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roblemy w komunikacji klinicznej z pacjentem
hospitalizowanym

Problems in clinical communication problems involving hospitalised patients

STRESZCZENIE
Wstep. Przyjecie roli chorego oraz koniecznos$¢ hospitalizacji, zwtaszcza jesli pojawia sie niespodziewanie, powoduje
silny stres. Jego redukcja wymaga szczegdlnych staran ze strony lekarzy i pielegniarek. Biorgc pod uwasge liczne zrodta
frustracji i stresu towarzyszgcych chorobie i hospitalizacji, a takze ich zwigzek z jakoscig opieki medycznej, postanowiono
przesledzi¢ gtéwne rodzaje probleméw pojawiajacych sig w obszarze komunikacji klinicznej, na jakie skarzg sie pacjenci.
Cel pracy. Charakterystyka najczestszych probleméw wystepujacych w obszarze komunikowania sie chorych z personelem
medycznym szpitala.
Materiat i metody. W analizie wykorzystano 50 opiséw z listéw nadestanych do redakcji jednego z popularnych maga-
zyndw, ktora zaprosita czytelnikéw do podzielenia sie swymi doswiadczeniami z pobytu w szpitalu. Jako metode badan
wykorzystano analize dokumentow.
Wyniki: Zdecydowana wigkszosé wymienianych probleméw wigzata sie z szeroko rozumiang komunikacja w kontaktach
z personelem szpitala. Najwiecej oséb wskazywalo na urazowo przezywane doswiadczenia zwigzane ze sposobem
przekazywania im informacji przez personel medyczny (ok. 80% opiséw), ograniczanie sie personelu do wykonania przy
pacjencie czynnosci instrumentalnych bez podejmowania prob nawigzania relacji terapeutycznej (ok. 50% opiséw), prob-
lem lekcewazenia doswiadczanych przez pacjentdw lekéw i obaw (36%) oraz problem braku poszanowania intymnosci
w trakcie wykonywania czynnosci higienicznych lub w trakcie badan lekarskich (28%).
Whioski. Terapeutyczna komunikacja z pacjentem jest wcigz deficytowym towarem opieki szpitalnej i w wiekszym stopniu
postulatem niz rzeczywistym fragmentem tej opieki.
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ABSTRACT

Introduction. Assuming the role of a patient and dealing with the realities of hospitalisation is stressful, especially when
unexpected. Stress mitigation requires special attention on part of doctors and nurses. Given the numerous sources of
frustration and stress related to illness and hospitalisation, as well as their connection to healthcare quality, we decided
to study the most common types of clinical communication problems, as indicated by patients.

Aim of the study. To define the most common problems in clinical communication between patients and medical personnel.
Material and methods. The analysis was based on 50 letters to the editor of one of the popular yournals, which asked its
readers to share their hospital experiences. The applied method was diagnostic document analysis.

Results. The vast majority of problems concerned broadly understood communication with the staff. Most respondents
mentioned traumatic experiences connected to receiving information from the hospital’s personnel (80%), described staff
acting instrumentally without even trying to establish a therapeutic relationship (50%), had their fears and anxieties ignored

Adres do korespondencji: dr hab. Marek Motyka, Zaktad Psychologii Zdrowia, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Jagiellofiski
Collegium Medicum, ul. Kopernika 25, 31-005 Krakoéw, tel. kom.: 509 632 413, e-mail: marek.motyka@uj.edu.pl

DOI: 10.5603/PP.2015.0063

386



Joanna Surmacka, Marek Motyka, Problemy w komunikacji klinicznej

or belittled (36%) and felt that their intimacy was not respected during physical examinations or hygiene procedures (28%).
Conclusions. Therapeutic communication with the patient is still extremely rare in hospitals, becoming an aspiration rather

than an actual component of care.

Nursing Topics 2015; 23 (3): 386-391

Key words: hospitalisation stress; trauma communication; therapeutic communication

Wstep

Przyjecie roli chorego oraz konieczno$¢ ho-
spitalizacji, zwlaszcza nagta, niespodziewana jest
Zrodiem silnego stresu. Choroba czesto uniemoz-
liwia realizacje¢ biezacych planéw, nierzadko jest
przyczyna niespodziewanych zmian w zyciu cho-
rego. Sytuacje tego typu wywoluja silna frustracje
chorego, nierzadko sa one Zrédtem egzystencjal-
nego kryzysu. Stan leku niewatpliwie poteguje si¢
réwniez, a moze zwlaszcza wtedy, kiedy pacjentowi
zagraza utrata cze$ciowej, a nawet catkowitej samo-
dzielnoSci w r6znych aspektach zycia i funkcjono-
wania codziennego. W przypadku choroby i utraty
samodzielno$ci pacjent czuje silny dyskomfort
z powodu koniecznoSci uzaleznienia swojej osoby
(na jaki§ czas czy tez na stale) od dziatan innych,
czesto zupetnie obcych mu os6b (lekarzy, pieleg-
niarek, fizjoterapeutéw). Podczas hospitalizacji
pacjent zderza si¢ ponadto z wieloma innymi
czynnikami, ktérych nie jest w stanie kontrolowac,
a niewatpliwie wigkszo$¢ z nich wzbudza wiele
negatywnych emocji. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
procesy leczenia i pielegnowania czg¢sto tacza si¢
Z naruszaniem granic intymnosci oraz z fizycznym
cierpieniem. Co wigcej, w trakcie pobytu w szpitalu
pacjent narazony jest na deficyt wielu potrzeb, cier-
piibywa Swiadkiem cierpienia innych pacjentéw, co
jeszcze bardziej poteguje jego negatywne uczucia.
Whptlywa to niekorzystnie na adaptacj¢ pacjenta do
warunkow szpitalnych, niepomyslnie odbijajac si¢
na jego postawie wobec choroby i leczenia, w tym
stosowania si¢ do zalecen lekarskich [1-4].

W obliczu poruszonych kwestii chory czesto
odczuwa bezsilno$¢, bezradno§¢ i nieufno$¢ wobec
nieznanej, a zarazem zagrazajacej sytuacji. Lek zwia-
zany z choroba i hospitalizacja sprawia, ze wigkszo§¢
bodZcéw doptywajacych do §wiadomoSci chorego,
latwo interpretowana jest przez niego jako infor-
macje niekorzystne i zagrazajace. Wiele z bodzZcow
odbieranych w murach szpitala odczuwane sa przez
chorego jako silniejsze, trudniejsze i bardziej bolesne
niz sg one w rzeczywistosci. W efekcie trudno pacjen-
towi oswoic si¢ z myS§la, ze przebywa w bezpiecznym
i przyjaznym Srodowisku.

Z powyzszych przestanek wynika, Ze zapewnienie
choremu poczucia bezpieczefistwa wymaga szcze-
gblnych dziatan ze strony lekarzy i pielegniarek,

ktorych celem jest redukcja stresu szpitalnego
[5-7]. Dzialania te to przede wszystkim komuni-
kowanie si¢ z pacjentami w spos6b terapeutyczny
[1-4, 8-10].

Terapeutycznie oddziatujacy spos6b komunikacji
nie jest tatwo uzyskaé. Wymaga to mi¢dzy innymi do-
brego rozeznania w psychologicznej sytuacji pacjenta,
zaleznej nie tylko od obiektywnej sytuacji, ale przede
wszystkim od posiadanych przez niego wyobrazefi na
temat swojej choroby [5, 9] oraz od stopnia zaspoko-
jenia jego podstawowych, psychospotecznych potrzeb.
Jedli opiekujace si¢ pacjentem osoby nie znaja obrazu
choroby, jaki funkcjonuje w jego Swiadomosci, a wazne
dla niego potrzeby pozostaja niezauwazone lub sa
ignorowane, wowczas w komunikacji pojawiaja si¢
btedy i trudno jest uzyskaé¢ wzajemne porozumienie
[1, 3,5, 10]. Latwo wtedy dochodzi do pojawienia si¢
u pacjenta urazowych przezy¢, utrudniajacych powaz-
nie proces leczenia i pielegnowania.

Biorac pod uwage liczne Zrédta frustracji i stresu
towarzyszacych chorobie i hospitalizacji oraz koniecz-
nym nieraz do zastosowania, inwazyjnym metodom
diagnozy i leczenia, a takze ich zwigzek z jakoScia
opieki medycznej, postanowiono przeSledzic gléwne
rodzaje probleméw pojawiajacych si¢ w obszarze
komunikowania si¢ z chorym hospitalizowanym.
Obszar stanowi kluczowy, a zarazem bardzo deli-
katny i wrazliwy na zakldcenia, element leczenia
i pielegnowania.

Cel

Celem badania byto uzyskanie charakterystyki naj-
czestszych problemdéw wystepujacych w obszarze ko-
munikowania si¢ chorych z personelem medycznym
szpitala. Problemy te uznano za istotne przeszkody
w zaspokajaniu podstawowych potrzeb psychospo-
tecznych pacjentow.

W wyniku analizy jako$ciowej dokonano wyodreb-
nienia gtéwnych problemdéw dajacych sie zidentyfi-
kowa¢ w nadestanych opiniach, a nastgpnie przypo-
rzadkowano je do czterech podstawowych kategorii
potrzeb (tzw. potrzeb braku), wykorzystujac klasyczna
klasyfikacje Maslowa [11], uwzgledniajaca potrzeby
biologiczne, bezpieczefstwa, pozytywnego kontaktu
emocjonalnego oraz potrzeby szacunku. Z powodu
trudnoSci w identyfikacji potrzeb samorealizacji, t¢
kategori¢ (czyli tzw. potrzeby wzrostu) pominigto.
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Rycina 1. Liczba dokumentéw dotyczacych poszezegdlnych oddziatow

Figure 1. The number of documents regarding different departments

Materiat i metody

W badaniu zastosowano metod¢ analizy doku-
mentéw, jakimi byly listy nadestane do redakcji
jednego z popularnych magazynéw. Redakcja wy-
razita zgode, aby za poSrednictwem ich czasopisma
zwrocic sie do czytelnikdw z prosba o podzielenie si¢
dos$wiadczeniami z pobytu w szpitalu (jako pacjent)
lub do$wiadczeniami hospitalizacji os6b im bliskich
(jako obserwator czy tez osoba wspéluczestniczaca
w procesach leczenia i pielegnowania). Zamieszczony
wczesniej apel do czytelnikdéw zawieral prosbe o po-
dzielenie sie¢ doSwiadczeniami hospitalizacji, zar6wno
tymi negatywnymi, jak i pozytywnymi.

W analizie wykorzystano 50 opiséw z 61 nadesta-
nych listéw. Osiemnascie procent (11 listow) zostato
odrzuconych z przyczyny braku zwigzku nadestane;j
tresSci z tematem planowanej analizy. Opisy dotyczyly
pacjentéw dorostych, w réznym wieku, leczonych na
réznych oddziatach szpitalnych z terenu calej Polski.

Po otrzymaniu materiatu badawczego okazato
si¢, ze ich autorzy dzielili si¢ wytacznie negatywnymi
doswiadczeniami hospitalizacji. Zabrakto tych pozy-
tywnych by¢ moze dlatego, ze urazowe doswiadczenia
szczegOlnie zapadaja w pamiec.

W&rdd otrzymanych dokumentéw 22% (11 listow)
zawieraly opisy doSwiadczen pacjentéw oddziatu
wewnetrznego, 16% (8 listéw) napisanych przez pa-
cjentdw oddziatu chirurgii, 10% (5 listéw) dotyczyto
oddziatu dziecigcego, 8% (4 listy) oddziatu gineko-
logii, 6% (3 listy) dotyczyta do$wiadczen pacjentek
oddziatu potozniczego. Najliczniejsza grupa 38%
(19 listéw) to opisy doswiadczen pacjentdéw oddziatow
szpitalnych, w ktorych albo brak rozr6znienia jakiego
konkretnie oddzialu dotycza lub opisy dotycza wie-
lokrotnych hospitalizacji na kilku oddziatach, stad
nazwa kategorii r6zne. Dane te ilustruje rycina 1.
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Wsrdd osob, ktére odpowiedziaty na apel prze-
wazaly kobiety. Stanowily 86% ogétu badanych
(43 osoby). Mezczyzni stanowili 14% ogoétu bada-
nych (7 oséb). Najliczniejsza grupe, stanowity osoby
w przedziale wiekowym 51-65 lat (34%). Najmniej
liczng grupa byly osoby w wieku ponad 66 lat (9%).
W przedziale wiekowym 20-26 lat i 36-50 lat znalazta
sie identyczna liczba 0séb (po 20%) i zblizona liczba
0s0b w przedziale wiekowym 27-35 lat (17%). Au-
torami wigkszoSci listow, bo az 76% (38 osob), byli
sami pacjenci. Autorami pozostalych 24% (12 os6b)
byli cztonkowie rodzin pacjentéw hospitalizowanych.

Wyniki

W tabeli 1 zamieszczono najczg¢Sciej wymienia-
ne problemy, jakie wyodrebniono podczas analizy
zgromadzonego materiatu oraz zwigzane z nimi
podstawowe potrzeby cztowieka. Z danych prezento-
wanych w tabeli 1 wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢
opisywanych probleméw komunikacyjnych wigzata
si¢ z odczuwanym brakiem dostatecznych informa-
cji na temat swego stanu zdrowia oraz przebiegu
leczenia — 68% otrzymanych opisow (34 osoby),
a jesli uwzglednic btedy zwigzane z przekazywaniem
ztych informacji, na co wskazywaly niektére opisy,
to urazowo przezywane doSwiadczenia zwigzane ze
sposobem przekazywania informacji przez personel
medyczny dotyczyly az ponad 80% badanych.

Duza liczba badanych oséb opisywata sytuacje
wskazujace na problem koncentracji personelu
medycznego na wykonaniu przy pacjencie czynnosci
instrumentalnych z pomini¢ciem strony psychiczne;j,
co w praktyce uniemozliwialo powstanie relacji
terapeutycznej, stanowiacej podstawowe narzedzie
psychoterapeutycznego wplywu na pacjenta oraz
taczylo si¢ z brakiem wlasciwego, psychicznego przy-
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Tabela 1. Problemy pacjentéw hospitalizowanych

Table 1. The problems of hospitalized patients

L.p. Problem N#* %

Potrzeba

Biologiczna

Bezpieczenstwa Akceptacji Szacunku

1. Brakinformacji na temat stanu
zdrowia i realizowanej opieki
medyczno-pielegniarskiej, lub 34
informacje udzielane niech¢tnie
albo w pospiechu

68%

2 Brak psychicznego wsparcia i tro-
ski o pacjentow — ograniczanie 25
si¢ do czynnosci instrumentalnych

50%

3 Ignorowanie lekéw i obaw

. 18 36%
zglaszanych przez pacjenta

4 Ograniczony kontakt pacjentow

. S 16 32%
z personelem pielegniarskim

5 Okazywanie w kontaktach dez-

aprobaty i lekcewazenia 14 28%

6. Brak poszanowania intymnosci
podczas wykonywania czynnosci
medyczno-opiekuficzych 14
u pacjenta (higienicznych
badz lekarskich)

28%

7. Brak przygotowania pacjentéw
do przekazania im ztych informa-
¢ji lub pozostawianie ich samym
sobie po ich przekazaniu

7 14%

8. Ograniczony kontakt z lekarzem

(kontakt tylko na wizycie) 0 12%

9. Zaburzenia snu spowodowane
hatasem i pozostawianiem 6
wiaczonych Zrodet Swiatta

12%

10.  Ignorowanie dolegliwosci bolo-

wych zglaszanych przez pacjentow 12%

11.  Brak delikatnosci podczas dziatan

pielegnacyjnych lub leczniczych > 10%

12 Obarczanie pacjenta obowigz-
kami nalezacymi do powinnoSci 5
personelu pielegniarskiego

10%

gotowania do wykonywanych zabiegéw lekarskich
i pielegniarskich (facznie 50% badanych, tj. 25 os6b).

Znaczna liczba respondentéw — 36% (18 osdb),
opisywala sytuacje, w ktorych pojawit si¢ problem
lekcewazenia przez personel lekarski lub pieleg-
niarski ich lekéw i obaw dotyczacych choroby
i hospitalizacji, a tym samym préb ich ztagodzenia, na
przyktad poprzez okazania wsparcia. Wspomniany tu
problem niewrazliwo$ci na ich potrzeby i obawy laczy
si¢ z problemem na szczgScie rzadziej podnoszonym,
zastraszajaco nieumiejetnego sposobu przekazywania

zlych wiadomosci — 7% (14 osdb). Tak o nim pisze
dwudziestoletnia pacjentka: ,,(...) Trafitam na oddziat
wewnetrzny. Po kilku dniach mojego pobytu w szpita-
lu na sale wszedt lekarz i powiedzial mi bez ogrédek,
ze mam bialaczke i jutro zaczynamy chemioterapig.
Powiedziat tylko tyle i poszedt sobie. Pielggniarka,
ktéra mu towarzyszyla tez sobie poszta. Diagnoza ta
byta dla mnie réwnoznaczna z tym, Ze na pewno umre.
Z wrazenia nie mogtam ruszy¢ ani noga ani reka, ani
nawet si¢ odezwad. Nikt nie poswigcit mi uwagi i nikt
nie prébowatl ze mng rozmawiaé czy uspokoié, nie
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mowiac juz o daniu nadziei lub pocieszeniu. Zauwa-
zytam, ze pielegniarki tak jakby Swiadomie unikaty
rozmowy ze mna. Podlaczaly kroplowki, narzekajac
ile to maja pracy i znikaly. Nikt nie przejmowat si¢
tym, ze ptacze¢. Tak pragnetam, by kto§ mi powiedziat,
Ze mam szans¢, ze mam o co walczy¢, ze nie bede cier-
pieé, ze zrobia wszystko, zeby bylo dobrze. Za Zrddto
informacji stuzyly mi inne pacjentki. Nastuchatam si¢
takich historii, ze miatam ochote¢ uciec ze szpitala
chocbym miata przyptacic to zyciem. To wtasnie od
nich dowiedziatam si¢, ze wypadna mi wtosy, ze bede
wymiotowac oraz ze pewnie i tak umrg...”.

Przytoczony opis sytuacji zawarty w liScie do redak-
cjiilustruje przede wszystkim problem braku umiejet-
nosci przekazania informacji na temat choroby i le-
czenia w sposOb terapeutycznie wlasciwy, jak rowniez
problem braku umiejetnosci udzielenia psychicznego
wsparcia pacjentom przezywajacym silne emocje
iucieczkowego pozostawiania ich ,,samym sobie”. Pa-
cjentka nie otrzymata tak potrzebnego psychicznego
wsparcia ze strony lekarza i pielegniarek, choé bylo to
w sposOb oczywisty niezbedne w opisanym przypadku.
Natomiast wysoce nieprofesjonalnymi informatorami
stali si¢ dla niej inni pacjenci, co prowadzito jedynie
do eskalacji odczuwanego przez chorg lgku.

Wsrdd innych probleméw pojawiajacych sig
w nadestanych opisach zwraca jeszcze uwage problem
braku poszanowania intymno$ci w trakcie wykony-
wania czynnoSci higienicznych lub w trakcie badan
lekarskich. Sygnalizowato go 28% opiséw (14 oséb).
O problemie braku poszanowania intymnoSci,
tak pisze jeden z pacjentéw: ,Niedawno bylem
w szpitalu po wypadku. Spadtem z pewnej wysokoSci
i potamatem si¢. Noga na wyciagu, reka w gipsie,
wstrza$nienie mézgu. Nie musz¢ specjalnie udo-
wadniaé, ze bytem niesamodzielny. Zona nie mogta
codziennie przyjezdzac. Mieszkamy daleko (70 km)
od szpitala. Zreszta opiekujemy si¢ wnukami. Zdany
wigc bylem na siebie no i na personel. Nie powiem,
gdy zadzwonilem dzwonkiem zawsze kto§ przyszedt
ipytat co sie dzieje. Ale powiem szczerze, ze unikatem
tego jak ognia. Jakbym mogt sam pokustykatbym do
fazienki. Wtadnie z ta ,, potrzeba”, mialem najwiecej
przykroSci. Kiedy musiatem skorzystac z basenu, a juz
nie daj Boze wymagatem mycia, czulem si¢ bardzo
niezrecznie i niegodnie. Toaleta pozostawiata wiele
do Zyczenia pod wzgledem poszanowania intymno-
$ci. Nie dos¢, ze bylo mi wstyd, to jeszcze szarpanie
wyciagu, niedelikatno$¢, poSpiech i przykre uwagi...”

Wsrdd rzadziej pojawiajacych sie sytuacji ura-
zowych powtarza si¢ problem obarczania pacjenta,
a takze jego rodziny obowiazkami, nalezacymi do
obowiazkéw personelu pielggniarskiego, jak na
przyktad dbanie o bezpieczefistwo pacjenta. Laczy
si¢ to nieraz z silnym stresem dla chorych oraz ich

390

najblizszych — 10% opiséw (5 oséb). Ilustracja tego
problemu moze by¢ ponizszy fragment jednego z li-
stow: ,,Mam 41 lat. Lezalam na oddziale ginekologii.
Lekarz zlecit wykonanie penicyliny. Przyszta pieleg-
niarka i wykonata zastrzyk. Powiedziata mi, ze gdy co$§
si¢ bedzie dziato mam krzyczeé. USmiechnetam sig
tylko, a ona odeszta. Nawet do gtowy mi nie przyszto
(jej chyba tak naprawde tez nie), ze za chwile rzeczy-
wiScie moze si¢ co§ niepokojacego zdarzy¢. Na sali
lezalam sama. Pociemniato mi w oczach i poczutam
zawroty glowy, szum w uszach. To wszystko dziato si¢
tak szybko. Zanim zrobitam co$§ konkretnego chyba
stracitam $wiadomos¢. Po fakcie, kiedy odzyskatam
przytomnos¢ pielegniarki mialy do mnie pretensje, ze
nie wotalam o pomoc. Czutam i nadal czuje do nich
zal... Lezalam w sali sama. Bylam bardzo staba i obo-
lata. Zreszta probowatam wezwac pielegniarke tylko,
ze nie mogtam dosta¢ dzwonka, bo mi go pielegniarka
wezesniej nie podata, a o krzyczeniu nie bylo mowy,
bo glos wiazl mi w gardle. Chyba nikogo nie powinno
dziwi¢, ze stracitam zaufanie do personelu pielggniar-
skiego tego oddziatu. Zawsze wydawalo mi sie, ze
w szpitalu chory moze czu¢ si¢ bezpiecznie, okazato
sie, ze jednak nie, bo do obowiazkdw chorego zaczyna
naleze¢ czuwanie nad wlasnym zdrowiem i zyciem...”.

Stosunkowo niewielka grupa respondentéw, piszac
o swych negatywnych dos§wiadczeniach hospitalizacji,
wymienia niekorzystnie wplywajace na samopoczucie,
czynniki pozaosobowe Srodowiska szpitala, takie jak:
hatas czy ostre Zrodta Swiatta (12% opiséw —6 0s6b).

Analiza danych zawartych w tabeli 1 wyrazZnie
wskazuje, ze we wszystkich przypadkach wymienio-
nych wyzej problemoéw, u pacjentéw wystgpowato
zachwianie poczucia bezpieczefistwa. Obok nieza-
spokojonej potrzeby bezpieczenistwa, wymienione
czynniki urazowe czgsto taczyly sie takze (kolejno)
z niezaspokojeniem potrzeb akceptacji (kontaktu
emocjonalnego) oraz potrzeb szacunku i godnosci
(poczucia wlasnej wartosci).

Problemy zwigzane z brakiem zaspokojenia po-
trzeb biologicznych w prezentowanym materiale
opisOw pojawialy sie stosunkowo rzadko, co zdaje si¢
wskazywac¢ na zdecydowanie wyzszy poziom opieki
sprawowanej przez pielegniarki i lekarzy w obszarze
instrumentalno-medycznym w poréwnaniu z obsza-
rem psychologiczno-komunikacyjnym, wykazujacy
w opowiadaniach zdecydowanie wigcej deficytow.

Dyskusja i wnioski

W opracowaniu zaprezentowano zestawienie
gléwnych problemdéw komunikacyjnych sygnalizo-
wanych przez hospitalizowanych pacjentéw. Waznym
spostrzezeniem wynikajacym z przeprowadzonej
analizy wydaje si¢ to, ze zdecydowana wigkszo§¢
respondentdw, niezadowolonych z opieki medyczne;j
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jaka otrzymali w szpitalu, wskazywala wyraznie na
zaklt6cenia wystepujace w procesie komunikowania
si¢ z personelem medycznym.

Ponadto, co bardzo istotne, wszyscy odczuwali
zachwianie poczucia bezpieczefistwa. Potrzeba bez-
pieczefistwa okazalta si¢ wigc najbardziej aktywna
potrzeba hospitalizowanych pacjentéw, uruchamiana
przez btedy w komunikacji pacjent—personel medycz-
ny. Wprawdzie dominujgce znaczenie potrzeby bezpie-
czefistwa w przypadku choroby i hospitalizacji jest do
pewnego stopnia oczywiste, gdyz juz samo pojawienie
sie choroby powoduje frustracj¢ tej potrzeby, to jednak
wypowiedzi pacjentéw i 0s6b z ich rodzin wskazujace
na urazowy charakter wielu zachowan ,,biatego perso-
nelu”, podobnie jak na brak wlasciwie okazywanego
wsparcia ze strony lekarzy i pielggniarek, Swiadcza
o istotnych deficytach klinicznej komunikacji z chorym,
pojawiajacych si¢ czesto podczas hospitalizaci.

Spostrzezenie to potwierdzaja stosunkowo liczne
badania zaréwno polskie [12-15], jak i zagraniczne
[16, 17]. Wsréd powszechnie spotykanych usterek
psychologicznego aspektu opieki nalezy wymienic
wysoki odsetek pacjentéw niezadowolonych z infor-
macji o stanie zdrowia i leczeniu jakie otrzymuja od
lekarzy [14, 15], jak réwniez wysoki odsetek pacjentéw
niezadowolonych z tego, ze nie zostali dostatecznie
wystuchani [9, 16]. Uzyskane dane sg rowniez zgodne
z wynikami badan wskazujacymi na przecigtny poziom
kompetencji spotecznych prezentowanych przez lekarzy,
pielegniarki i potozne [18], podczas gdy charakter pracy
wymienionych grup zawodowych wymaga zdecydowanie
wysokiego poziomu tego rodzaju kompetencji.

Nalezy zaznaczy¢, ze prezentowane przez autorow
artykulu badanie dotyczyto do§wiadczen pacjentéw
zwigzanych catoSciowo z opieka szpitalng i Srodo-
wiskiem szpitala, a wigc nie byto ukierunkowane na
identyfikowanie bleddw lezacych po stronie okreslonej
grupy personelu medycznego. W praktyce bowiem
urazowe do§wiadczenia pacjenta powstate w kontakcie
z konkretnym lekarzem, czy z konkretng pielggniarka,
zwykle rzutuja na jego stosunek do catosci przebytego
leczenia i otrzymanej opieki [14, 19-21].

Cho¢ zastosowana w badaniu metoda nie pozwala
na peina generalizacj¢ wnioskéw, to jednak wyniki
wykonanych badaf, ze wzgledu na ich sp6jny cha-
rakter oraz fakt, ze analizowane opisy pochodzily
zrdznych szpitali, zlokalizowanych ponadto w r6znych
rejonach Polski, jak si¢ wydaje, mozna uznac za re-
prezentatywne dla zjawisk zachodzacych w praktyce
dzisiejszej opieki medycznej w Polsce.

Najwazniejszym wynikiem przeprowadzonych ba-
dan jest obserwacja wskazujaca, ze komunikowanie
sie¢ w sposéb terapeutyczny, a wigc odpowiadajacy
podstawowym potrzebom emocjonalnym pacjentéw
jest wcigz deficytowym towarem opieki szpitalnej

i raczej pozadanym postulatem, niz rzeczywistym
fragmentem tej opieki. Tymczasem warto pamigtac, ze
jedna z korzySci wynikajacych z dobrej, terapeutycznej
komunikacji z pacjentem i jego rodzing jest wigksze
bezpieczenstwo pacjenta wraz z minimalizacja ryzyka
pojawienia si¢ czynnikOw urazowych [1-3, 14, 20]. Ko-
lejna korzyscia sa lepsze wyniki leczenia i pielggnacii,
a jeszcze inng — mniejsza liczba skarg i zazalefi oraz
lepsza wspdtpraca ze strony pacjentéw wraz z doktad-
niejszym stosowaniem si¢ do otrzymanych zalecef [22].

Pismiennictwo

1. Motyka M. Pielggnowanie a pomoc psychiczna w chorobie.

CEM, Warszawa 1993.

Motyka M. Komunikacja terapeutyczna w opiece ogélno-

medycznej. WUJ, Krakow 2011.

3. Surmacka J., Motyka M. Urazowe do$§wiadczenia hospi-
talizacji. Probl. Piel. 2014; 22: 68-73.

4. Gordon T., Edward S. Pacjent jako partner. Pax, War-
szawa 1999.

5. Jarosz M., Psychologia lekarska. PZWL, Warszawa 1978.

6. Salmon P. Psychologia w medycynie. GWP, Gdansk 2002.

7. Steciwko A., Baranski J. Porozumiewanie si¢ lekarza
z pacjentem i jego rodzing. Elsevier. Urban & Partner,
Wroctaw 2012.

8. Heszen-Klemens 1. Poznawcze uwarunkowania wobec
wlasnej choroby. Wyd. Ossolineum, Wroctaw 1979.

9. Korsch B., Harding C. Swiadomy pacjent. Proszynski
i S-ka, Warszawa 1999.

10. Mayerscough P., Ford M. Jak rozmawia¢ z pacjentem.
GWP, Gdansk 2001.

11. Maslow A., Teoria hierarchii potrzeb. W: Reykowski J.
(red.). Problemy osobowosci i motywacji w psychologii
amerykanskiej. PWN, Warszawa 1964.

12. Motyka M., Bak B. Psychologiczne przygotowanie do
powaznych zabiegéw ginekologicznych a przebieg okresu
pooperacyjnego. Piel. XXI w. 2008; 2-3: 16-23.

13. Motyka M., Surmacka J. Zapotrzebowanie na informacje
o chorobie i przebiegu leczenia w opinii hospitalizowanych
pacjentéw. Piel. XXI w. 2005; 4 (13): 103-107.

14. Pajor Z., Kaczor M., Motyka M. Sytuacje jatrogenne we
wspotczesnym lecznictwie. Pol. Tyg Lek. 1988; 10: 341-344.

15. Szumska M. Komunikacja z pacjentem na oddziale szpi-
talnym w $wietle oceny lekarzy pielegniarek i pacjentéw
na przyktadzie szeSciu polskich szpitali. Piel. Pol. 2005;
20: 430-434.

16. Skelton J.R. Everything you were afraid to ask about
communication skills. Br. J. Gen. Pract. 2005; 55: 40-46.

17. Brokalaki E.I., Sotiropoulus G.C., Tsaras K., Brokalaki H.
Awareness of diagnosis and information-seeking behavior
of hospitalized cancer patients in Greece. Support Care
Cancer 2005; 13: 938-942.

18. Tychmonowicz A., Ku$pit M. Social competences of health
service workers. Prog Health Sci. 2012; 2; 1; 107.

19. Lazowski J. Paradygmaty wspotczesnej medycyny. Sztuka
Leczenia 1995; 3: 67-63.

20. Motyka M. Znaczenie komunikacji terapeutycznej z pa-
cjentem. Sztuka Leczenia 2013; 3-4: 17-24.

21. Rutherford M.M. The value of trust of nursing. Nurs.
Economic. 2014; 32: 6: 283-288.

22. Marek Z. Blad medyczny. Wydawnictwo Medyczne,
Krakéw 2007.

N

391



