnatrz systemu). Jedng z takich jest choroba,

ktora zwykle pojawia si¢ nagle, niespodziewanie. O zachowaniu si¢ rodziny w sytuacji pojawienia

sie¢ w niej choroby decyduje wiele czynnikow, w tym rodzaj choroby, naglo$¢ jej wystapienia,
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czas trwania, rokowanie oraz tzw. uktad przedchorobowy w rodzinie (glgbokos¢ jej integracji
I zdolnos¢ do adaptacji w trudnych okolicznosciach) [1, 12].

Choroba, ktora pojawia si¢ w rodzinie nie jest problemem wytacznie jednostkowym i nie
dotyczy wylgcznie osoby chorej, poniewaz w jej przezywaniu uczestniczy cata rodzina. Rodzina
w takiej sytuacji moze petni¢ funkcje korzystng — motywujaca, wspierajaca, ale niestety takze
niekorzystng — przyczyniajaca si¢ do nawrotow. Warto pamigtaé, ze kazdy, kto ma kontakt z osoba
cierpigca musi zmieni¢ swoja rolg i sposob zycia, dlatego o bliskich chorego psycholodzy méwia
czgsto ,,pacjenci drugiego rzutu”. Personel medyczny w pierwszej kolejnosci skupia si¢ na
diagnozie i metodach leczenia chorego i niestety czesto pomija rodzing, a nawet unika kontaktu
Z nig [13].

Umiejetno$¢ komunikowania si¢ z rodzing osoby chorej jest pod wieloma wzgledami
podobna do ogdlnych zasad komunikacji. Kazda rodzina zastuguje na uwazne stuchanie, empatie,
postawe szacunku — tego oczekujg zaré6wno pacjenci, jak i ich rodziny. Trzeba jej okazywac
cierpliwos¢, uwage, kompetentnie odpowiada¢ na zadawane pytania, co ewidentnie pomaga
zbudowaé¢ zaufanie do zespotu terapeutycznego. W wielu przypadkach rodzina czuje si¢ bowiem
zagubiona w sytuacji choroby jej cztonka [14, 15, A, B].

W sytuacji, gdy komunikacja z rodzing jest wyraznie utrudniona personel medyczny/
niemedyczny moze budowaé dystans w komunikacji, ktory umozliwia lepsza kontrole emocji
oraz ochrong przed niemitymi kontaktami. Dystans w komunikacji to nic innego, jak: nadmierne
dodawanie otuchy, niezauwazenie uczu¢ okazywanych przez pacjenta lub rodzing, lub traktowanie
ich jako normalne, unikanie tematéw wywotujacych emocje oraz uzywanie terminologii
niezrozumiatej dla pacjenta [B].

Rodziny poszukuja z reguly wsparcia na zewnatrz, ale to zalezy w znacznej mierze od
ich zdolno$ci adaptacyjnych - im rodzina jest w stanie szybciej zaakceptowac chorobe 1 wszystkie
jej konsekwencje, szybciej bedzie mogta prawidlowo, bez znacznych zaktdcen realizowac sie jako
catos¢. Wazne jest, aby takze dalsza rodzina, znajomi, sasiedzi itd. udzielali jej wsparcia.
Niejednokrotnie konieczne jest wsparcie profesjonalne, polegajace przede wszystkim na
rozmowie, a w dalszej kolejnosci na psychoedukacji, konsultacji rodzinnej lub tez terapii rodziny
[14, 15, A, B].

W rodzinach, ktore sg W sytuacji kryzysu pojawia si¢ wiele osob wspierajgcych, gotowych
rodzinie do pomocy i generalnie szybko pojawiajg si¢ informacje o réznych metodach leczenia,
nawet alternatywnych. Natomiast w tzw. rodzinach zamknigtych Zrédlem informacji sg
najczesciej lekarze lub Internet, co moze spotegowac ich Igk, przerazenie, ktorego rodzina nie ma
jak zweryfikowac [B].
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Trzeba pami¢taé, ze rodzina moze traktowac chorobg jak ,,kare Boska”, zdarzenie, za ktore
ponosi si¢ wing z powodu np. niewlasciwego stylu zycia, jako powdd do ucieczki przed
niezbednymi zmianami, jako sytuacje, w ktérej najlepszym wyjsciem jest biernie czekanie na
kolejne wydarzenia, albo tez jako wyzywania do walki. Najtrudniej jest komunikowaé si¢
Z rodzing, w ktorej jedni cztonkowie przejawiaja ch¢¢ walki z chorobg, a drudzy wolg stosowac
styl unikania. W takich sytuacjach osoby ,,walczace” beda przejawiaé cheé, aby dowiedzieé si¢
jak najwiecej, a unikajace — zadowolg si¢ minimum wiedzy [B].

Nie mozna tez zapomina¢ 0 dotychczasowych doswiadczeniach rodzin z instytucjami
I 0sobami leczacymi, ktore mogty odegrac role w formutowaniu si¢ przekonan na temat ochrony
zdrowia I w budowania zaufania do niech. Im rodzina miata lepsze doswiadczenie
w porozumiewaniu si¢ z lekarzami, tym z wigksza ufno$cig bedzie wchodzi¢ z nimi w relacje
w nowych miejscach i sytuacjach [B].

Rodzina pacjenta oczekuje, ze pacjentem zajmie si¢ lekarz majacy wiedzg i doswiadczenie,
znajacy nie tylko jego dolegliwosci, ale takze rozpoznajacy poszczeg6dlnych cztonkow rodziny,
rozumiejacy ja, dajacy jej wsparcie, zwracajacy uwage na emocje, nieosadzajacy i monitorujacy

zdrowie poszczeg6lnych cztonkow rodziny [15].

Glowne zasady rozmowy z rodzing pacjenta

Umiejetno$¢ podjecia kontaktu z rodzing pacjenta jest w wielu sytuacjach kluczem do
powodzenia w terapii.

Warto pamigtaé, ze w zalezno$ci od etapu choroby i leczenia rodziny pacjentow mogg mie¢
rozne zapotrzebowania na proporcje pomigdzy informacjami, edukacja, czy mozliwoscig
odreagowania emocji [B].

Zanim rozpocznie si¢ rozmowe z rodzing pacjenta warto takze przeanalizowac czynniki,
ktore moga wptywac na komunikacje ze strony pacjenta lub jego rodziny, a moga to by¢ [14, 15,
A BJ:

e mity, przekonania i wyobrazenia dotyczace choroby pacjenta,
e mity, przekonania i wyobrazenia dotyczace leczenia pacjenta,
e nastawienie emocjonalne pacjenta i rodziny,

e spOjnos¢ postawy pacjenta oraz jego rodziny wobec choroby,
e spOjnos¢ postawy pacjenta oraz jego rodziny wobec leczenia,
e sprawno$¢ komunikacyjna,

o dekodowanie komunikatu (reakcja, ocena, interpretacja),
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e stopien znajomosci zagadnien medycznych.

W kontakcie z rodzing trzeba koniecznie uwzgledni¢ sytuacj¢ emocjonalng, w ktorej si¢
ona znajduje. Bardzo czgsto towarzyszy jej, nhiestety, mniej lub bardziej nasilone poczucie winy
za zaistniatg sytuacj¢. Wazna jest w takiej sytuacji profesjonalna, konstruktywna rozmowa, ktéra
przeformutuje poczucie winy na zjawisko korzystnego wptywu na aktualng sytuacje [14, 15, A,
B].

Konieczne jest takze poznanie ewentualnych zaburzen komunikacji w rodzinie. Satir i wsp.
[16], amerykanska psychoterapeutka wyrdznia cztery podstawowe zaburzenia komunikacji
obecne w rodzinie, takie jak styl:

e komputerowo-racjonalny — majacy trudnos¢ w uchwyceniu emocjonalnego kontekstu
wydarzen i1 dokonujacy redukcji rzeczywisto$ci do wymiaru intelektualnego,

e maciciela - odwracajacy uwage od istoty rzeczy i1 probujacy ja przekierowac na poboczne
watki,

e Obwiniacza — starajacy si¢ zawsze znalez¢ winnego danej sytuacji,

e zjednywacza - zamazujacy wszelkie roznice, probujacy zaprzeczy¢ wszelkim mozliwym
sporom.

Warto takze w komunikacji z rodzing zadbac¢ o to, by czuta si¢ wspdtuczestnikiem procesu
leczenia.

Trzeba pamigtaé, ze w sytuacji, gdy Kto§ bliski jest chory, cierpi, jego zycie jest
zagrozone, dzialania rodziny mogg przybiera¢ forme tagodnego lub agresywnego nacisku. Nacisk
tagodny przejawia si¢ najczeSciej uporczywym wysiadywaniem przed gabinetem lekarskim,
szukaniem ,,dojscia” do ordynatora po to, by zastosowat jakas nadzwyczajng terapie, przyspieszyt
zabieg. To takze wreczanie drobnych upominkow pielegniarkom. Nacisk agresywny to zazwyczaj
podnoszenie gtosu, zadania, a nie prosby, grozby, czasami nawet stowa obrazliwe. Nalezy
podkresli¢, iz nikt nie jest zobowigzany do znoszenia takiego traktowania. Mozna probowac
przerwac ten styl wypowiedzi prostymi zdaniami typu: ”’ Prosze nie podnosic glosu”, ,,Prosze mnie
nie obrazac”, ,,W taki sposob nie bede kontynuowac rozmowy”. Najczg$ciej za roszczeniami kryja
si¢ zte dos§wiadczenia z instytucjami, niepewnos$¢ i Igk, zte znoszenie utraty kontroli i wptywu
(a w sytuacji leczenia do$wiadczaja tego zaréwno rodziny, jak i pacjenci). R6zne osoby najczgscie]
nie zdajg sobie sprawy, ze przenosza swoje zte doswiadczenia z jednej sytuacji na druga, ze nie
panuja nad emocjami, uwazaja, ze ich obowigzkiem jest dbanie o dobro ich bliskiego chorego
wszelkimi metodami [A].

Rodzina ma prawo pyta¢ o stan chorego, prosi¢ o doktadng informacjg¢, oczywiscie
w zakresie obwarowanym tajemnicg lekarska.
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Rodzina najczgsciej w rozmowie z cztonkami zespotu terapeutycznego wymaga [14, 15,

biezacych informacji 0 stanie chorego, o mozliwosciach leczniczych, o przewidywalnych
konsekwencjach leczenia, szansach na pelne wyleczenie,

edukacji - rzetelnych informacji na temat choroby, jej przyczyn,

wsparcia dla siebie w trudnych momentach - rozwiania lgkéw, budowania przekonania,
ze leczenie oznacza¢ bgdzie wyleczenie, a nie dobrg remisje,

wspotdziatania we wspieraniu chorego - czasami wystarczy, aby wypowiedzie¢ jedno
zdanie, by zostaty zaspokojone potrzeby emocjonalne rodzin. Moze to by¢ np. zdanie -
”Widad, jak Panstwo staracCie sie otaczacé chorego opiekq i troskq” lub ,,To, co si¢ dzieje
to objawy uboczne, w jakims sensie normalne”,

nauki umieje¢tnosci wspierania chorego - o czym i jak majg rozmawiaé¢ z chorym, jak
umacniac jego nadzieje na wyleczenie,

wyjasnienia, jak sobie radzi¢ z sytuacjami emocjonalnie trudnymi,

wytlumaczenia, jakie ma mozliwo$ci odreagowania nagromadzonych emocji — glownie
bezradnosci, leku, poczucia utraty kontroli. W sytuacji, gdy rodzina jest otwarta oraz ma
wsparcie zewnetrzne mozna jej doradzi¢, by ,,data sobie przyzwolenie na ujawnienie
emocji wlasnie wérod zyczliwych bliskich”, by nie blokowata tego wszystkiego w sobie,
terapii - w wielu wypadkach, gdy =zaburzenia struktury rodziny i jej wewnetrznej

komunikacji sa powazne, moze nie wystarczy¢ sama informacja i wsparcie.

Czynniki zaklécajace komunikacje z rodzing pacjenta

Za czynniki zaktocajgce komunikacje z rodzing pacjenta uwaza si¢ [14, 15, A, B]:
aktualng sytuacje zyciowa rodziny (naktadanie si¢ cyklow rozwojowych rodziny),
konflikty wartosci i realizacji celow zyciowych — rodziny skonfliktowane wewnetrznie
bardzo czesto oczekuja od czlonkow zespotu terapeutycznego, iz bedzie si¢ on
porozumiewat z kazda ze skonfliktowanych stron, ze im powie co§ waznego, czego na
pewno nie powiedziat innym (opowie si¢ po ktorejs ze stron). W takich sytuacjach
najlepiej jest zachowac¢ neutralno$¢ i wyraznie zasygnalizowac, ze personel medyczny
nie shuzy rozstrzyganiu sporéw rodzinnych,

roznice w stereotypach zyciowych, przekonaniach, schematach myslenia zar6wno miedzy

rodzing a pacjentem, jak i pomiedzy rodzing i lekarzem,
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lek  rodziny przed zadaniem pytan lekarzowi lub innemu cztonkowi zespotu
terapeutycznego (np. przed kompromitacja niewiedza, przed zatrzymywaniem lekarza,
ktory si¢ spieszy),

odmiennos¢ kulturowa, réznice jezykowe i/lub srodowiskowe.

Komunikujac si¢ z rodzing pacjenta nalezy [B]:

by¢ spdjnym na poziomie komunikacji werbalnej i niewerbalnej,

moéwic jezykiem zrozumiatym dla rodziny,

stara¢ si¢ rozwia¢ niepokoje rodziny,

udziela¢ niezbednych informacji,

utrzymac¢ rownowage pomiegdzy troska, a informacja,

wyjasnia¢ wszelkie watpliwosci, np. rzetelnie odpowiadajac na pytania rodziny,

wykazywac zrozumienie dla oczekiwan rodziny.

Komunikacja z rodzing pacjenta o niekorzystnym rokowaniu

W celu ulatwienia trudnych rozméw w literaturze przedmiotu proponuje si¢ rézne

algorytmy postepowania, a najpopularniejsze to SPIKES, ABCDE, Six-Point Protocol, BREAKS
[17- 21].

SPIKES (Setting, Perception, Information, Knowledge, Empathy, Summarize) polega na

przejsciu przez szes¢ etapow rozmowy [22,23]:

1.

Setting — | etap — jest to przygotowanie do spotkania z rodzing - sprawdzenie epikryzy,
wylgczenie telefonu komoérkowego i zapewnienie wlasciwego, intymnego miejsca do
rozmowy,

Perception - Il etap - zadawanie bliskim pacjenta pytan o ich wiedzg dotyczaca choroby
I stanu chorego - okreslenie poziomu informacji, jakie rodzina otrzymata oraz ocena
rozumienia catosci zdarzenia, co umozliwia p6zniejsze dostosowanie kontaktu,
Information — 111 etap - pytanie rodziny, co chciataby wiedzie¢,

Knowledge — IV etap - w tej fazie lekarz dzieli si¢ z rodzing ztg informacjg, uzywajac
do tego prostego jezyka, dostosowanego do poziomu rozumienia rodziny i unikajac
zargonu,

Empathy —V etap - w tym etapie lekarz stara si¢ w sposob adekwatny odpowiedzie¢ na

emocjonalne reakcje rodziny,
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6. Summarize - VI etap - podsumowanie przekazanych informacji w taki sposob, aby
rodzina wszystko prawidlowo zrozumiata oraz poinformowanie jej o dalszym
postepowaniu i o mozliwos$ci kontaktu, jesli taki bylby potrzebny.

Podczas przekazywania niepomyslnych informacji lekarze najczesciej popetniajg takie bledy, jak:
e na etapie Setting — przyjmowanie pozycji stojacej nad 16zkiem pacjenta, pospiech
I ,,Chowanie si¢” za dokumentacjg medyczna,
e na etapie Perception - niestuchanie chorego i stosowanie pytan zamknigtych,
e na etapie Information — brak uwaznoscii forsowanie wiedzy,
e naetapie Knowledge — uzywanie zargonu medycznego, skoncentrowanie si¢ na wynikach
badan oraz forsowanie informacji mimo sygnatoéw, ze rodzina nie chce juz ich wigcej,
e naetapie Empathy - niezauwazanie i brak odniesienia do emocji pacjenta,
e naetapie Summarize - pozbawianie nadziei, nihilizm terapeutyczn.y
Innym modelem jest ABCDE, na ktory sktadaja si¢ takie etapy, jak [24]:
e Advance Preparation - przygotowanie do rozmowy,
e Build therapeutic environment - nawigzanie dobrego kontaktu z rodzina,
e Comunicate well - uwzgledniajac zasady komunikacji (aktywne shuchanie, mowa ciata)
przekazanie jej ztej wiadomosci,
e Dealing with reactions - radzenie sobie z trudnymi emocjami ,
e Encourage and validate emotions - danie rodzinie prawa do okazywania emocji,
przekierowanie ich i adekwatne reagowanie, dazace do zakonczenia.
Uproszczona procedura, za Stratos i wsp. [25], miesci si¢ w trzech terminach:
e Prepare - przygotuj ,
e Share the information - przekaz informacje,

e Follow-up - podazaj za pacjentem.

Informowanie rodziny o $mierci pacjenta
Informujac rodzing o $mierci najblizszej im osoby nalezy przestrzega¢ pewnych zasad, np.
W oparciu o ponizszy algorytm [Cyt. za 26]:
e informacje powinny by¢ przekazane przez lekarza prowadzacego, znanego rodzinie,
w dwie osoby (dwoch lekarzy/ lekarz i psycholog/ lekarz i pielggniarka).
e do rozmowy trzeba si¢ doktadnie przygotowa¢ (dokumentacja medyczna, epikryza),
a przede wszystkim bardzo doktadnie zna¢ najswiezsze wyniki badan i wiedzie¢, jaki byt

stan pacjenta,
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e nalezy zapewni¢ odpowiednie miejsce na rozmowg, bez telefondéw komorkowych (trzeba

je wytaczy¢ lub wyciszy¢) oraz innych dystraktoréw 1 poswigci¢ rodzinie takg ilo$¢ czasu,

jaki bedzie potrzebowata,

e trzeba przywita¢ si¢ z rodzina/ przedstawi€ si¢ im,

e powinno si¢ zapytac, co rodzina wie o stanie pacjenta,

e trzeba uzupehi¢ informacje,

e powinno si¢ delikatnie ostrzec rodzing przed podaniem jej trudnej informacji,

e spokojnie poinformowac rodzing o §mierci pacjenta,

e powoli podawac szczegoly dotyczace chronologii wydarzen, przyczyny $mierci,
e co jakis$ czas warto upewnic si¢ co do zrozumienia przekazywanych tresci,

e trzeba rozpoznaé¢ reakcje emocjonalng rodziny i adekwatnie reagowac¢ na nig (rodzina

moze ptakac, by¢ agresywna, obwiniac sie, histeryzowaé albo wykazywac¢ pozorny brak
jakiejkolwiek reakcji),

e jezeli potrzeba, warto dopuszczaé zarowno do momentow ciszy, jak i ptaczu,

e trzeba rodzinie pozwoli¢ méwi¢ o zmartym,

e powinno si¢ zapytaé, czy rodzina chce podsumowania tego, co zostato juz powiedziane,
e nalezy zweryfikowac wszelkie niejasnosci,

¢ nie powinno si¢ krytykowa¢ postepowania innych cztonkéw personelu medycznego,

e sformutowaé wspoélnie z rodzing plan dalszego postepowania,

e trzeba powiedzie¢ rodzinie, ze istnieje mozliwos¢ dalszego kontaktu w celu wyjasnienia

niejasnosci oraz mozliwo$¢ opieki psychologicznej, powoduje to w rodzinie wzrost

poczucia bezpieczenstwa i zaufania do personelu.
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Komunikacja miedzy rodzicem a dzieckiem od okresu prenatalnego

Agnieszka Kulak-Bejda, Grzegorz Bejda, Elzbieta Krajewska-Kulak, Cecylia
tukaszuk, Katarzyna Krajewska-Ferishah, Agnieszka Szyszko-Pertowska,

Wojciech Kulak, Napoleon Waszkiewicz

Wprowadzenie

Dziecko, wg Chamberlain [cyt. za 1], ,,od poczecia rozwija sie jako istota swiadoma,
czujgca, ekspresyjna i ukierunkowana na komunikacje z innymi”. Uwaza on, ze ,,dziecko przed
urodzeniem spetnia kryteria zachowania inteligentnego, gdyz ma umiejetnos¢ adaptacji do
zmieniajqcych si¢ warunkow zZycia w tonie matki. Proces informacyjny dokonuje sie na roznych
biochemicznych Sciezkach i jest zapamietany jako slady pamieciowe miedzy innymi wrazen
zmystowych” [cyt. za 1].

Zwiazek rodzic-dziecko oparty jest na komunikacji, zwlaszcza niewerbalnej. Kornas-
Biela [2] uwaza, ze ,,Dziecko ludzkie musi urodzi¢ sie nie tylko fizycznie, ale tez psychicznie,
spotecznie i duchowo. To zas nastepuje poprzez bliski kontakt z kochajgcq osobg”.

W  komunikowaniu wazng rolg, za Frydrychowicz [3]  ogrywa mechanizm
synchronowania, zwigzany z regulacja przebiegu komunikacji interpersonalnej zarowno w jej
aspekcie werbalnym, jak i niewerbalnym, poniewaz rozmowcy wzajemnie muszg dopasowac
do siebie swoje ruchy ciata oraz rytm mowy.

Taka synchronizacja, za Brazelto [4] zachodzi takze pomiedzy mama, a dzieckiem juz
w jej tonie, gdzie dziecko dopasowuje si¢ do rytmu funkcjonowania mamy. gdy np. mama
podejmuje jakas aktywno$¢ — dziecko jest spokojne, a gdy mama odpoczywa— dziecko
zaczyna si¢ rusza¢. Jak podkresla Chamberlain [5], w cigzy mama i dziecko sa potaczeni nie
tylko zmystami i emocjami, ale takze postrzeganiem zachodzacych zewnetrznych wydarzen.

Poznajac jezyk dziecka, mama potrafi zsynchronizowa¢ swoje stany uwagi/nieuwagi
ze stanami dziecka, ktore angazujac si¢ w taka komunikacj¢ uczy sig, ze rodzic jest wrazliwy
na jego sygnaly i zaczyna wnosi¢ swoj wktad w dialog [4,6].

Dziecko juz w fonie mamy jest zdolne wyrazac siebie 1 nawigzywac interakcje z innymi,
wiec aby w pelni rozwing¢ swoj ludzki potencjat, potrzebuje troski, szacunku oraz

zainteresowania zaro6wno przed, jak i po narodzeniu [1,6].
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., Wrazenia i doznania okresu zycia wewngqtrzmacicznego mogq sie utrwalac¢ w pamieci
dziecka przed urodzeniem. Slady tej pamieci (engramy) okreslajg zaséb doswiadczer dziecka
i mogq rzutowac na dalszy jego rozwoj” [T].

Wykazano, za Chamberlain [8], ze w momencie, gdy mama moéwi do noworodka, to
zgodnie z rytmem mowy ludzkiej, jego gtowka, dlonie, tokcie, biodra oraz nogi poruszajg si¢
(na poziomie mikroruchow). Jest to szczegdlnie widoczne U dziecka podczas karmienia piersia,
stuchania i wykonywania ruchdw, aby rozpozna¢ ktdra twarz pasuje do styszanego gtosu oraz
w trakcie kontaktowania si¢ z rodzicami przez patrzenie 1 dotykanie. Stwierdzono takze, ze
niemowleta potrafig precyzyjnie odczytywaé sygnaly z twarzy dorostych (widzgc radosc,
smutek, zaskoczenie) i natychmiast reagowac¢ na nie, odwzajemnic te emocje [8].

W sytuacji, gdy mama w okresie cigzy doswiadcza okreslonych stanow psychicznych,
np.: strachu i/lub lgku, ksztattuje on pasujagca mu ,,orientacj¢ emocjonalng”, a jego mozg
przyzwyczaja si¢ do wytwarzania odpowiadajagcego im uktadu hormonéw. Co wigcej,
wpamietane przez organizm emocje mogq decydowac o wrodzonej predyspozycji do lekowego,
agresywnego lub radosnego wkraczania w swiat poza tonem matki” [9].

Popularnym  aspektem niemowlgcego zachowania jest posiadanie umiejetnosci
sygnalizowania cierpienia poprzez ptacz, a techniczne pomiary ptaczu wykazuja, ze zawiera on
ogrom informacji o chorobie, niedozywieniu i wadach genetycznych. Rodzicie powinni
nauczy¢ si¢ interpretowac ptacz swojego dziecka. Warto podkresli¢, ze dzieci sa wrazliwe na
ptacz innych dzieci [6, 10, 11].

Pamigta¢ tez trzeba, ze im rados$niejsza jest mama, tym lepiej rozwija si¢ jej dziecko
[12].

Korna-Biela [13] zwraca uwagg, ze ,,dzigki wzajemnej interakcji matki z dzieckiem
przed urodzeniem, dziecko rodzi si¢ z podmiotowymi, osobowymi kompetencjami do
nawigzania miedzyosobowego kontaktu, porozumienia i wiezi z drugim czlowiekiem, co jest
podkreslane na gruncie psychologii humanistycznej”.

Check [cyt. za 14], potoznik i psychoterapeuta z San Francisco twierdzi, ze ,,Minuta
wychowania dziecka w okresie wewngtrzmacicznym warta jest miesigca jego ksztattowania po

urodzeniu.

Komunikacja w okresie prenatalnym

Dziewigciomiesigczny okres od poczgcia do narodzin, to czas rozwoju motorycznego
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dziecka, przygotowujacy go do zycia po narodzinach [4, 6]. W przypadku wystarczajaco
stymulujacego $rodowiska, dzieci juz w tonie matki moga wysyta¢ i odbiera¢ wiadomosci bez
uzycia stow, sylab czy zdan (te pojawiaja si¢ rok lub dwa po urodzeniu) [6, 15].

Z kazdym miesigcem cigzy przybywa ruchow dziecka. Migdzy 16. a 20. tygodniem
cigzy, za Brazelton [4], mama po raz pierwszy zauwaza ruchy dziecka. Szacuje sig, ze ,,Srednia
liczba ruchow dziecka w ciggu dnia wzrasta z okoto 200 w 20. tygodniu cigzy do maksimum
575 w 32. tygodniu (w trakcie porodu srednio 282), a liczba ruchow indywidualnego dziecka
moze si¢ waha¢ od 50 do 956. Ponadto, relacje matek zgadzajq sie z obiektywnymi pomiarami
ruchow dziecka w 80-90%” [4].

Dziecko juz w wewnatrzmacicznej fazie zycia ma kontakt z ustrojem matki
zaopatrujacym go w zywnos¢, dzigki czemu zarodek, przez nastgpne 37-43 tygodnie, ma
zapewnione pozywienie pochodzace od matki i wymiane gazowg [17]. W drugim tygodniu
cigzy nastepuja, za Fijatkowski [18], ,,narodziny psychiczne” — czyli tworzy si¢ poczucie wiezi
z dzieckiem poczetym. W dziewigtym tygodniu cigzy dziecko zbliza rece do twarzy 1 w tym
okresie doskonaleniu podlega zmyst dotyku, np. powieka pod wptywem dotkni¢cia zaciska sig,
a dlon zwija si¢ w pigstke [10]. W tygodniu dziesigtym — wzrasta wrazliwos¢ dotykowa
twarzy, a zwlaszcza ust [18]. Stwierdzono, ze kazde dotkniecie warg ptodu powoduje
odruch ssania, czota - odwrdcenie glowy, a powiek — ruchy galek ocznych [9].
U jedenastotygodniowego dziecka zwicksza si¢ powierzchnia ciala wrazliwa na dotyk,
obejmujgc ramiona i gorng czes$¢ klatki piersiowej, 1 pojawiaja si¢ odruchy unikania bodzcow
niepozadanych [9]. Pod koniec pierwszego trymestru - $miech, kichanie, kaszel matki
pobudzajg aktywnos¢ dziecka [18]. Drugi trymestr cigzy jest to okres dojrzewania psychiki -
dziecko stopniowo nabywa zdolno$ci uczenia si¢ i zapamigtywania [9]. W pietnastym
tygodniu reakcja na dotyk ogranicza si¢ do okolicy draznionej. Dziecko reaguje (zwija si¢ i
obraca, kopie) takze na ucisk oraz zmiane ci$nienia wod ptodowych, usitujac jezykiem ciata
sygnalizowaé swoje niezadowolenie [9]. W pigtym miesigcu dziecko styszy i reaguje na dzwick
[18]. W siedemnastym tygodniu zycia tonowego dziecko styszy glosy, $piew i muzyke oraz
rozroznia melodi¢ i ja zapamigtuje. Dotyczy to nie tylko rytmu oddychania i bicia serca matki,
ale i innych dzwigkoéw z otaczajacego je swiata. Wykazano, ze pod wplywem bodzcow, takich
jak szum odkurzacza, czy suszarki do wlosoéw, serce dziecka zaczyna gwattownie bi¢. Nadmiar
bodzcow negatywnych powoduje jego duze pobudzenie [18]. W tygodniu dziewigtnastym
glosne dzwigki moga obudzi¢ dziecko i wywotaé ruch galek ocznych, przyspieszy¢ akcje serca

oraz wzbudzi¢ ogolny niepokoj [9]. W dwudziestym tygodniu zycia fonowego dziecko chwyta
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pepowine i ,,fika koziotki”, ssie kciuk i chetnie stucha uderzen serca matki [17]. W tygodniu
dwudziestym pierwszym, przy niespodziewanym hatasie, dziecko kurczy si¢ ze strachu,
a uspokaja, gdy np. rodzice rozmawiaja cicho i swobodnie. Obiera takze dzwigki na drodze
pozaakustycznej i rdznicuje ich glosnos¢, wysokos$¢, czas trwania, rytm, akcent [10].
W ostatnim trymestrze dziecko dojrzewa do reagowania zainteresowaniem, zaskoczeniem,
radoscia, zloscig i niezadowoleniem, strachem, wstydem, a nawet wstretem 1 obrzydzeniem, na
réznego typu bodzce i sytuacje. W miesigcu siddmym podstawa ,,swiadomosci siebie” oraz
»Swiadomosci doznan dotykowych” u dziecka jest aktywno$¢ elektryczna kory czuciowe;.
W tym okresie dla rozwoju poznawczego dziecka, jego dobrego samopoczucia oraz tworzenia
z nim wigzi ma duze znaczenie zmyst dotyku, pobudzany przez dotyk brzucha matki [10]. Od
28. tygodnia dziecko ma bogate doznania wechowe. Stwierdzono, ze pamig¢ zapachoéw jest
bardzo trwala - po urodzeniu - znane zapachy uspokajaja dziecko i sa elementem
wieziotworczym [19]. Na bodzce zewnetrzne dziecko reaguje poprzez odruchy warunkowe,
czyli ,wyuczone” [7]. Dzwigki slyszane przez dziecko w okresie prenatalnym sg
przechowywane w jego pamigci. Szczegoélne znaczenie ma tu rytm serca matki i muzyka
towarzyszaca dziecku przez caly czas. Mama, chcac uspokoic¢ dziecko intuicyjnie przytula je
do serca. Dziecko czuje si¢ takze bezpiecznie, gdy mama karmi je piersig. Podobnie
uspokajajgco dziata na nie jednostajny dzwiek tykajgcego zegara oraz jednostajny szum fal [9].
W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ trzy rodzaje jezyka ciala dziecka w okresie
prenatalnym:
e ruchy inicjowane przez samo dziecko (zaczynaja si¢ juz w 6. tygodniu cigzy, migdzy
8. a 10. tygodniem dziecko dysponuje juz takimi zachowaniami, jak: chwytanie
pepowiny, dotykanie raczek, ust, twarzy, ruchy obrotowe wzdluz wiasnej osi,
niezalezne zginanie i rozprostowywanie konczyn, poltykanie, ssanie oraz otwieranie
I zamykanie ust) [6,16]
e ruchy — jako reakcja na bodzce zewngtrzne - obronne, wskazujace na zaniepokojenie
i zabezpieczajace [6,16]; wedtug Humphrey [cyt. za 6] reakcje obronne moga by¢ juz
w 7. tygodniu cigzy - gdy dziecko jest lekko glaskane wlosem po policzku - reaguje
odsuwaniem glowy, zginaniem tutowia i rozprostowywaniem ragk oraz ramion, aby ten
wlos odepchnag¢. Do 17. tygodnia wszystkie czesci ciata reaguja na dotyk wiosem -
rozszerza si¢ na sferg¢ ptciowa w 10. tygodniu, rejon dtoni, rak iné6g w 11., a stop w 12)

e zachowania interakcyjne [6,16].
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Piontelli [20] za pomocg badania USG odkryta, ze macica stanowi interakcyjne
srodowisko, poniewaz bliznigta dotykaty si¢ poprzez rozdzielajaca ich btong, ocieraly si¢
o swoje gtowki, policzki, stopy sprawiajac, wedlug autorki, ze si¢ przytulaja, caluja
i glaszczg. Obserwacje te wskazuja, ze macica stanowi interakcyjne srodowisko.

Zastosowanie badan ultradzwickowych, za Chamberlain [8], pozwolily na ujawnienie,
ze dziecko juz w tonie matki ma zdolnosci manifestowania silnych emocji. Obserwacje byty
prowadzone miedzy 14. a 16. tygodniem cigzy, w trakcie przeprowadzania procedury punkcji
owodni i wykazaty skrajne wahania t¢tna u dziecka, podejmowanie prob chowania si¢ przed
iglg, a nawet atakowania jej oraz wycofanie z normalnej aktywnos$ci przez kilka godzin,
a nawet dni [8].

Wykazano takze, ze dziecko w tonie matki pozostaje nieporuszone na komputerowo
symulowane dzwigki ptaczu, odglosy zwierzece, biaty szum oraz placz starszych dzieci,
natomiast bardzo zywo reaguje na ptacz innych noworodkow [6, 10, 11]. Uwaza sie, iz jest to
ich swoisty, wspolny jezyk, a emocjonalny niepokd; prowokujacy ptacz wystepuje juz
W macicy (wewnatrzmaciczny ptacz). Stwierdzono, ze jest on styszalny, gdy powietrze dotrze
w poblize krtani ptodu (vagitus uterinus - krzyk w macicy) [6, 10, 11].

Badania z uzyciem spektrografu pozwolity na stwierdzenie, ze pierwszy krzyk 900.
gramowego dziecka ma juz takie elementy, jak: intonacja, rytm oraz inne cechy mowy
dopasowane do gtosu matki, a juz w 26. tygodniu cigzy przyswaja sobie pewne cechy jezyka
matki [16].

Badania Chamberlaina [16] wykazaly, ze dziecko juz w lonie matki uczy si¢
fragmentow bajek i dzieciecych rymoéw czytanych mu przez rodzicéw i po narodzinach potrafi
je rozpozna¢ oraz woli ich stucha¢ niz nieznanych. Stwierdzono takze, ze po narodzinach
noworodki wykazujga wigksze zainteresowanie stuchaniem jezyka ojczystego niz obcego [6,
16].

Okazato sie, ze zarbwno wczesniaki, jak i dzieci donoszone potrafig dobrze ,,czytaé
twarze” 1 moga natychmiast nasladowac takie ruchy, jak np. wyciaganie jezyka, szerokie
otwieranie ust, mimiczne sposoby wyrazania szczgscia, smutku, zaskoczenia [6,16].

Stwierdzono, ze nie tylko dzieci urodzone w terminie, ale takze urodzone
przedwczesnie wykazujg niezwykla wrazliwos¢ na mowe skierowang bezposrednio do nich
(ich tetno przyspiesza), w poréwnaniu z mowg skierowang do innych (ich tetno zwalnia sig).
Jesli mowa skierowana jest bezposrednio do wczesniakow, ich tetno przyspiesza, a kiedy

mowca zwraca si¢ do kogo$ innego, tetno zwalnia [6,16, 21].
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Badania jezykoznawcze dowodza tez, ze dzieci w pierwszym roku zycia rozrdzniaja
najmniejsze elementy jezyka, fonemy, lepiej niz dorosli [6]. Mozna rowniez zaobserwowac
umiejetnos¢ czytania z ruchu warg, gdy dzieci szybko wykrywaja, ktoére dzwigki pasuja do
twarzy mowigcych osob. Ponadto, niemowleta sg w stanie dopasowac¢ odpowiedni ton
emocjonalny dzwieku do twarzy osob, ktore maja przed soba. ,,Dziecigcy jezyk ciata” obejmuje
r6ézne zmysty: odpowiedz na smaki i zapachy (nagle zmiany w zachowaniu, jako zadowolenie
lub irytacja), reakcje na hatas, zbyt mocne $wiatto, ucisk, bol (gesty obrony lub ucieczki) oraz
na rézne rodzaje muzyki (kopanie lub uspokajanie sig¢) [6, 8].

W literaturze przedmiotu [2, 4, 6, 22] podkresla si¢, ze dziecko juz w tonie mamy
potrafi reagowac na bodzce zmystowe i emocjonalne, docierajace do niego oraz odpowiadac
na nie w sposéb zrozumiaty dla rodzicéw. To, co dziecko robi zostaje jakby ,,zakorzenione
w systemie znaczen” - uczucia mamy sg przesytane drogg neurohormonalna, a stosunek innych
0s0b - drogg pozazmystowg. Warto wigc pamigtaé, ze doswiadczenia/wyobrazenia matki
wplywaja na jej interakcj¢ z dzieckiem [4, 6] SposOb przezywania §wiata jest swoistg matryca
odbierania i do§wiadczania §wiata przez dziecko [6, 22].

W okresie prenatalnym, za Kornas-Biela [2], dziecko przezywa pewne emocje za
posrednictwem nie tylko przezy¢ matki, ale takze srodowiska srodmacicznego. Wplyw na to
maja hormony docierajace do dziecka przez krew (razem z tlenem i pozywieniem) - np. gdy
mama jest zadowolona, radosna - to do jej krwi wydzielajg si¢ endorfiny (neurohormony
szczescia), ktore samo zaczyna wytwarzaé juz w 6. tygodniu zycia prenatalnego [2].

Komunikacja dziecka z mamg w okresie prenatalnym speinia bardzo wazne funkcje
i dla mamy, i dla dziecka. Mama moze kontaktowaé si¢ ze swoim dzieckiem poprzez
wizualizacj¢ - wyobrazanie sobie dziecka i przypisywanie mu pewnych cech [6, 23]. Wowczas
tworzy si¢ ,,dziecko wyobrazone”, ktore ulegnie modyfikacji w momencie, gdy dziecko pojawi
si¢c na $wiecie [6, 23]. Taka wizualizacja wptywa korzystnie na uksztaltowanie si¢
rodzicielskich postaw i podjecie roli rodzica po porodzie [2, 6].

Poprzez komunikacje prenatalng mama pokazuje swoje przywigzanie do dziecka,
rozwija uczucia rodzicielskie, zglgbia bardziej swiadomie wyzwania okresu cigzy, a powstata
wi¢z emocjonalna z dzieckiem chroni takze kobiete przed Iekiem, depresja, wahaniami nastroju
oraz brakiem kontroli nad swoim zachowaniem [2, 6, 23, 24]. W tym okresie mama uczy si¢
wyrazania uczu¢ drogg pozawerbalng, przede wszystkim poprzez dotyk, mimike,

wspotbrzmienie, empati¢ i intuicjg, ktore to formy komunikacji moze wykorzystac¢ po porodzie.
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Wykazano, za Kornas-Biela [2], Ze dzieci wobec ktorych stosowano stymulacje
prenatalng, maja wyzsze wyniki w skali Apgar. Stymulacja prenatalna powoduje, ze
genetycznie zaprogramowane zdolno$ci wystepuja U tych dzieci wczesniej i w pelniejszy
sposOb wykorzystujg one swodj potencjal, np. stuchanie muzyki przez mame¢ w cigzy Sprawia,
ze dzieci rodzg si¢ spokojniejsze, sg bardziej radosne, nie majg probleméw z ssaniem, majg
wyrazniejszy okres ghuzenia (réznego rodzaju dzwigki, zwlaszcza gardlowe, tylnojezykowe,
takie jak agu, go, kha, gli, kli, tli, ebw, bwe, a takze wibrujacy dzwigk przypominajacy r)
i gaworzenia (faczenie samoglosek, ktore dziecko wymawiato do tej pory ze spotgtoskami (ga-
ga, ma-ma-ma, ugh-ugh itp.), szybszy rozwdj mowy i psychomotoryki (mniej problemow

z siadaniem, wstawaniem i chodzeniem) [2].

Komunikacja rodzic - noworodek

Stwierdzono, za Kornas-Biela [2], ze jezeli nie bedzie nawigzany naturalnie od razu po
porodzie kontakt z dzieckiem, to potem jest nawigzywany wolniej i z wiekszg trudnoscia.
Przebywanie w pierwszych godzinach po porodzie, razem mamy i dziecka powoduje, ze
noworodek znajduje si¢ w stanie tzw. ,,spokojnej czujnosci”, czyli ma otwarte oczy, odpowiada
na bodzce zewngtrzne, obserwuje $wiat i twarze oraz wykazuje preferencje, co do stuchania
glosu mamy. Stwierdzono, ze tygodniowe noworodki wykazujg zaniepokojenie W sytuacji, gdy
mama podczas karmienia ma zatozong maske lub zachowuje si¢ cicho [5, 6].

Amerykanski psycholog dziecigcy Salk [cyt. za 7] wykazal, ze matki przejawiaja
sktonno$¢ do trzymania noworodkow na lewej rece, dzieki czemu styszac znang sobie
»muzyke” uderzen serca matki, uspokajaja sie.

Noworodki rodza si¢, na dtugo przed rozwojem formalnego jezyka, z umiejetnosciami
postugiwania si¢ uniwersalnym ludzkim jezykiem, ksztaltowanym w macicy poprzez
dobrowolne ruchy dziecka od okolo 10. tygodnia cigzy i sa przygotowane zaréwno do
wysytania, jak i odczytywania wiadomosci oraz do prowadzenia dialogu z rodzicami [6, 8]. Te
wczesne wyrazy - ruchy sg obecne dzigki rozwijajacym si¢ zmystom (m.in. dotyk, smak,
lizanie, ssanie, wzrok, stuch, do$wiadczanie ciepta). Komunikacja noworodka obejmuje
werbalne i niewerbalne $rodki wyrazu, takie jak: ptacz, mimika, gesty, koloryt ciata,
zachowania o zabarwieniu emocjonalnym, przytulanie si¢ do mamy, wycofanie sig,
nasladowanie, czytanie z ruchu warg) [6,8]. Po przyjsciu na $wiat dziecko ma silng potrzebg

bycia blisko mamy, przytulania si¢, CO stwarza mu poczucie bezpieczenstwa (przypomnienie
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doswiadczenia prenatalnego) i wzmacnia wzajemng wi¢z oraz wyzwala u mamy dziatania
opiekuncze. Odseparowanie dziecka od mamy powoduje, ze przezywa ono stres/frustracje
i powoduje obnizenie jego odpornosci. Matka odczuwa Igk, poniewaz nie wie, co si¢ z nim
dzieje [2, 6].

Wech rozwija si¢ juz w okresie prenatalnym, wigc dziecko natychmiast po urodzeniu
moze si¢ nim postugiwaé oraz lokalizowac i rozpoznawaé¢ bodzce [6, 25]. Stwierdzono, za
Domachowski [25], ze niemowlgta potrafig rozpoznawaé zapach matki juz miedzy 2. a 20.
dniem zycia, co pozwala im jg zlokalizowaé, dajac poczucie bezpieczenstwa.

Wykazano takze, ze w tym okresie bardzo wazny jest zmyst dotyku, a bezposredni
kontakt z matkg dziata na dziecko nie tylko uspokajajaco i rozluzniajaco, ale takze powoduje
stymulowanie proceséw neurodynamicznych [6]. W konsekwencji powyzszego wpltywa na
wickszg liczbe receptorow w podwzgorzu (odpowiedzialne za emocje i motywacje), wyzsze
stezenie hormondw determinujgcych wzrost dziecka oraz  glukokortykoidow (dziatanie
antystresowe, ulatwianie uczenia si¢ i zapamigtywania) [2, 6]. Stwierdzono, ze dzieci
wychowywane bez odpowiedniej ilosci dotyku nie tylko p6zniej moéwig i chodza, ale moga
by¢ bardziej agresywne [6].

W przypadku umiegje¢tnosci komunikacyjnych mamy bardzo wazna jest jej zdolno$é¢
,d0 utrzymywania pobudzenia dziecka oraz pozwalanie mu na jego indywidualny rytm
zaangazowanie-wycofanie”, a najskuteczniejsza technikg prowadzenia interakcji ,,jest jej
wrazliwos¢ na gotowos¢ dziecka do skupiania uwagi, jak i jego potrzebe wycofania si¢” [6].

Brazelton [4] zwraca uwage na fakt, ze mama, prowadzac interakcje z dzieckiem,
poznaje siebie i swojg nowg role, role bycia mamg i musi  nauczy¢ si¢, jak prowadzic¢
spokojng, wyregulowang interakcje z dzieckiem, ktora nie przecigzy go nadmierng stymulacja.
Musi wigc by¢ ,.bezinteresowna w dostrzeganiu sygnatow dziecka, a egoistyczna w wymaganiu

od niego informacji zwrotnej ” [4].

Komunikacja niewerbalna rodzic - niemowle

Komunikacja niewerbalna wymaga od niemowlecia, aby nauczyt si¢ nie tylko skupiac
uwage na bodzcach zewnetrznych (poznawczych i emocjonalnych), ale takze poznat siebie na
tyle, aby ta stymulacja go nie obcigzyta - musi osiggngé pewien poziom kontroli nad

neuromotorycznymi, fizjologicznymi oraz psychicznymi uktadami [4].
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Proces nawigzywania kontaktu migdzy matka a dzieckiem posiada swoja wtasng
dynamika, ktora, wedlug Brazeltona [4] przebiega w czterech etapach:
e homeostatyczna kontrola (w ciagu pierwszych 10 dni zycia),
e wydluzanie okresow uwagi,
e testowanie granic,
e wylanianie si¢ autonomii.

Uwaza sig, ze kanaty niewerbalne w interakcji matka-dziecko obejmuja takie obszary,

jak:

Mimika Obszary migdzymozgowia, pobudzane przez nerwy twarzowe,

(twarz) odpowiadaja za naturalng ekspresj¢ emocjonalna, a obszary motoryczne kory
— aktywizowane sg przez fatszywe ekspresje. Wyrdznia si¢ sze$¢ gldéwnych
wyrazo6w mimicznych odzwierciedlajacych emocje, ktore mozna takze
zaobserwowac¢ u matych dzieci (szczescie, zdziwienie, strach, smutek, gniew,
wstret lub pogarda) [26]

Kontakt Wymiana spojrzen pomig¢dzy rodzicem a dzieckiem peini kluczowsg

wzrokowy, role w budowaniu wi¢zi migdzy nimi. Noworodek spoglada na rodzicow po
spogladanie raz pierwszy w wieku trzech lub czterech tygodni [26]. W tym tez okresie
(zrenice) reaguje takze rozszerzeniem zrenic na widok ludzkiej twarzy, ktora jest dla
nich bodzcem pozytywnym [25].
Podczas zabawy rodzice przygladaja si¢ dziecku jakby byli
stuchaczami, a w rzeczywistos$ci sg mowigcymi.
Podczas karmienia - mama wpatruje si¢ jak mowiacy, a pozostaje
cicho, jak stuchacz [27].
W interakcji mama-niemowle wzajemne wpatrywanie si¢ moze trwac
30 sekund, a nawet wigcej, co oznacza, ze kontakt wzrokowy zajmuje ponad
70% wspolnie spgdzanego czasu [27].

Glos Intonacja - rodzice méwigc do niemowlat uzywaja wyzszego tonu,
czesto mowige falsetem [27].

Natezenie glosu i akcent —rodzice zwracajac si¢ do niemowlat czgsto
zmieniajg glto$nos¢ wypowiadanych dzwigkoéw, przechodzac od szeptow do
okrzykow. Wyrazniej takze, niz w rozmowach z dorostymi, akcentujg stowa 1
sylaby, co powoduje, ze w rezultacie powstale rytmy i synkopy (przedtuzenie
warto$ci rytmicznej, znajdujacej si¢ na stabej czeSci taktu, o warto$é
znajdujacy si¢ juz w nastepnej czesci taktu lub grupy taktowej), tworza
$piewng mowe [27].

Tempo mowienia, rytm mowienia i pauzy — W interakcjach rodzic-
niemowl¢ pauzy pomi¢dzy wypowiedziami sa wydluzone, poniewaz dialog
mig¢dzy rodzicem a niemowlegciem jest raczej monologiem, przyjmujacy forme
wymarzonego dialogu [27]. Mimo, ze dziecko rzadko odpowiada, rodzice
zachowujg si¢ jakby styszeli odpowiedz. Mowigc do niemowlecia, czesto
skracaja swojg wypowiedz, a wydtuzaja pauze. Stern [27] uwaza, Zze po
wypowiedzi matka robi pauze, jakby rozmawiata z dorostym, nastepnie
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pozostaje cicho (okres wyimaginowanej wokalnej odpowiedzi dziecka), a
potem ponownie odczekuje chwile (tak jak w rozmowie z dorostym), zanim
zaczyna znow mowic. W ten sposob uczy niemowle regut [27].

Gesty, Argyle [26] wyréznia szesnascie form kontaktu dotykowego:

dotyk catowanie, chwytanie pod rami¢, glaskanie, kierowanie, kopanie, lizanie,
laskotanie, naktadanie dtoni, obejmowanie, pielggnowanie, poklepywanie,
szczypanie, potrzasanie, trzymanie, obejmowanie, uderzanie otwarta dtonia,
uderzanie pigscig.

Pozycja Przyjmujac okre$long pozycje ciata, komunikuje si¢ rozmdwcy
ciata stosunek do niego, uczucia, stopien zaangazowania i status [28].
Proksemika Kazdy cztowiek ma swoja indywidualng przestrzen osobistg i w

sytuacji jej naruszenia odczuwa dyskomfort, i z regulty wycofuje si¢ [27].
Uwaza si¢, ze im mniejszy dystans - tym blizsze emocjonalnie stosunki [25].

Wybrane formy komunikacji rodzica z dzieckiem od okresu prenatalnego

Dziecko w wieku prenatalnym, za Kornas-Biela [2], ,,odbiera bodzce ze wszystkich
swoich zmystow, reaguje na nie, selekcjonuje je, zapamietuje i rozpoznaje, uczy sie, nabywa
wiedze i nawyki, przezywa proste emocje, komunikuje swoje potrzeby, zwlaszcza te zwigzane
z dyskomfortem i wchodzi w interakcje spoleczne”.

Komunikacja rodzicéw z dzieckiem moze przybiera¢ rézne formy. Jedng z nich jest,
wielokrotnie juz wspominany dotyk (pierwszy zmyst poznawania §wiata zewngtrznego).
W okresie prenatalnym, otaczajace je sSrodowisko, dziecko poznaje dotykajac samego siebie,
scian worka ptodowego 1 pgpowiny. Reaguje takze na rytm serca matki (odbiera go calym
cialem). Kornas-Biela [2] podkresla, ze dziecko mozna zachgci¢ do ,,dialogu” poprzez
pocieranie lub stukanie w powtoki brzuszne, w odpowiedzi na ktore dziecko budzi si¢, zaczyna
kopa¢ i przesuwaé raczki i/lub nozki po $ciankach brzucha. Mozna nawigza¢ kontakt
z dzieckiem kladac np. dlonie na brzuchu mamy, najlepiej o tej samej porze, poniewaz po
pewnym czasie dziecko samo bedzie przytulato swoje plecki do powtok brzusznych mamy,
domagajac si¢ w ten sposob czutosci [29]. Van de Carr [30] zaleca glaskanie i klepanie
brzucha w potaczeniu z okreslonymi dzwigkami mowy i1 $piewu. Nazywa taki sposob
komunikacji ,,prenatalnym uniwersytetem”, poniewaz wykazat, ze dzieci masowane oraz
dotykane z troska (przed i po urodzeniu) ewidentnie lepiej rozwijaja si¢ fizycznie i psychicznie.

Z Kkolei holenderski terapeuta Veldman, w celu komunikacji dziecku uczué przez jego
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rodzicow, opracowal swoistg technik¢ masazu brzucha. W jego trakcie maluszek reagujac na
bodzce porusza miednicg i plecami, przemieszcza si¢ bardzo tagodnie i przesuwa pod reka.
Wyczuwajac blisko$é, uspokaja sie, odpreza i czuje si¢ bezpieczny [9].

Wykazano takze, ze dziecko bedgc w brzuszku mamy pamigta barwe i melodi¢
najczesciej styszanych glosow. Ptod, w normalnym $rodowisku macicy, nie tylko styszy glos
matki, lecz takze czuje jej kregostup oraz delikatne drganie $ciany macicy, poruszajacej si¢
w synchronizacji z jej glosem [A]. W ten sposdb otrzymuje roznorodne formy stymulacji
sensorycznej, ktére wystepuja w trakcie trwania calej cigzy i stanowig zasadniczy warunek
normalnego wzrostu i rozwoju plodowego. Niestety, w duzej mierze efekty tej stymulacji
zostaja utracone w przypadku probleméw okotoporodowych lub np. u weze$niakéw pod
wptywem licznych negatywnych bodzcow shuchowych, wystepujacych na oddzialach
intensywnej terapii noworodkow. Badania potwierdzity jednak, ze u dzieci bardzo wczesnie
urodzonych stymulacja dzwigkowa w postaci nagrania dzwickow glosu i bicia serca mamy
dziecka, ma pozytywny wplyw na redukcj¢ zaburzen sercowo-oddechowych [A].

Dokumentujac pamig¢é prenatalnych doswiadczen stuchowych zaobserwowano, ze
ptacz dziecka (w swej intonacji, rytmie i innych cechach) jest podobny do mowy jego matki
[10]. Dziecko odbiera dzwigki na drodze pozaakustycznej. Moze roznicowac czas ich trwania,
glosnos¢, wysoko$é, akcent i rytm. Niskie dzwigki raczej hamujg jego aktywnos¢, a wysokie —
przyspieszaja ja. Potrafi takze rejestrowaé w pamigci glos matki, analizowac¢ i zapamigtywac
nie tylko jego akcent oraz melodi¢, ale takze emocjonalne komponenty mowy, bedace
odpowiednikiem docierajgcych do dziecka komunikatow fizjologicznych [10].

Tomatis [B], francuski otolaryngolog, odkryt zwigzek pomiedzy odbieranymi przez
stuch czgstotliwosciami, a catym systemem nerwowym, zmystami, mézgiem, a nawet glosem
cztowieka. Wykazal, Ze istotng role odgrywa tutaj glos matki, ktéry ptéd styszy od 21.
tygodnia w bardzo wysokich czestotliwosciach, w przedziale 8-12 tys. Hz. Takg ceche¢ czgsto
ma tez muzyka, np. utwory Mozarta lub choraly gregorianskie, ktore sg réwniez
wykorzystywane w terapii uwagi stuchowej. Obserwacje zachowania czlowieka w zyciu
ptodowym pokazaty, ze w tym samym okresie, kiedy aparat stuchowy jest juz w pelni
wyksztatcony, dziecko w tonie matki poszukuje takich wibracji, co wida¢ w ruchach gltowy
ptodu w miednicy matki [B].

Najnowsze badania prowadzone przez Stanford University School of Medicine
potwierdzity, ze glos matki aktywuje wiele roznych regionéw w modzgu dziecka

1 odgrywa ogromna rol¢ w jego rozwoju, wptywajac zar6wno na rozwdj struktur spotecznych,
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jezykowych, jak i emocjonalnych dziecka [A].

W innym badaniu, sfinansowanym przez Narodowy Instytut Zdrowia (granty
K01MH102428, K25HD074652, DC011095 i MHO084164), jak rowniez przez Singer
Foundation i Simons Foundation oraz wsparciu przez Wydzial Psychiatrii i Nauk
Behawioralnych Stanforda, ocenie poddano grupe 24 dzieci w wieku od 7 do 12 lat (kazde
miato wynik IQ nie nizszy niz 80, byto wychowywane przez swoja biologiczng matke i zadne
nie miato zaburzen rozwojowych) [C]. Ich rodzice musieli wypeti¢ standardowy
kwestionariusz, dotyczacy zdolnosci dziecka do interakcji i tworzenia wigzi z innymi.
W pierwszym etapie matka kazdego z dzieci zostata nagrana, wypowiadajgc trzy nonsensowne
stowa, a w drugim nagrano rowniez trzy nonsensowne stowa wypowiadane przez dwie matki,
ktoérych dzieci nie byly poddane badaniu, ani ktére nigdy nie spotkaly dzieci badanych
(nagranie kontrolne). W kolejnym etapie moézgi dzieci zostaly przeskanowane za pomoca
obrazowania rezonansem magnetycznym w momencie, gdy stuchaty krotkich fragmentow
nagran nonsensownych stéw, wypowiadanych zaréwno przez ich matki, jak i przez matki
kontrolne. Okazato si¢, ze nawet bardzo krotkie fragmenty (trwajace mniej niz 1s) umozliwity
dzieciom zidentyfikowanie glosu ich matek z doktadnoscig wigksza niz 97% [C].

Takze naukowcy z Uniwersytetu w Montrealu oraz The Sainte-Justine University
Hospital Research Centre wykonali badania, zgodnie z ktorymi glos matki odznaczat sig¢
wyjatkowym wplywem na rozwdj dziecka, byl istotnym czynnikiem rozwoju zdolno$ci
jezykowych dziecka, a takze odgrywal ogromna role w wyksztalceniu prawidtowe;j
komunikacji miedzyludzkiej [A]. Zauwazono takze, ze glos innych kobiet aktywuje tylko te
struktury moézgu, ktore odpowiadaja za rozpoznawanie dzwigkow, natomiast glos matki
posiada daleko wigkszy wptyw na dziecko niz glos kogokolwiek innego. W chwili, gdy
przemawiaty matki, stwierdzono wyrazne pobudzenie lewej poétkuli moézgowej oraz
przestrzeni przyporzadkowanej zdolno$ciom motorycznym i umiejgtnosciom jezykowym [A].

Inna forma komunikacji - to $piew, ktory wywiera dobroczynny wptyw na uktad
nerwowy (pobudza rozw¢; komorek nerwowych) i wplywa rozluzniajaco na dziecko juz
w tonie mamy. Moze i usypiac, i ozywiac, I rozbawia¢. Wykazano, ze w okresie ptodowym
dziecko che¢tnie stucha matczynego $piewu, spokojnej muzyki. Dobrze odbiera dzwiek
o niskiej czestotliwosci drgan, a wigc muzyke wykonywang na flecie, fagocie, wiolonczeli
i kontrabasie [18]. Wskazane jest zatem stuchanie np. muzyki Prokofieva z wykorzystaniem
tych instrumentow, ale takze muzyki fortepianowej Chopina, w szczegdlnosci nokturndw oraz

utworéw Debussego i Schumanna [31]. Spiewa¢ mozna ulubione piosenki, rytmiczne, tatwo
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,wpadajace w ucho” [2]. W Walencji przeprowadzono eksperyment polegajacy na tym, ze
kobiety w cigzy miaty $§piewa¢ swoim nienarodzonym dzieciom kotysanki [32]. Okazato sig,
ze W trakcie §piewu kobiety czuly, ze dzieci przytaczaja sie¢ do nich, co odczuwaly jako
harmonijne i spontaniczne ruchy w tonie. Autorzy eksperymentu uwazaja, ze poprzez Spiew
dochodzi nie tylko do zacies$nienia si¢ wigzi miedzy matka a dzieckiem, ale $piewanie pobudza
takze intelektualny, emocjonalny, fizyczny i psychologiczny rozwoj dzieci [31, 32, 33].
Nastepng formag komunikacji jest muzyka, roznigca si¢ od mowy i $piewu, rozkladem
fal akustycznych [2]. Kontakt z dzieckiem za pomoca muzyki moze polega¢ na graniu mu
utworow na roéznych instrumentach lub na wspolnym stuchaniu muzyki. Kieryt [D] uwaza, ze
przyszte mamy powinny stucha¢ wartosciowej muzyki o spokojnej linii melodycznej,
wprawiajacej w dobry nastroj. Za przyktad podaje si¢ koncert Bacha, muzyke Czajkowskiego,
Mozarta, Marzenie Schumanna, Swiatlo ksiezyca Debussego, czy Wiosna (z cyklu Cztery Pory
Roku) Vivaldiego lub ZabedZz Saint — Saensa, ktore dziatajg rozluzniajaco i powoduja
delikatne, rytmiczne kopnigcia dziecka. Z kolei np. muzyka Beethovena i Brahmsa —
wprowadza niepokdj, a stuchanie muzyki rockowej pobudza - powoduje gwaltowne, nierowne
ruchy dziecka [2,9]. Dobierajac odpowiednig muzyke, rodzice mogg wplywac na prace serca
1 uktadu nerwowego dziecka. Dziecko przed urodzeniem nie tylko odbiera i roznicuje muzyke,
ale ja tez zapamiegtuje, a taka wczesna stymulacja muzyka powazng poprawia rozwo6j uktadu
nerwowego [9]. Badania, za Kedziora [31] wykazaly, ze dzieci poddawane prenatalnej
stymulacji muzycznej byty po urodzeniu spokojniejsze, bardziej uwazne, lepiej przyjmuja
pokarm i $pig, rozwoj ich mowy jest szybszy, majg wiekszg sprawnos¢ ogdlnorozwojowg oraz
wyzszy poziom funkcji intelektualnych, uczuciowosci, wrazliwosci oraz zdolnos$ci tworczych.
Granier-Deferre i wsp. [34] wykazali, ze niemowleta mogg pamigta¢ muzyke, na jaka
eksponowane byly podczas rozwoju prenatalnego. Badacze w grupie kobiet odtwarzali
uspokajajaca melodi¢ dwa razy dziennie przez okres 3. tygodni (od 35. do 37. tygodnia cigzy),
a po 6 tygodniach badali reakcje urodzonych dzieci na dziatanie uspakajajgcej oraz
pobudzajacej melodii. W obu przypadkach uzyskano zwolnienie rytmu serca, jednakze byto
ono zdecydowanie wigksze w sytuacji, gdy niemowlgta poddawane byly dziataniu tej samej,
uspakajajacej melodii z okresu trwania cigzy. Zaleznosci takiej nie obserwowano w grupie
dzieci, ktore prenatalnic nie byty poddane dziataniu muzyki [34]. Z kolei James i wsp. [35],
w grupie 2.0 cigzarnych zatozyli, na 72. godziny przed planowanym porodem, stuchawki na
brzuch w okolicy gtéwki ptodu. Badane podzielili na dwie grupy. Jednej z nich odtworzono

utwor ‘Little Brown Jug’ (przestuchany tacznie 80. razy przez okres 4. godzin), a drugiej nie
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odtwarzano do stuchawek zadnej muzyki. Okazato si¢, ze w pierwszej grupie stwierdzono
wzrost czgstosci oraz wigkszg zmiennos$¢ rytmu serca ptodu, ptody czgsciej zmienialy stan ze
wskazujacego na sen, na wskazujacy na ruchliwo$¢ i odwrotnie. Niemowleta poddane dziataniu
tego samego utworu, w poréwnaniu do tych, ktorych matkom podczas cigzy na brzuchu
umieszczono shuchawki bez muzyki, w 3.-5. dniu po urodzeniu czgéciej zmieniaty stan sen-
czuwanie oraz pozostawaly dluzej obudzone [35]. W badaniu Yildiz i wsp. [36],
przeprowadzonym na grupie 90 noworodkow wykazano, ze wczesniaki (30-34 tydz. cigzy),
ktore stuchaly kotysanek szybciej byly zdolne przyjmowaé pokarm doustnie oraz wczesniej
nabyty umiejetnos¢ ssania piersi.

Kolejng formg komunikacji moze by¢ rozmowa, prowadzona glosno lub w ciszy,
w myslach, w formie monologu lub dialogu. W rozmowie bardzo wazne jest skoncentrowanie
si¢ na odczytywaniu sygnatow, jakie ptyng od dziecka. Monolog, to np. czytanie bajek,
wierszy, opowiadanie historii. To, co zostaje wypowiedziane jest bardziej konkretne, bowiem
za Kornas-Biela [2], ,,mysli ubrane w stowa majg wiekszq site sprawczq i wieziotworczq”.
Tematem rozmowy moze by¢, np. opowies¢ o tym, co si¢ wtasnie robi, czym si¢ interesuje,
jak wyglada $wiat, co beda wspdlnie robi¢, w co si¢ bawi¢. Mozna takze zadawac¢ dziecku
pytania, np. o jego samopoczucie, plany, upodobania. Mozna takze dzieli¢ si¢ z dzieckiem

swoimi watpliwosciami i uczuciami [4].

Podsumowanie

Brault [F] twierdzi, ze ,, Dziecko rzadko potrzebuje dobrego mowcy, czesciej dobrego
stuchacza’.

Umiejetnosci komunikowania/porozumiewania si¢ z dzieckiem rodzice ucza si¢ przez
cate zycie, poprzez niewerbalne $rodki tacznosci , takie jak placz, $miech, gaworzenie. Od
2 do 3 roku zycia, kiedy dziecko zaczyna mowi¢, zaczyna si¢ idealny okres do budowania
wigzi porozumienia.

Za podstawowe czynniki sprzyjajace dobrej komunikacji z dzie¢mi starszymi uwaza
si¢ [E]:

e zapewnienie przestrzeni pozwalajacej na nawigzanie kontaktu oraz sprawne
komunikowanie sie,
e aranzowanie sytuacji sprzyjajacych komunikowaniu si¢, wypowiadaniu ,

e uwzglednienie w kontakcie specyfiki rozwoju dzieci (mozliwos¢ skupienia uwagi,
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potrzeba aktywnosci, doswiadczenia dziecka i jego zainteresowan),

pozytywne nastawienie do dzieci,

che¢ nawigzywania z nimi bliskiego kontaktu,

traktowanie dziecka jak réwnoprawnego partnera w rozmowie, okazywanie mu
szacunku i zrozumienia,

postugiwanie si¢ kodem zrozumialym dla dziecka, np. dla dzieci w wieku
przedszkolnym s$rodkiem przekazu bedzie glownie jezyk, ilustracja, pokaz, a dla
starszych — moze by¢ roéwniez pismo,

dostosowanie jezyka przekazu do mozliwos$ci dzieci, odpowiedni dobor stownictwa (np.
uzywanie stow zrozumialych dla dziecka, niestosowanie zargonu, je¢zyka
specjalistycznego),

w czasie rozmowy zastosowacé poprawnos$¢ jezykowa, odpowiedni sposéb mowienia,
tempo, gtosnos¢ mowienia (wszelkie btedy i znieksztatcenia zwracaja uwage dziecka i
sg latwo przyswajane),

dbanie o sp6jnos¢ przekazu jezykowego z komunikatami niewerbalnymi (dostosowanie
postawy ciata, mimiki, gestykulacji, odpowiedniej modulacji glosu, jego barwy i tempa
do podkreslenia istotnych tresci),

zachecanie dziecka do kontynuowania wypowiedzi poprzez pytania problemowe,
otwarte, pozwalajace rozwing¢ mu odpowiedz i jednoczesnie podtrzymujace rozmowe
pozwolenie na zadawanie pytan i dawanie dzieciom wystarczajaco duzo czasu na
odpowiedz (czas niezbedny na zastanowienie si¢ i np. pokonanie ewentualnej
nie$miatosci),

nieprzerywanie emocjonalnych wypowiedzi dziecka, poniewaz moze si¢ zniechecic i

wycofac.
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Zasady komunikacji miedzykulturowej w ochronie zdrowia

Anna Slifirczyk

Wprowadzenie

Zamiast potepia¢ ludzi, sprobujmy ich zrozumiec, zastanowmy sig,
dlaczego robig, to co robig. To 0 wiele korzystniejsze i bardziej
intrygujqgce niz krytykowanie. To rodzi sympatie, tolerancje i uprzejmosc.
/ Dale Carnegie/

Porozumiewanie si¢ jest istotne z wielu powodow. Po pierwsze to zaspokajanie
potrzeb praktycznych, kolejny powod to przyczynianie si¢ do poprawy zdrowia, czy wptyw
na ksztaltowanie si¢ tozsamosci, a przede wszystkim komunikowanie stanowi podstawe
naszych kontaktow spotecznych. Kazdy czlowiek porozumiewa si¢ z innymi ludzmi: rodzice
I dzieci, pracodawcy i pracownicy, studenci i wyktadowcy, przyjaciele, nieznajomi
i wrogowie. W mniejszym badz wigkszym stopniu, kazdy z nas odczuwa potrzebg
porozumiewania si¢ [1].

Ze wzgledu na proces globalizacji, ktory w dzisiejszym $wiecie stat si¢ nieunikniony,
w Polsce daje si¢ zaobserwowac rosngcg liczbe nie tylko mniejszo$ci narodowych (od dawna
zamieszkujacych Polske), ale takze cudzoziemcow, korzystajacych z ustug naszej opieki
zdrowotnej. Zwicksza si¢ liczba imigrantow, a co za tym idzie, coraz wigcej cudzoziemcow
zostaje pacjentami polskich szpitali i przychodni. Trudno okresli¢ liczbe cudzoziemcow
przebywajacych w Polsce. Brak jest oficjalnych statystyk uwzgl¢dniajacych legalnych
i nielegalnych imigrantéw, ale personel medyczny niemal codziennie spotyka si¢ z:

e uchodzcami (,,osoba, ktéra na skutek uzasadnionej obawy przed przesladowaniem

z powodu swojej rasy, religii, narodowosci, przekonan politycznych Ilub

przynaleznosci do okreslonej grupy spolecznej zmusSzona byta opusci¢ kraj

pochodzenia oraz ktora z powodu tych obaw nie moze lub nie chce korzystac

z ochrony swojego kraju” [2]),

e cudzoziemcami pracujagcymi W Polsce,
e studentami zagranicznymi,
e osobami z Kartg Polaka (czyli osobami, ktore na mocy ustawy z dnia 7 wrze$nia

2007 r. o Karcie Polaka majg potwierdzong przynalezno$¢ do narodu polskiego — sg to
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osoby bedace obywatelami: Republiki Armenii, Republiki Azerbejdzanskiej,

Republiki Biatoru$, Republiki Estonskiej, Gruzji, Republiki Kazachstanu, Republiki

Kirgiskiej, Republiki Litewskiej, Republiki Fotewskiej, Republiki Motdowy,

Federacji Rosyjskiej, Republiki Tadzykistanu, Turkmenistanu, Ukrainy lub Republiki

Uzbekistanu albo posiadajg w jednym z tych panstw status bezpanstwowca [3].

Majgc na uwadze powyzsze nie mozna W tym miejscu nie zdefiniowaé zasad
komunikacji migdzykulturowej. Przedmiotowe zasady kierujg procesem wymiany znaczacych
I jednoznacznych informacji migdzy granicami kulturowymi w sposob, ktory zachowuje
wzajemny szacunek i minimalizuje antagonizm. W tym celu kultura jest wspolnym systemem
symboli, przekonan, postaw, wartosci, oczekiwan 1 norm zachowania. W zwigzku z tym
zasady te mogg mie¢ takie samo znaczenie, gdy turysta szuka pomocy, gdy dwie ugruntowane
niezalezne korporacje probuja potaczy¢ swoje dzialania, a politycy probuja negocjowac pokdj

na Swiecie.

Komunikacja na linii personel medyczny - pacjent

Rozwoj technologii komunikacji, czy transportu, umozliwily poznanie wczesniej
stabilnych kultur w sytuacjach nieustrukturyzowanych, np. Internet - otwiera linie
komunikacji bez posrednictwa, czy tanie linie lotnicze - przenosza zwyklych obywateli
W nieznane srodowisko.

Niektore grupy uwazaja, ze zjawisko globalizacji zmniejszylo rdznorodnosc
kulturowa, a tym samym zmniejszylo szans¢ na nieporozumienia. Niemniej jednak
charakteryzowanie ludzi jako spoteczenstwa jednolitego zdaje si¢ by¢ uproszczone.

Ludzie z r6znych kultur inaczej kodujg 1 dekoduja wiadomosci, zwigkszajac szanse na
nieporozumienia. Dlatego tez bezpieczng konsekwencja rozpoznania roéznic kulturowych
powinno by¢ zatozenie, ze mysli i dziatania innych osob sg inne. Takie zalozenia wynikaja
Z potencjalnie niszczacej ignorancji i moga prowadzi¢ do wielu frustracji cztonkoéw obu
kultur. Wprowadzajac kulture¢ z tego typu etnocentryzmem, zatozenie wiasnej kultury jest
poprawne, jednak staje si¢ kolejnym produktem ubocznym ignorancji i nieporozumien
kulturowych.

Komunikacja jest czyms, od czego nie mozna uciec. Nalezy rowniez zauwazy¢, iz ma
wiele form. Komunikacja migdzykulturowa jest obecna ilekro¢ osoba, bedaca
przedstawicielem jednej kultury wysyta wiadomos¢ do przetworzenia, osobie reprezentujace;j

inng kulture [4]. Wazne jest jednak, aby rozpozna¢, kiedy zdarza si¢ podejmowac¢ madre
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decyzje co do sposobu komunikacji. Etyka komunikacji migdzykulturowej obejmuje uczenie
si¢ na temat roznic, ktore powstaja i ksztattujg teksturg przedmiotu dywagacji, oraz praktyk,
ktore umozliwiajg konstruktywng rozmowe w postmodernistycznym $wiecie, w ktorej
wystepuja roznice [5]. W kazdej sytuacji dylematu etycznego nalezy dokonaé¢ trudnych
wyboroéw, rozwazajac intencje, dziatanie, S$rodki, konsekwencje, cel koncowy, sytuacje
i osadzone konteksty kulturowe sprawy. W kontekscie mi¢dzykulturowego podejmowania
decyzji czesto trzeba dokonywac trudnych wyboréw miedzy podtrzymywaniem wiasnych
przekonan i wartoéci kulturowych a uwzglednieniem wartosci innej kultury [6]. Uznanie
roznych dobr, wartosci i przekonan pomoze w interakcji z osoba z innej kultury. Znajomos$¢
komunikacji miedzykulturowej i umiejetnos¢ jej efektywnego wykorzystania mogg pomoc
w pokonaniu réznic kulturowych, tagodzeniu probleméw i pomaga¢ w osiggni¢ciu bardziej
harmonijnych, produktywnych relacji [4]. Jest to szczegdlnie wazne w dzisiejszym $wiecie,
w ktorym proces globalizacji jest nieunikniony.

Ludzie mogg biednie interpretowaé swoje motywy. Na przyktad jedna grupa moze
zatozy¢, ze po prostu wymienia informacje o tym, w co wierzy, ale druga uwaza, ze negocjuje
zmiang ich pogladéw. Najprawdopodobniej powstanie problem (niedoinformowanie), gdy
strony nie bedg od poczatku catkowicie szczere. Z drugiej za$ strony jednostki mogag chcieé
chroni¢ swoja prywatnos¢, niemniej jednak wyjasnienie celu interakcji ma zasadnicze
znaczenie dla wyeliminowania zamieszania. Wazne jest rowniez, aby ludzie poznali kultury
i konwencje komunikacyjne tych osob, z ktorymi podejmg interakcje, tak aby
zminimalizowaé ryzyko popetnienia podstawowych bledow w komunikacji. Rozsadne jest
rowniez ustalenie jasnego programu, aby wszyscy zrozumieli nature i cel interakcji [7].

Skuteczna komunikacja na linii personel medyczny - pacjent jest powszechnie
uznawana za pot¢zne narzedzie diagnostyczne oraz terapeutyczne i jest warunkiem
koniecznym, wskazujacym na wysoka jakos$¢ opieki zdrowotnej [8].

Nalezy zaznaczy¢, iz prawidtowa komunikacja migdzy personelem medycznym,
a pacjentem okazala si¢ skuteczna m.in.: W zakresie bezpieczenstwa pacjentow; zmniejszania
liczby wydawanych recept; przestrzegania zalecen dotyczacych stosowania przepisanych
lekow; poprawy wynikow badan; a przede wszystkim zadowolenia pacjentow [8].

W czasach, kiedy zyl Hipokrates choroba byta badana pod kontem poszczegdlnych
pacjentow i uznawana jako nierbwnowaga idiosynkratyczna. Z kolei w XIX wieku skupiano
si¢ juz na poszczegdlnych chorobach w kontekscie patogenicznym. W pierwszej potowie XX

wieku medycyna koncentrowata si¢ glownie na biologicznych nieprawidtowosciach, ktore
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mozna wywie$¢ na podstawie opisu objawow, badan i testow fizycznych. Za§ w drugiej
potowie XX wieku - na podejSciu stricte holistycznym, ktére potwierdzito psychologiczne
i spoteczne konsekwencje choroby [9].

Jak wida¢ powyzej, odnotowano znaczaca ewolucje procesu komunikacji na linii
personel medyczny - pacjent, ktorg w swojej pracy opisuje Silverman. Zdefiniowat on
elementy komunikacji, w sktad ktorych wchodza [10]:

e tresc (to co jest przekazywane),
e proces komunikacji (w jakie sposob tres¢ jest przekazywana),
e samoswiadomo$¢ podczas komunikacji (0 czym sie¢ mysli i jak sie czuje podczas
rozmowy).
Takiego rodzaju podej$cie jest wykorzystywane w praktyce oraz podczas szkolenia
z zakresu umiejetnosci komunikacyjnych. Obecnie, edukacja medyczna opiera si¢ na
szkoleniu kompetencyjnym (Ryc.1).

Professional Communicator

Medical
Expert

Scholar Collaborator

Health
Advocate

CanMEDS 2015 [A].

Umiejetno$¢ dobrej komunikacji jest przypisywana, jako jedna z podstawowych

kompetencji dobrego personelu medycznego. Kwestia wiasciwej komunikacji przedstawicieli
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ochrony zdrowia z pacjentem jest jednym z istotniejszych warunkoéw skutecznego leczenia
i pielegnacji. Wazne jest, aby chory zrozumial co do niego mowi lekarz, ratownik, czy
pielegniarka, jaka jest diagnoza i zalecana terapia [B].

W trakcie edukacji z zakresu nauk medycznych, umiejetno$¢ komunikacji z pacjentem
jest jedng z kompetencji, ktore powinny by¢ oceniane [C]. Niestety ze wzgledu na rodzaj
umiejetnosci, ktora miataby by¢ poddana weryfikacji, nie jest mozliwe uzyskanie adekwatnej
do umiejetnosci oceny. Nie skonstruowano do tej pory narzedzi ,ani metod, ktore bytyby
wystarczajace w w/w ocenie [11].

Niemniej jednak w dzisiejszych czasach bardzo duzo uwagi poswigca si¢
zachowaniom komunikacyjnym personelu medycznego, ktory musi stosowaé skuteczne
metody komunikacji w réznych sytuacjach [12].

Kontekst stowny jest uzywany na rézne sposoby. Mozna przypuszczaé, ze jest on
,»prawdziwym miejscem” - na przyktad pokojem konsultacyjnym. Moze by¢ réwniez uzyty
jako cecha charakterystyczna, na przyktad moze by¢ ,.ttem” dla pacjenta podczas rozmowy.
Kontekst moze nadawaé rdéwniez znaczenie w przekazaniu wiadomosci i wplywac
(oddziatywanie) na druga osobg [12].

Kultura moze by¢ postrzegana jako ,,okulary, przez ktore widzimy $wiat”, obejmujac
to, jak interpretujemy rzeczywistos¢ [13].

Tto kulturowe przekazywanych informacji takze odgrywa wazng role w procesie
komunikacji, z powodu réoznych nawykow, wartosci, oczekiwan, Czy spostrzezen [14].

Roznice kulturowe moga skutkowaé na przyktad brakiem zaufania pacjentow [15].
Zostaly one opisane w literaturze przedmiotu, jako przyczyny roznych modeli chorob,
wartosci kultury, preferencji dla relacji personel medyczny - pacjent, rasizm, uprzedzenia
i bariery jezykowej [16]. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz Kultura osoby nie jest roOwna jej
pochodzeniu etnicznemu. Réznice miedzy grupami etnicznymi, to na przyktad jezyk, historia
migracji, dbatos¢ o zdrowie, czy stereotypy [13].

Pamietac jednak nalezy, ze wiedza na temat innych kultur sama w sobie nie wystarcza
do generowania skutecznych komunikatorow migdzykulturowych [10].

Ogolne zachowania komunikacyjne, czy odpowiednie postawy, sa wskazane jako
niezbg¢dne dla skutecznej komunikacji migdzykulturowej. Z kolei personel medyczny uczy sig¢
stosowa¢ prawidlowe typy zachowan komunikacyjnych w kontekscie miedzykulturowym
[10].
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Bledne jest przekonanie, Zze najlepiej jest skupi¢ si¢ na tym, co obie strony majg ze
sobg wspodlnego. Skuteczne oddziatywanie na pacjenta, to w wiekszym stopniu skupienie si¢
na nim, niz w przypadku interakcji z ludzmi, ktorzy dzielg te same przekonania kulturowe.
Poza tym, nalezy mie¢ §wiadomos$¢ wiasnej roli, zachowan i1 zalozen w rozmowie, poniewaz
refleksja nad wlasnym zachowaniem utatwia otwartg rozmowg [17].

Kontakty na linii personel medyczny — pacjent w kontekscie wielokulturowym mogg
prowadzi¢ do nieporozumien i niskiej jakosci komunikacji, co tym samym moze obnizy¢
jakos¢ opieki [18, 19]. Zaréwno w literaturze przedmiotu, jak i w wynikach badan
prowadzonych na catym $wiecie jednoznacznie wynika, ze pacjenci bedacy mniejszosciami
etnicznymi w krajach rozwinig¢tych czesciej odwiedzajg lekarza [20], a ich wizyty pod
wzgledem czasowym sg diuzsze [21], jednak poziom zadowolenia z kontaktow na linii
personel medyczny - pacjent oceniany jest przez nich na bardzo niskim poziomie [19, 22].

Z drugiej strony personel medyczny z reguty czuje si¢ niepewnie podczas interakcji
z pacjentami pochodzacym z innego kregu kulturowego [23, 24]. Pracownicy ochrony
zdrowia wprost przyznaja, iz sg $wiadomi roznic kulturowych oraz, ze nadal czujg sie¢
niezdolni do interakcji spotecznych i emocjonalnych z pacjentami pochodzacymi z réznych
srodowisk kulturowych [25]. Proces transformacji personelu medycznego w kierunku
o$wieconego globalnego obywatelstwa, obejmuje:

e miedzykulturowg spostrzegawczos¢ (aspekt behawioralny skupiajacy si¢ na
umiejetnosciach komunikacyjnych),

e $wiadomo$¢ migdzykulturowg (poznawczy aspekt rozumienia roznic kulturowych)

e wrazliwo$¢ migdzykulturowa (skupienie si¢ na pozytywnych emocjach w kierunku
roznic kulturowych).

Personel medyczny powinien [26]:

e posiada¢ umiejetnos¢ skutecznego i odpowiedniego komunikowania si¢ w sytuacjach
miedzykulturowych w oparciu o wiedze¢ mi¢dzykulturowa, umiejetnosci i postawy,

e posiada¢ umiejetnos¢ odpowiedniego dostosowania zachowania do kontekstu
kulturowego,

e posiada¢ umiejetnos¢ identyfikowania zachowan o0soby odmiennej kulturowo
i angazowania si¢ w nowe zachowania, typowe dla innych kultur (nawet gdy te
zachowania sg nieznane),

e zachowywac si¢ odpowiednio w sytuacjach mi¢dzykulturowych, w oparciu o wiedzg,
umiejetnosci 1 motywacje,
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e posiada¢ zdolno$¢ do osiagnigcia swoich celow w sytuacji konstruktywnej interakcji
w kontekscie miedzykulturowym,

e posiada¢ umiejetnosci interpersonalne: wysytanie i odbieranie wiadomosci, ktore sg
doktadne i odpowiednie,

e posiada¢ konkretne sktadniki kompetencji miedzykulturowych,

e rozumie¢ §wiatopoglad innych,

e posiada¢ samoswiadomos$¢ kulturowsg i zdolno$¢ do samooceny,

e umie¢ zaadoptowac si¢ i dostosowac do nowego srodowiska kulturowego,

e posiada¢ umiejetnosci stuchania i obserwowania,

e by¢ otwartym na uczenie si¢ 0 aspektach miedzykulturowych,

e posiada¢ umiejetno$¢ adaptacji do roznych stylow komunikacji miedzykulturowej i
uczenia si¢,

e by¢ elastyczny,

e posiada¢ umiejetnosci analizowania, interpretowania i odnoszenia si¢ do kontekstu
miedzykulturowego,

e by¢ tolerancyjny,

e znac i zrozumie¢ kulture (wtasna i innych),

e szanowac inne Kultury,

e by¢ empatyczny,

e rozumie¢ warto$ci roznorodnosci kulturowe;j,

e by¢ elastyczny pod wzgledem poznawczym,

e posiada¢ kompetencje socjolingwistyczne ($wiadomos¢ relacji miedzy jezykiem
a znaczeniem w konteks$cie spolecznym),

e by¢ uwazny,

e uczyc¢ si¢ przez interakcje,

e zna¢ kulture i rozumie¢ jego tradycje,

e rozumie¢ role i wptyw kultury oraz wptyw Kkontekstow sytuacyjnych, spotecznych
i historycznych.
Komunikacja personelu ochrony zdrowia z pacjentem odmiennym kulturowo wymaga

duzego zaangazowania i mobilizacji sity. Swiadczenie ustug medycznych tej grupie osob jest
szczegolnie wymagajace, gdyz potencjalne nieporozumienia, W tym niemozno$¢

porozumienia sig¢, sg najczesciej wynikiem roznic kulturowych [1].
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Jezyk jest gtdownym problemem zwigzanym z opieka nad pacjentem cudzoziemcem.
Brak mozliwosci porozumiewania si¢ czyni opiek¢ nad chorym bardzo trudng. W sytuacji
cudzoziemcOw przyjetych na oddzial stata obecno$¢ ttumacza nie jest oczywiscie mozliwa
I nie ma prostego rozwigzania W takiej sytuacji. W thumaczenie mozna zaangazowac innych
pacjentow, niekiedy z pomoca przychodzi Internet i strony takie jak gogle. Translator
a czasem chorzy majg kogo$ znajomego, kto zna jezyk polski i moze thumaczy¢ telefonicznie.
Warto pamigtac, ze w przypadku braku mozliwosci nawigzania kontaktu stownego niezwykle
istotny staje si¢ przekaz niewerbalny, czyli usmiech moze by¢ dla pacjenta znakiem, ze
wszystko jest w porzadku. Nalezy takze pamigtac, ze nigdy nie wiemy, ile z tego co méwimy
po polsku, chory rozumie. Poniewaz nicktore stowa brzmig bardzo podobnie w jezykach
obcych, wiele mozna domysli¢ si¢ z intonacji i tonu glosu a zatem nigdy, przy pacjencie, nie
nalezy méwic rzeczy, ktorych nie powinien ustysze¢. Niedopuszczalne sa uwagi odnosnie
rasy czy pochodzenia pacjenta [27].

Poniewaz porozumiewanie si¢ ksztattuja pewne podstawowe dla kultury wartosci, to
w sytuacji spotkania 0sob pochodzacych z réznych kultur, wartosci te wptywajg na ich
interakcje w sposob odczuwalny, cho¢ nie zawsze dla nich zrozumiaty. Obejmuja one
komunikowanie si¢ wysoko- i niskokontekstowe, wysoki lub niski stopien unikania
niepewno$ci dystans wladzy oraz orientacje kultury na osiggni¢cia badz zwigzki. Kody,
jakich uzywaja ludzie w roznych kulturach sg najbardziej wyrazistymi czynnikami,
oddziatujgcymi na porozumiewanie si¢ ludzi o r6znych zasobach kulturowych [28].

Kompetencje migdzykulturowe dotycza wiedzy oOraz umiejetnosci radzenia Sobie
w $rodowisku wielokulturowym i powinny by¢ traktowane, jako niezbgdne narzedzia
W naszym Spoleczenstwie, W tym pracownikéw ochrony zdrowia, poniewaz ludzie
W ogromnym stopniu sg zaangazowani w wymian¢ mi¢dzykulturowg poprzez swoje
codzienne interakcje. Osoby, ktore rozwijajg swoja wrazliwos¢ i swiadomos¢ kultur innych,
niz ich wlasne, zdobywaja niezbedng wiedze, podstawy oraz umiej¢tnoscei, aby efektywnie
komunikowa¢ si¢ w roznych interakcjach miedzykulturowych. Zatem wrazliwo$¢ kulturowa
ma zwigzek z wiekszym potencjatem do sprawowania kompetencji miedzykulturowych, co
oznacza, ze osoby wrazliwe na kulture maja zdolno$¢ rozpoznawania, uznawania
i poszanowania roznic kulturowych. Swiadczenie wysokiej jakosci ustug medycznych
osobom pochodzacym z odmiennego kregu kulturowego jest mozliwe tylko wowczas, gdy
cztonkowie zespolu terapeutycznego posiadajg podstawowe kompetencje mi¢dzykulturowe.

Natomiast nieznajomos¢ roznic kulturowych moze przyczyni¢ si¢ do wielu nieporozumien,
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prowadzi¢ do niezadowolenia pacjenta a nawet bledow w procedurach pielegnacyjnych
i leczniczych [29].

Umiejetno$¢ uzyskiwania pozadanych rezultatbw w relacjach interpersonalnych,
poprzez budowanie wzajemnego kontaktu na zasadach akceptowanych przez kazda ze stron
stanowi bardzo istotng kwestie W porozumiewaniu si¢ z pacjentem odmiennym kulturowo.
Podstawe stanowi szeroki repertuar zachowan, autentyczne zainteresowanie pacjentem,
ztozono$¢ poznawcza oraz zdolno$¢ do empatii [1].

Nalezy pamieta¢, ze pacjent cudzoziemiec moze pochodzi¢ z kraju, gdzie opieka
zdrowotna funkcjonuje w zupetnie inny sposob, tzn. rzeczy dla Polakow oczywiste moga dla
niego by¢ zupetnie nowe. Pacjent cudzoziemiec moze nie wiedzie¢, ze przed wizytg trzeba si¢
zarejestrowaé, moze nie mie¢ ze sobg odpowiednich dokumentow, czy nie wiedzie¢, co
nalezy ze sobg zabra¢ idac do szpitala. To nie wynika ze ztej woli pacjenta cudzoziemca
I w relacji z nim personel medyczny powinien wykaza¢ duzo cierpliwos$ci. Istotng kwestig sg
instrukcje dawkowania lekow - nie majac pewnosci, ze chory zrozumiat, warto opisa¢ na
kartce zalecenia po polsku - obcokrajowiec bedzie mogt wtedy poprosi¢ o przettumaczenie
kogos, kto zna jezyk polski [27].

Komunikacja z pacjentem nalezacym do innej kultury czgsto wymaga adaptacji
standardowych interwencji, dlatego tez personel medyczny powinien mie¢ okreslone
informacje i kompetencje kulturowe. Niewatpliwie czynnikiem pomocnym w realizacji tego
postulatu jest znajomo$¢ procesu komunikacji migdzykulturowej oraz barier i trudnosci, jakie
w tym procesie moga si¢ pojawi¢. Sama znajomo$¢ jezyka pacjenta moze by¢
niewystarczajagca do udzielenia skutecznej pomocy medycznej, konieczna jest zatem

znajomos¢ kultury, z ktdérej pochodzi pacjent.
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Wprowadzenie

W ostatnich latach Polska coraz wyrazniej staje si¢ popularnym kierunkiem docelowym
dla migrantéw. Dynamicznym wzrostem cechuje si¢ liczba imigrantow zarobkowych,
szczegolnie od wprowadzenia mozliwosci zatrudniania cudzoziemcow z wybranych krajow na
podstawie uproszczonych procedur (w 2017 roku zarejestrowano 1,8. min oswiadczen
pracodawcow 0 zamiarze powierzenia pracy cudzoziemcowi). Niezwykle szybko rosnie
rowniez skala migracji edukacyjnych — w roku akademickim 2016/2017 w Polsce studiowato
przeszto 65. tysiecy cudzoziemcow, co oznacza ze od poczatku XXI wieku liczebnosc tej grupy
zwigkszyla si¢ dziesieciokrotnie [1, A].

We wszystkich zestawieniach krajow pochodzenia wyraznie przewazajg imigranci
z Ukrainy, ale jednoczes$nie coraz czgsciej decyduja si¢ na przyjazd do Polski z osoby
z regionow bardziej oddalonych kulturowo —w grupie przybylych do Polski uchodzcow
dominujg wyznajacy islam Czeczeni [2], a wsérod imigrantow zarobkowych stale zwigksza si¢
odsetek przybyszéow z panstw azjatyckich — glownie: Wietnamu, Chin, Indii, Nepalu
i Bangladeszu (np. liczba wnioskéw o zamieszkanie na czas okreslony zlozonych przez
obywateli Chin wzrosta w latach 2002-2012 az osmiokrotnie!) [A].

Prawdopodobienstwo, ze w gabinecie lekarskim pojawi si¢ pacjent wychowany
w innym kraju i w innej Kulturze, sukcesywnie ro$nie, coraz wazniejsze wydaje si¢ zatem
odpowiednie przygotowanie personelu medycznego do komunikacji z zagranicznym
pacjentem.

Kluczowe znaczenie w komunikacji migdzykulturowej ma znajomos¢ barier, na jakie
natrafi¢ mozemy rozmawiajac z cudzoziemcem (pojawi¢ si¢ one moga w relacji lekarz —
zagraniczny pacjent, ale rowniez lekarz — rodzina zagranicznego pacjenta, zagraniczny
pacjent/jego rodzina — inni pacjenci).

Bariery te podzieli¢ mozna na kilka grup (patrz ponizej), ktore scharakteryzowane

zostang szczegodtowiej w kolejnych podrozdziatach.
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N —)I—)I—)I—)I - O

Model 4xB — Bariery utrudniajgce komunikowanie migdzykulturowe (opracowanie wlasne)
N- nasz komunikat, KW — komunikowanie werbalne, KP-W — komunikowanie parawerbalne,
KN — komunikowanie niewerbalne, O - odbiorca

Bariery réznych doswiadczen

Rozmawiajac, probujemy nasze mysli i przetozy¢ na konkretne gesty i stowa, sitg rzeczy
dokonujac pewnego uproszczenia. Nasz (stanowiacy skrot) komunikat dociera do odbiorcy,
wywolujac w jego umys$le obrazy. Obrazy te nie sg jednak w 100% tozsame 2z myS$lami
nadawcy, przy czym rdznica ta moze by¢ szczegolnie duza, jesli komunikat przechodzi przez
inny filtr kulturowy.

Kluczowe znaczenie dla interpretacji przekazu ma tak zwany obszar doswiadczen,
ktory przede wszystkim zalezy od: czynnikéw socjo-demograficznych (np. wieku, pici, typu
rodziny pochodzenia, miejsca zamieszkania), czynnikéw edukacyjno-zawodowych
(wyksztalcenia i do$wiadczenia zawodowego) oraz kultury, ktora miata wptyw na rozmowce.
Kazdy cztowiek ma swodj wilasny i niepowtarzalny obszar doswiadczen, nie ma wigc

mozliwos$ci, aby pola nadawcy i odbiorcy si¢ pokryty (patrz ponizej).

KOMPETENCJA OSOBY A KOMPETENCJA OSOBY B

ADRESAT
DEKODUJACY

ZRODLO
KODUJACY

Obszar wspolnoty doswiadczen w drugim modelu Schramma, (opracowanie wtasne na
podstawie literatury [3])
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Przestrzen, w ktorej doswiadczenia nadawcy i odbiorcy pokrywaja si¢, to tzw. obszar
wspolnoty doswiadczen. Wszystkiego, co znajduje si¢