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Komunikacja kliniczna - poréwnanie opinii lekarzy i pacjentow
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Krzysztof Sobczak'™, Katarzyna Leoniuk’, Leszek Pawtowski?, Natalia Spolak?

1Gdanski Uniwersytet Medyczny, Zaktad Socjologii Medycyny i Patologii Spotecznej, ul. Tuwima 15, 81-210 Gdansk
2Gdanski Uniwersytet Medyczny, Zaktad Medycyny Paliatywnej, ul. Debinki 2, 80-211 Gdarisk

3Gdanski Uniwersytet Medyczny, Klinika Alergologii, ul. Debinki 2, 80-211 Gdarisk
P4 ksobczak@gumed.edu.pl

ABSTRACT

Introduction: The main aim of the research was to assess medi-
cal communication from the point of view of clinicians and their
patients.

Materials and methods: 100 doctors and 378 patients were
included in the study. Original tools prepared by the interdisci-
plinary team were used during the research. The research tools
consisted of closed questions concerning the quality assess-
ment of medical communication, and they were the same for
both groups. Discontinuous variables as well as the statistical
heterogeneity of groups were analysed with Pearson’s x* test,
assessing the value p < 0.05 as significant.

Results: The mean score for satisfaction with doctor-patient
communication given by patients in a 1-11 point scale was 6.79
(median 8.0 points). Objections were raised mostly by women
with higher education, aged 30-40 years. Only one out of two

ABSTRAKT

Wstep: Celem badan byta ocena komunikacji medycznej z punktu
widzenia lekarzy klinicznych i ich pacjentow.

Materiaty i metody: Badaniem objeto 100 lekarzy i 378 pacjen-
téw klinicznych. Zastosowano autorskie narzedzie przygotowane
przez interdyscyplinarny zesp6t specjalistéw. Narzedzia badaw-
cze sktadaty sie z analogicznych dla obu grup pytan zamknietych
dotyczacych oceny jako$ci komunikacji medycznej. Do analizy
zmiennych nieciggtych oraz statystycznej niejednorodnosci
grup zastosowano test xz Pearsona, przyjmujac za istotng sta-
tystycznie wartos$¢ p < 0,05.

Wyniki: Srednia ocena poziomu zadowolenia pacjentéw
z komunikacji z lekarzami w 11-stopniowej skali wyniosta 6,79,
za$ mediana 8,0. Statystycznie najwiecej zastrzezen zgtaszaty
kobiety z wyksztatceniem wyzszym w przedziale wiekowym

WSTEP

Jednym z podstawowych narzedzi pozyskiwania informa-
cji klinicznych jest wtasciwa komunikacja miedzy lekarzem
i pacjentem. Jej jakos¢ warunkuje catoksztatt oddziatywania
medycznego oraz wptywa na poziom satysfakcji. Jezeli staty-
stycznie jeden lekarz w ciggu swojej kariery medycznej prze-
prowadza ok. 150 tys. wywiaddw, to postepowanie to staje sie
najczesciej stosowang procedura medyczng [1]. Badania prze-
prowadzane w krajach anglosaskich wskazuja, ze to, jakim

patients declared that he/she was continuously updated with
medical information by the attending physician. Although all
the surveyed doctors considered that the clinical information
given by them was clear and accurate, 38.8% of patients said
that they were left with doubts after conversations with their
doctors. As many as 77.4% of patients said that they were not
sufficiently informed about possible complications and thera-
peutic risks, while 96.9% of doctors claimed that they provided
this kind of information.

Conclusions: Analyses show that patients were satisfied with
the quality of medical communication. On the other hand, the
study revealed a deficit in the relationship between patients and
doctors, which was caused by the fact that patients were not
informed about the diagnostic and therapeutic process.
Keywords: clinician-patient communication; doctor-patient
relationship.

30-40 lat. Zaledwie co drugi pacjent zadeklarowat, ze otrzymy-
wat na biezaco informacje medyczna od lekarza prowadzacego.
Chociaz wszyscy zapytani lekarze uznali, ze przekazujg infor-
macje w sposob zrozumiaty i precyzyjny, to 38,8% pacjentéw
ujawnito, Ze pozostato z watpliwosciami po rozmowie ze swoim
lekarzem. Az 77,4% pacjentéw stwierdzito, Ze nie zostali w spo-
s6b wystarczajacy poinformowani o mozliwych powiktaniach
iryzyku terapeutycznym, chociaz 96,9% lekarzy zadeklarowato
przekazanie tego rodzaju wiadomosci.

WhiosKi: Profil analiz wskazat na zadowalajgca ocene jako$ci
komunikacji medycznej. Jednoczes$nie pacjenci sygnalizowali
istnienie istotnego deficytu w zakresie biezacego otrzymywania
informacji o procesach diagnostyczno-terapeutycznych.
Stowa kluczowe: komunikacja z pacjentem; komunikacja kli-
niczna; relacja lekarz-pacjent.

jezykiem postuguje sie lekarz, zbierajac informacje o stanie
zdrowia pacjenta, istotnie warunkuje sukces terapeutyczny [2].
Podobne wnioski dotycza form przekazywania informacji
zwrotnej pacjentom. Wiasciwa komunikacja w tym zakresie
przyczynia sie do pogtebienia zaangazowania pacjenta w pro-
ces terapeutyczny. Powoduje wzrost zaufania do lekarza [3, 4],
determinuje nie tylko wyniki leczenia [5], ale przektada sie
takze na poziom satysfakcji pacjenta z ustug medycznych [6, 7],
hamuje wypalenie zawodowe lekarzy [8] oraz podnosi ich
poziom poczucia wtasnej efektywnosci [9]. Wykazano takze,
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ze ma istotny wptyw na redukcje ryzyka wnoszonych pozwoéw
sadowych i zgtaszanych roszczen [10]. Lekarze z dobrze rozwi-
nietymi kompetencjami miekkimi sg w stanie szybciej wykry-
wac problemy medyczne, a tym samym skuteczniej zapobiega¢
ich niekorzystnym nastepstwom. Skutkuje to lepszymi wyni-
kami w leczeniu, wysokim poziomem satysfakcji pacjentow,
nizszymi kosztami opieki oraz poszerzeniem wiedzy zdro-
wotnej pacjentow [11].

[stotno$¢ wnioskow otrzymywanych z badan prowadzonych
w krajach anglosaskich oraz ich praktyczne implikacje coraz
czes$ciej dostrzegane sg takze w Polsce. Punktem wyjscia dla
mozliwos$ci polepszenia skuteczno$ci przeptywu informa-
cji medycznej, co zaczyna by¢ podkreslane takze w rodzime;j
literaturze, jest uznanie, ze paternalistyczny model relacji
lekarz-pacjent nie sprzyja efektywnej komunikacji [12]. Coraz
liczniejsze badania wskazuja na konieczno$¢ podkreslenia tych
aspektow interakcji, ktore stanowia nie tylko o satysfakcji
pacjentow, ale takze determinujg skuteczno$¢ oddziatywa-
nia klinicznego. Reformacja asymetrii relacji lekarz-pacjent
z odniesienia paternalistycznego w strone modelu partner-
skiego (dialogicznego) odkrywa z kolei konieczno$¢ zagospoda-
rowania nowych przestrzeni wsparcia pacjenta. Gwarantowac
ma nie tylko wtasciwa realizacje funkcji informacyjnej (art. 31,
ust. 1-5 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5
grudnia 1996 r.), ale takze zindywidualizowane wsparcie instru-
mentalno-rzeczowe i emocjonalne [13, 14]. To z kolei wymusza
konieczno$¢ wprowadzenia zmian w tresciach ksztatcenia
studentow kierunkéw medycznych i stazystow, tak aby dys-
kurs biomedyczny zostat skutecznie poszerzony o praktyczne
wiadomosci z zakresu psychologii i socjologii medycyny [15].

Celem prezentowanych badan byta ocena komunika-
cji medycznej z punktu widzenia lekarzy klinicznych i ich
pacjentéw. Z jednej strony badano, jak pacjenci postrzegaja
zachowanie do§wiadczonych lekarzy, ktérzy oprocz funkeji
terapeutycznej odpowiadaja w szpitalach klinicznych takze
za praktyczng nauke i socjalizacje zawodowgq studentdéw oraz
mtodych lekarzy. Z drugiej strony analizowano to, czy wiedza,
doswiadczenie oraz wysokie kwalifikacje lekarzy przekta-
dajg sie na satysfakcje ich pacjentéw w zakresie kontaktéw
interpersonalnych i komunikacji. Przyjeto takze, ze uzyskane
wyniki moga stac sie podstawa do okreslenia pewnych zatozen
edukacyjnych skutkujacych podniesieniem jakosci interakcji
miedzy lekarzami i pacjentami.

MATERIALY | METODY

Badanie przeprowadzono miedzy lutym a czerwcem 2015 1.
na terenie Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku
(UCK). Pierwsza grupe badanych stanowili lekarze (n = 100)
zatrudnieni w 12 klinikach o profilach zabiegowych i zacho-
wawczych. Druga grupe badanych tworzyli pacjenci tych kli-
nik (n = 378), ktérzy ukonczyli 18. r.z., byli w chwili badania
komunikatywni oraz przygotowywani do opuszczenia szpi-
tala. Dobdr lekarzy i pacjentéw spetniajacych powyzsze kry-
teria byt losowy (tab. 1). Na realizacje badan uzyskano zgode
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Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych przy
Gdanskim Uniwersytecie Medycznym, zgode dyrektora UCK
oraz kierownikéw poszczeg6lnych klinik.

W badaniu uzyto dwéch autorskich kwestionariuszy ankiety.
Narzedzia badawcze charakteryzujgce sie wysokim stopniem
standaryzacji sktadaty sie z analogicznych pytan adresowanych
do lekarzy i pacjentéw oraz z réznigcych sie w obu wersjach
pytan metryczkowych. Ankiety zostaty przygotowane przez
interdyscyplinarny zespét, w sktad ktérego weszli specjalisci
z zakresu socjologii medycyny, bioetyki, prawa medycznego
i psychologii. Gtéwne problemy podjete w badaniu dotyczyty
ocen wybranych elementéw jakosci komunikacji medycznej
wystepujacej w relacji miedzy lekarzem i pacjentem.

W analizie statystycznej uwzgledniono zmienne spoteczno-
-demograficzne, takie jak: pte¢, wiek, stan cywilny oraz miej-
sce zamieszkania (pacjenci). Ponadto w przypadku lekarzy
pozyskano dodatkowe dane dotyczace zmiennych zawodo-
wych, takich jak: staz i miejsce pracy, stanowisko oraz tytut
zawodowy lub naukowy. Natomiast w przypadku pacjentéw
dodatkowo uwzgledniono zmienne dotyczace czestotliwosci
hospitalizacji. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
przy uzyciu programu SPSS v. 23. W analizie zaleznoSci pomie-
dzy zmiennymi nieciggtymi oraz statystycznej niejednorod-
nosci grup zastosowano test x? Pearsona. Za statystycznie
istotne przyjeto réznice dla p < 0,05.

WYNIKI

Rozmowa diagnostyczna i terapeutyczna

Przypomnijmy, Ze zastosowane w badaniu pytania dotyczace
komunikacji medycznej umozliwiajg poréwnanie odpowiedzi
uzyskanych w obu badanych grupach. W pierwszej kolejno-
$ci zapytano lekarzy i pacjentéw o ocene interakcji majacych
miejsce podczas wywiaddéw, rozmoéw diagnostycznych lub
terapeutycznych.

W rezultatach uzyskano zbiezne odpowiedzi dotyczace
czestotliwosci: stawiania przez lekarza pytan zamknie-
tych, postugiwania sie czytelnym i zrozumiatem jezykiem
oraz wyjasniania niezrozumiatych dla pacjenta terminéw
medycznych. R6znice miedzy odpowiedziami twierdzgcymi
lub przeczacymi lekarzy i pacjentéw okazaty sie nieznaczne
oraz nieistotne statystycznie. Natomiast istotne rozbieznosci
dotyczyty pytan otwartych. Podczas rozmowy stawianie tego
rodzaju komunikatéw zadeklarowato 97% lekarzy. Z kolei
zaledwie 77,6% pacjentdw ocenito, Ze tego rodzaju pytanie
zostato zadane im przez lekarza. Oznacza to, Ze co pigty pacjent
stwierdzit, Zze podczas rozmowy z lekarzem nie poproszono
go, aby samodzielnie opisat stan swojego zdrowia czy swo-
bodnie wypowiedziat sie w kwestiach terapeutycznych. Ana-
logiczne rozbieznosci uzyskano w pytaniu dotyczacym préby
ustalenia, czy pacjent posiada jakiekolwiek watpliwos$ci lub
pytania w temacie odbywajgcego sie spotkania z lekarzem.
Doktadnie 92% lekarzy zadeklarowato, ze z reguty prébuje
ustali¢, czy ich pacjenci posiadaja jakie$s watpliwo$ci lub nie-
jasnosci dotyczace przekazywanych informacji. Faktu tego nie
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TABELA 1. Charakterystyka respondentéw

Lekarze n % Pacjenci n %
Ptec¢ Pte¢
kobiety 52 53,6 kobiety 246 65,8
mezczyzni 42 46,4 mezczyzni 128 34,2
Wiek Wiek
<30 23 23 18-30 46 12,3
31-40 42 42 31-40 55 14,7
41-50 25 25 41-50 65 17,4
51-60 10 10 51-60 63 16,8
260 145 38,8
Tytut/Stopien Stan cywilny
lekarz 55 60,4 panna/kawaler 57 15,2
doktor 29 31,9 mezatka/zonaty 267 71,2
docent 7 7,7 rozwddka/rozwodnik 24 6,4
wdowa/wdowiec 27 72
Specjalizaje Wyksztatcenie
brak 44 45,4 podstawowe 3 0,8
jedna 23 23,7 gimnazjalne 91 24,6
dwie 28 28,9 Srednie 119 32,2
trzy i wiecej 2 2,1 wyzsze 135 36,5
Stanowisko Czas hospitalizacji w roku
stazysta 3 3,5 <7 dni 191 51,3
rezydent 31 36,5 8-14 dni 93 25
mtodszy asystent 11 12,9 15-21dni 26 7
starszy asystent 38 44,7 >22 dni 62 16,7
ordynator 2 2,4
Typ oddziatu/kliniki Typ oddziatu/kliniki
zabiegowy 56 56 zabiegowy 216 571
zachowawczy 44 44 zachowawczy 162 429

potwierdzito 18,3% zapytanych pacjentéw. Wszyscy lekarze
zadeklarowali, ze odpowiadajg na pytania i wyjasniajg wszel-
kie watpliwos$ci natury medycznej. Z kolei 38,8% pacjentow
uznato, ze nie uzyskali oczekiwanych informacji i pozostali
z watpliwo$ciami po rozmowie z lekarzem. Istotnym proble-
mem okazata sie by¢ takze informacja dotyczgca mozliwych
powiktan i ryzyka zwigzanego z leczeniem. Az 96,9% lekarzy
zadeklarowato, ze tego typu wiadomo$ci z reguty dostarcza
swoim pacjentom. Fakt ten potwierdzito 77,4% pacjentéw, czyli
niemal co czwarty nie uzyskat tego rodzaju informacji.
Biorac pod uwage typy klinik, podzielono badanych na dwie

grupy; pierwsza stanowili pacjenci i lekarze z oddziatéw o pro-
filach zabiegowych, zas drugg lekarze i pacjenci z oddziatow
zachowawczych. W wyniku analizy stwierdzono istotne sta-
tystycznie réznice w odpowiedziach obu badanych grup. Pyta-
nia otwarte czes$ciej zadawali lekarze na oddziatach zacho-
wawczych (88,7%) niz na zabiegowych (76,4% dla n = 478;
x? =11,625; df = 1; p = 0,001). Podobnie byto w przypadku dopy-
tywania pacjentow o to, czy wszystkie przekazane przez leka-
rza informacje byty zrozumiate. CzeSciej taka sytuacja miata
miejsce na oddziatach o profilach zachowawczych (88,6%) niz
zabiegowych (80,4% dla n = 478; x? = 5,663; df = 1; p = 0,017).
Kryterium przyjetego podziatu klinik okazato sie by¢ takze
istotne w analizie dotyczacej czestotliwosci udzielania przez
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lekarzy odpowiedzi na wszelkie pytania i watpliwosci pacjen-
téw. W przypadku oddziatéw zachowawczych pozytywnie
ocenito ten element komunikacji 76,6% pacjentéw i lekarzy,
za$ 64,2% w przypadku oddziatéw zabiegowych (x* = 8,167;
df=1; p = 0,004). Mozna zatem stwierdzi¢, iz typ oddziatu/kli-
niki wptywa na czestotliwo$¢ stosowania badanych elemen-
tow komunikacji lekarz-pacjent, przy czym wiecej szczegoto-
wych informacji na pytania pacjentéw przekazywanych jest
na oddziatach zachowawczych niz na oddziatach zabiegowych.

[stotne rozbieznosci pojawity sie w wynikach analiz obu
grup badanych dotyczacych poczucia intymnosci i swobodnej
wymiany informacji. W opinii 84,5% pacjentéw takie warunki
zostaty im zagwarantowane. Doktadnie 15,5% pytanych przy-
znato, Ze odczuwato w tej kwestii istotny dyskomfort. W odpo-
wiedzi lekarzy zaledwie 27,5% przyznato, Ze organizuje tak
przestrzen spotkania z pacjentem, aby wyeliminowac udziat
0s6b trzecich oraz zapewni¢ poczucie nieskrepowania i intym-
nosci. Zdecydowanie negatywnie w tej kwestii wypowiedziato
sie zaledwie 2% zapytanych medykdéw. Az 70,4% wskazato,
ze ich starania w tej kwestii uzaleznione sg od zewnetrznych
mozliwosci (np. mozliwo$ci odbycia rozmowy z pacjentem
w pokoju badan).

Poréwnujac odpowiedzi uzyskane w obu badanych gru-
pach, mozna stwierdzi¢, iz we wszystkich przypadkach
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lekarze cze$ciej niz pacjenci pozytywnie oceniali zastoso-
wanie poszczegélnych elementéw rozmowy: czestotliwo$ci
stosowania przez lekarza pytan otwartych, informowania
o konsekwencjach wybranego leczenia, dopytywania i odpo-
wiadania na watpliwo$ci pacjenta oraz zachecania do wspot-
decydowania w procesie terapeutycznym. Uzyskane réznice
okazaty sie istotne statystycznie (tab. 2). Mozna zatem stwier-
dzi¢, iz oceny lekarzy i pacjentéw sg na podobnym poziomie.

Biorac pod uwage wszystkich badanych, zaobserwowano
statystycznie istotne réznice w odpowiedziach kobiet i mez-
czyzn (n = 478). Rozbieznosci dotyczyty ocen czestotliwosci
stosowania w rozmowie czytelnego i zrozumiatego jezyka,
zadawania pytan otwartych, wyjasniania terminéw medycz-
nych, stawiania pytan potwierdzajacych rozumienie przekazy-
wanych informacji oraz kreowania warunkéw przestrzennych
zapewniajgcych poczucie intymnosci i swobodng wymiane
informacji. W przypadku wszystkich wymienionych elementow
mezczyzni czeSciej niz kobiety potwierdzali ich stosowanie
przez lekarza prowadzacego (tab. 3).

TABELA 2. Badane elementy relacji w ocenie lekarzy i pacjentéw

Czy z reguty w rozmowie Odpowiedzi twierdzace (tak)*

z pacjentem lekarz stosowat.../ n (%)
Czy z reguty w rozmowie .
z pacjentem stosujesz... lekarze pacjencr
. 97 (97) 278(77,7)
Pytania otwarte
X2 =19,717; df = 1; p < 0,01
Pytania dotyczace posiadanych 92 (92) 299 (81,7)

watpliwosci na temat przekazanych

informacji medycznych X?=6,177;df = 1;p = 0,01
90 (90) 268 (74,2)

X2 = 11,212; df = 1; p = 0,001

Komunikaty zachecajace
do wspdtdecydowania o leczeniu

Komunikaty zwiazane

z przekazaniem informacji

o mozliwych konsekwencjach
leczenia

95 (96,9) 281(77,4)

X2 = 19,568; df = 1; p < 0,01

* Respondenci mieli do wyboru dwie odpowiedzi - ,tak” lub ,nie”. W tabeli
umieszczono dane dotyczace tylko odpowiedzi twierdzacych dla catej badanej
zbiorowosci (obu podgrup badanych - lekarzy i pacjentow).

TABELA 3. Badane elementy relacji lekarz-pacjent a pte¢ (n = 478)

Czy z reguty w rozmowie lekarz ~ Odpowiedzi twierdzace (tak)*

stosowat.../ n (%)
Czy z reguty w rozmowie R .
z pacjentem stosujesz... kobieta tzezyzis
. 224 (78,6) 145 (87,3)
Pytania otwarte
X% = 5,402; df = 1; p = 0,020
. L 274 (94,5) 169 (98,8)
Czytelny i zrozumiaty jezyk
X% =5,419;df = 1; p = 0,020
L L, 236(81,9) 151 (88,8)
Wyjasnienia terminéw medycznych
X2 =3,862; df = 1; p = 0,049
Pytania potwierdzajace 236(81,9) 149 (88,7)

zrozumienie przekazywanych

informagiji X2 = 4,538; df = 1; p = 0,033

207 (70.4)

Warunki stwarzajace poczucie
intymnosci i swobodna wymianeg
informacji

131 (76.6)

¥2 = 12,122; df = 2; p = 0,002

* Respondenci mieli do wyboru dwie odpowiedzi - ,tak” lub ,nie”. W tabeli
umieszczono dane dotyczace tylko odpowiedzi twierdzacych dla catej badanej
zbiorowosci (obu podgrup badanych - lekarzy i pacjentow).
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Przekazywanie informacji medycznej

Kolejnym waznym elementem okreslajgcym postepowanie
medyczne, tak w aspekcie psychospotecznym, jak i prawnym,
jest forma oraz czas dostarczania przez lekarza informacji
zwrotnej pacjentowi. W tych kontekstach zapytano lekarzy
i pacjentéw o oceny sposobéw dostarczania wiadomo$ci wyni-
kajacych z postepowania terapeutycznego.

Najwiecej badanych przyznato, ze zdarzyta im sie sytu-
acja, w ktorej otrzymali badz przekazali informacje o choro-
bie dopiero pod koniec pobytu w placéwce leczniczej, mimo
ze pewne informacje diagnostyczne byty dostepne lekarzowi
wczesniej. Zdarzenie takie zgtosito 20,3% pacjentéw i az 40%
lekarzy.

Zbiezne wyniki uzyskano (11,1% lekarzy i 14,4% pacjentéw)
w trakcie analizy sytuacji, w ktorej lekarz w ogoéle nie udzielit
ustnej informacji pacjentowi o stanie jego zdrowia, a jedynie
przekazat wypis ze szpitala. Jedynie w tym przypadku réznice
nie okazaty sie istotne statystycznie (tab. 4).

TABELA 4. Czestotliwos¢ wystepowania zachowarn niekorzystnych
w ocenach lekarzy i pacjentow

Czy zdarzyta sie sytuacja, w ktérej Odpowiedzi twierdzace (tak)*

lekarz.../ n (%)
Czy zdarzyto sie w rozmowie L.
zpacjentem... lekarze pacjenci
Stosowat/-¢ wobec pacjenta 16 (16) 33(8,9)
komunikaty w formie bezosobowej X2 = 4,305; df = 1; p = 0,03
Udzielit/-¢ pacjentowi informagji 40 (40) 74(20,3)

0 jego stanie zdrowia i leczeniu
dopiero na koniec pobytu

X2 = 16,505; df = 1; p < 0,01
w placéwce

Nie poinformowat/-¢ pacjenta 8(8) 60 (17,4)
0 mozliwosci kontynuowania
diagnostyki i leczenia, mimo
ze takie Swiadczenia sa wskazane

i dostepne w innych placéwkach

X2 =5,282; df = 1;p = 0,02

* Respondenci mieli do wyboru dwie odpowiedzi - ,tak” lub ,nie”. W tabeli
umieszczono dane dotyczace odpowiedzi ,tak”. Pozostali badani, nieuwzglednieni
w tabeli, wybrali odpowiedZ ,nie”.

Warto zauwazy¢, iz wszystkie wyniki zamieszczone
w tabeli 4 réznig sie w sposéb zasadniczy. I tak niespetna
2-krotnie czesciej lekarze deklarowali uzywanie komunika-
téw w formie bezosobowej (16% lekarzy i 8,9% pacjentéw) oraz
przekazywanie informacji o stanie zdrowia pacjenta dopiero
w momencie opuszczania placowki. Natomiast brak informa-
cji o mozliwo$ci kontynuowania diagnostyki i leczenia zgto-
sito 17,4% pacjentéw, mimo ze zaledwie 8% lekarzy przyznato,
ze takiej informacji nie przekazato.

Waznym aspektem komunikacji medycznej jest bezzwtoczne
przekazywanie informacji dotyczacych: planowania i wynikéw
badan, postepow w leczeniu lub ich braku. W ocenie lekarzy
do najczesciej przekazywanych na biezgco informacji medycz-
nych naleza te dotyczace wynikéw badan i postepéw tera-
peutycznych. Ponad potowa medykéw (60%) zadeklarowata,
ze przekazuje tego typu informacje zawsze i na biezgco. Nato-
miast pacjenci ocenili (63,2%), iz biezaca informacja pocho-
dzaca od lekarza dotyczyta zaplanowanych badan. Otrzymanie
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TABELA 5. Poréwnanie opinii lekarzy i pacjentéw w kwestii przekazywania informacji medycznych (n = 478)

L. . ,Tak, zawsze” ,Nie, nigdy” W zaleznosci od sytuacji”
Czy lekarz na biezaco informuje n (%) n (%) n (%)
pacjenta o... — — .

pacjenci lekarze pacjenci lekarze pacjenci lekarze
Wynikach badan 170 (46,4) 60 (60) 42 (11,2) 0(0) 155 (42,3) 40 (40)
Planowanych badaniach 232(63,2) 35(35) 28(7,6) 0(0) 108 (29,2) 65 (65)
Postepach terapeutycznych 177 (50) 60 (60) 38(10,7) 0(0) 139(39,3) 40 (40)
Braku w postepach terapeutycznych 124 (37) 35(35) 54(16,1) 0(0) 157 (46,9) 65 (65)

aktualnej informacji na temat postepéw terapeutycznych zade-
klarowat zaledwie co drugi pacjent (tab. 5).

Analizujac rozktad odpowiedzi zaprezentowanych w tabeli 5,
nalezy zauwazy¢, iz jedynie pacjenci wybierali mozliwos¢ ,nie,
nigdy”. Istotnym jest podkreslenie, Ze lekarze czesciej niz cho-
rzy uwarunkowywali przekazanie informacji od sytuacji.

Zestawiajac otrzymane odpowiedzi ze zmiennymi spo-
teczno-demograficznymi, stwierdzono, Ze poziom wyksztat-
cenia ma statystycznie istotne znaczenie dla oceny sposobu
otrzymywania informacji. Réznice dotyczyty informacji o wyni-
kach badan (x? = 18,34; df = 2; p < 0,001), planowanych bada-
niach (x? = 25,115; df = 2; p < 0,001) oraz braku postepéw tera-
peutycznych (x* =13,069; df = 2, p < 0,001). We wszystkich tych
kategoriach osoby z wyzszym wyksztatceniem rzadziej niz
pozostate wybieraty odpowiedz twierdzaca (,tak, zawsze”),
a w poréwnaniu z nimi osoby o nizszym poziomie wyksztat-
cenia co najmniej 2-krotnie czeSciej wybieraty odpowiedz zde-
cydowanie przeczacg (,nie, nigdy”).

Warto dodag, iz jedynie w przypadku przekazywania na bie-
z3co informacji o wynikach badan stwierdzono istotne staty-
stycznie réznice w wypowiedziach lekarzy i pacjentéw prze-
bywajacych na oddziatach zabiegowych i zachowawczych.
Mozliwos¢ ,tak, zawsze” wybrato 59,7% pacjentéw i lekarzy
z oddziatéw zachowawczych i 41,2% z oddziatéw zabiegowych
(dlan = 466; x* = 11,625; df = 2; p = 0,001).

Ogolna ocena komunikacji
W badaniu poproszono pacjentéw (n = 378), aby w oparciu
o0 11-stopniowa skale (gdzie 0 oznaczato ocene najnizsza, a 10 -
najwyzsza) ocenili ogdlny poziom jako$ci komunikacji ze swoim
lekarzem prowadzacym. Srednia uzyskanych ocen wyniosta
6,79, za$ mediana 8,0. Niespelna co trzeci pacjent (30%) wska-
zal na maksymalny poziom zadowolenia, drugie tyle (32,1%)
uznato jako$¢ komunikacji za dobra i bardzo dobra. Stano-
wisko zdecydowanie negatywne w swoich ocenach zajeto
7,9% pytanych pacjentéw, natomiast 12,7% ocenito poziom
komunikacji na bardzo niski i niski. Doktadnie 17,3% ocenito
poziom komunikacji z lekarzem prowadzacym jako $redni.
W ocenie tej zauwazono istotne statystycznie réznice
w wypowiedziach kobiet i mezczyzn (x* = 13,460; df = 4;
p = 0,009 dla n = 328). Sredni poziom zadowolenia 2-krotnie
czesciej wskazywaty kobiety (21,8%) niz mezczyzni (9,4%).
Ponadto kobiety cze$ciej wybieraty ocene najnizsza i niska.
Negatywnie kontakt z lekarzem prowadzgcym ocenito 23,2%
badanych kobiet i 16,2% mezczyzn. Natomiast ocene wysoka
inajwyzsza czesciej wskazywali pacjenci ptci meskiej (74%) niz
zenskiej (54%). Mozna wiec stwierdzi¢, Ze kobiety sa bardziej
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krytyczne w ocenie komunikacji z lekarzem prowadzacym,
co moze wynikac z wyzszych oczekiwan w tym zakresie lub
z przywigzywania wiekszej wagi do bezposredniego kontaktu
w trakcie hospitalizacji.

Druga zmienna istotng statystycznie, wptywajaca na ocene
komunikacji z lekarzem, okazat sie by¢ poziom wyksztatcenia
pacjentéw (x> = 18,286; df = 4; p = 0,001 dla n = 325). Na oceny
niska i najnizsza 2-krotnie czesciej wskazywali pacjenci z wyz-
szym wyksztatceniem (29,1%) niz pozostali (14,9%). Oceny
wysokie i najwyzsze cze$ciej wystawiaty osoby majace
ukoniczone studia wyzsze (66,9%) w poréwnaniu do pacjen-
téw z pozostatym rodzajem wyksztatcenia (56,4%). Mozna
zatem stwierdzi¢, iZ osoby z wyksztatceniem wyzszym sa bar-
dziej krytyczne w ocenie satysfakcji z komunikacji z lekarzem
w poréwnaniu do oséb z wyksztatceniem $rednim i nizszym.

Trzecig zmiennag niezalezna, wptywajaca na ocene komuni-
kacji lekarz-pacjent, byt wiek (x2 = 11,523; df = 4; p = 0,021dla
n = 328). Pacjenci do 40. r.z. prawie 2-krotnie cze$ciej (30,2%)
wybierali ocene niska i najnizsza niz ci, ktérzy ukonczyli 40 lat
(16,8%). RézZnice widoczne sg rowniez w przypadku wyboru
oceny $redniej, ktora wskazato 21,5% os6b przed 40. r.z. oraz
15,7% 0s6b starszych. Natomiast oceny wysoka i najwyzsza
cze$ciej wybierali przedstawiciele starszej grupy wiekowej
(67,7%) niz respondenci przed 40. r.Z. (48,4%). Zatem bardziej
krytyczni w ocenach okazali sie by¢ pacjenci mtodsi.

DYSKUSJA

Wyniki badan wskazuja, ze lekarze uzywali z reguty wtasci-
wego jezyka, dostosowujac jego forme do mozliwosci percep-
cyjnych pacjentéw. Styl komunikacji miat charakter z reguty
spersonalizowany, jezyk byt czytelny i zrozumiaty, a spotkania
zdaniem pacjentéw przewaznie odbywaty sie w aurze posza-
nowania ich intymnosci oraz w warunkach umozliwiajgcych
odbycie swobodnej rozmowy. Istotne byty takze dane wska-
zujace na wlasciwe przeprowadzenie wywiadu lekarskiego
oraz dostarczanie informacji zwrotnej pacjentom, ktére miaty
z reguty charakter pewny i sprawdzony. Ogélny poziom oceny
komunikacji miedzy lekarzem prowadzacym w opinii zapy-
tanych pacjentow mozna wiec okresli¢ jako zadowalajacy.
Do mankamentéw w tym aspekcie mozna zaliczy¢ istotne roz-
biezno$ci miedzy deklaracjamilekarzy a opiniami pacjentéw
w kwestii uzywania terminéw medycznych, ktére okazaty sie
by¢ dla pacjentéw niezrozumiate. Doktadnie 20% zapytanych
pacjentdw przyznato, ze do$wiadczyto takiej sytuacji, jednocze-
$nie wszyscy lekarze zadeklarowali, Ze wyjasniali terminologie
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medyczna, ktéra mogta by¢ niezrozumiata. Przyczyny tych
rozbiezno$ci mogg by¢ rézne i nalezatoby je zweryfikowac
w kolejnych badaniach.

Do drugiej warstwy deficytéw ujawnionych w rezultatach
podjetych badan niewatpliwie nalezy supozycja pacjenta ist-
niejgca w relacji miedzy nim a lekarzem. Wydaije sie, ze z reguty
lekarze oczekuja, aby pacjent nie pozostawat autonomicznie
aktywny w relacji diagnostyczno-terapeutycznej. Wskazuje
na to kilka przestanek.

Po pierwsze fakt, ze prawie co trzeci pacjent podkre$lit
brak szansy swobodnego wyrazenia swojego zdania na temat
dolegliwosci czy choroby, z jaka sie zgtosit do kliniki. W tym
zakresie lekarze przyznaja prawie jednomyslnie, Ze taka moz-
liwo$¢ swoim pacjentom stwarzali.

Po drugie, az 18,3% pacjentéw zadeklarowato, ze nie zostato
zapytanych przez lekarzy o to, czy istnieja jakiekolwiek kwe-
stie medyczne wymagajace wyjasnienia. Jednocze$nie nalezy
zauwazyc¢ istotny dysonans miedzy ocenami uzyskanymi w obu
zbiorowo$ciach dotyczacymi poziomu §wiadomosci sytuacji
klinicznej, w jakiej znalezli sie pacjenci. Prawie 40% z nich
zadeklarowato, ze miato pytania i watpliwosci co do swojej
sytuacji zdrowotnej, przy czym wszyscy zapytani lekarze odpo-
wiedzieli, ze na pytania i watpliwos$ci pacjentéw zawsze odpo-
wiadajg. Czy zatem lekarze w wystarczajacym stopniu zache-
caja pacjentéw do dzielenia sie swoimi watpliwo$ciami, czy
moze zbyt czesto zaktadajg brak takowych bez odpowiednie;j
weryfikacji i zachecania pacjenta do otwartos$ci?

Po trzecie z wypowiedzi dwdch grup respondentéw wynika,
ze informacja medyczna nie jest dostarczana pacjentom na bie-
z3co. Lekarze preferujg przekazywanie informacji medycznych
na koniec pobytu w placéwece leczniczej. Warte podkresle-
nia jest to, Ze ponad 10% lekarzy przyznato, Ze zdarza im sie
nie przekazywac swoim pacjentom bezposrednio wiadomo-
$ci o wynikach leczenia, a zamieszcza¢ te informacje jedynie
w wypisie. Taki stan rzeczy potwierdzito ponad 14% pacjentéw.

Z powyzszych wynikéw mozna wnioskowac¢ o fakcie
wystepowania w relacjach klinicznych miedzy lekarzami
a pacjentami pewnej asymetrii rol. Ta relacja w swojej isto-
cie nosi znamiona paternalistycznej, co objawia sie brakiem
aktywnosci pacjenta, w tym swobodnego i biezgcego dostepu
do informacji medycznej. Rezultatem takiego odniesienia jest
pacjent tatwiejszy” i ,sprawniejszy” w postepowaniu diagno-
styczno-terapeutycznym. Wydaje sie, iz ujawnione deficyty,
ktére uwidaczniaja sie w postawach lekarzy, moga prowadzi¢
do podtrzymania asymetrii w relacji lekarz-pacjent kosztem
preferowanego modelu partnerskiego.

Na podstawie zebranych i opracowanych danych wtasnych
stwierdzono, Ze statystycznie to kobiety, osoby z wyksztatce-
niem wyzszym, mieszczace sie w przedziale wiekowym miedzy
18. a 40.1.Z., cze$ciej negatywnie oceniaty jako$¢ komunikacji
i relacje interpersonalne z lekarzami. Grupy mtodszych i dobrze
wyksztatconych pacjentéw czesciej niz pozostali oczekujg rela-
cji z lekarzem opartej na wspoétpracy, z mozliwoscia petnie-
nia aktywnej roli w procesie leczniczym. Uzyskane rezultaty
sg zbiezne z wynikami innych, szczatkowych badan realizo-
wanych w przedmiotowym temacie, niezaleznie od tego, czy
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dotyczyty one pacjentéw hospitalizowanych w publicznych
placéwkach stuzy zdrowia [16], czy tez pacjentow przychodni
placowek niepublicznych [17].

W zwiazku z uzyskanymi w niniejszej pracy wynikami wta-
$nie aspekt dynamiki relacji lekarz-pacjent wymaga istotnej
reformacji. Jak wynika z badan, zagwarantowanie aktywnej roli
pacjentowi skutkuje jego wiekszym zaangazowaniem w proces
leczenia [18]. Jest rGwniez parametrem istotnie podnoszgcym
poziom satysfakcji z otrzymanej opieki [4, 7, 19]. Z kolei brak
udziatu pacjenta w podejmowaniu decyzji, np. dotyczacych
przyjmowanych lekéw, skutkuje pojawieniem sie dziatan nie-
pozadanych, takich jak nieprzestrzeganie zalecen, ktore pro-
wadza do pogorszenia stanu zdrowia [20]. Od strony pacjentéw
brak mozliwo$ci wyraZenia swojego zdania, poczucie deficytu
w zakresie posiadania biezgcych informacji o wynikach badan
i postepach w leczeniu skutkuje nieufnoscia wobec lekarzy,
subiektywnym spadkiem poczucia bezpieczenstwa i gorsza
oceng rezultatéw terapeutycznych. Wtasciwa komunikacja,
szczegoblnie w §wiecie nieustannie wzrastajacego poziomu
ztozono$ci wiedzy i nowoczesnej technologii, jest dzisiaj bar-
dziej pozadana niz kiedykolwiek przedtem [21].

WNIOSKI

Badania ujawnity, ze mimo dos¢ dobrze ocenianej przez pacjen-
tow i lekarzy wzajemnej komunikacji, wystepuja pewne defi-
cyty w zakresie ilo$ci, czasu i charakteru dostarczanych infor-
macji medycznych. Stad sugestia, aby lekarze praktykujacy
w szpitalach zwracali wiekszg uwage na potrzebe wtgczania
pacjentéw w procesy diagnostyczno-terapeutyczne poprzez
indywidualizacje i personalizacje kontaktow z pacjentami
w taki sposdéb, aby:

1) unika¢ terminologii medycznej niezrozumiatej dla
pacjenta,

2) poswieca¢ adekwatng ilo$¢ czasu na biezace wyjasnianie
zagadnien zwigzanych z prowadzonym leczeniem,

3) wyjasnia¢ w sposéb niebudzacy watpliwosci problemy
diagnostyczne i terapeutyczne,

4) zapewnia¢ pacjentom mozliwos$ci swobodnego opisu
dolegliwosci,

5) zache¢ pacjentéw do otwartego wyrazania posiadanych
przez nich watpliwosci,

6) zwrdci¢ uwage na konieczno$¢ biezacego przekazywania
informacji diagnostycznych (zlecanych badan, ich celu oraz
przebiegu) i terapeutycznych (oméwienia wynikéw badan).
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