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with the health care recommendations

ABSTRACT

An increasing number of researchers indicate that communications between doctors
and patients significantly affect the process of treatment. The aim of the present study
was to investigate the effects of the type of physicians’ communication style on the
patient’s motivation to compliance with the medical recommendations following the
end of hospitalization. Thirty hospitalized patients took part in the study. They were
asked to fill out questionnaires measuring the following groups of variables: doctor -
patient communication style, level of positive and negative affect experienced during
hospitalization, level of confidence in physicians, the assessment of medical services
quality, and level of motivation to compliance with doctors’ recommendations after
leaving hospital. Data were analyzed by means of correlation coefficient and regression
analysis. The obtained results suggest that the level motivation to compliance with
doctors’ recommendations is correlated with two communication styles named as:
(1) personal-nonmedical (r=0,51;p <0,01) and (2) personal-medical (r = 0,40; p < 0,05).
Besides, the results indicated that the motivation to comply with the recommendations is
importantly linked to factors such as: trusting doctors (r = 0,50; p < 0,01) and satisfaction
with medical services (r = 0,45; p < 0,05). The regression analysis showed that the level of
motivation to compliance with doctors’ recommendations after leaving hospital depends
on personal-nonmedical style of communication ( = 0,51; t = 3,11; p < 0,01) in 25%
(R*=0,26; F = 9,66; p < 0,01). The results suggest that patients’ motivation to follow the
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doctors’ recommendations is the highest when the physician communicates with them
in the personal-nonmedical style. The research also demonstrated that physicians need
to develop their communication skills, especially their nonmedical aspect.

Key words: doctor - patient communication styles, motivation to compliance with doctors’
recommendations, hospitalization.

WPROWADZENIE

W ostatnich dziesi¢cioleciach komunikacja pomiedzy lekarzem a pacjentem stata
si¢ przedmiotem zainteresowania szerokiego grona badaczy, takze z Polski. Sg to
reprezentanci nie tylko nauk medycznych, ale réwniez psychologowie, socjologo-
wie, a takze — m.in. z powodu dynamicznego rozwoju prywatnych placéwek ochro-
ny zdrowia w naszym kraju - specjalisci z zakresu marketingu i public retations
(por. Ziarko, Hulewska, 2012). Sposob, w jaki lekarz komunikuje si¢ z pacjentem,
z perspektywy psychologii zdrowia stanowi czynnik istotnie wplywajacy na sa-
mopoczucie chorego, zarowno w aspekcie psychicznym, jak i fizycznym (Bishop,
2007). Juz wiele lat temu Rodin i Janis (1979) zwrdcili uwage na fakt, ze leczenie
jest w pewnym sensie sztuka perswazji. Jego skutecznos¢ zalezy bowiem od tego,
czy lekarzowi uda si¢ wptyng¢ na zmian¢ zachowan, postaw i przekonan swojego
pacjenta. To z kolei rodzi potrzebe poszukiwania takich stylow komunikowania si¢
klinicystow z chorymi, ktore — niwelujac bariery w kontakcie — zwigkszg efektyw-
nos$¢ terapii oraz poziom motywacji pacjenta do zachowania zdrowia.

Wiele dotychczasowych badan nad komunikacjg lekarz — pacjent dotyczyto
wplywu czynnikéw socjodemograficznych, jak np. wiek i pte¢, na przebieg kon-
sultacji medycznych i ich rezultaty (por. Lyons, Chamberlain, 2005). I tak okazuje
sig, ze kobiety — pacjentki wykazuja tendencj¢ do poszukiwania wigkszej ilosci in-
formacji niz me¢zczyzni, a starsi pacjenci sg bardziej zadowoleni z kontaktow z pra-
cownikami stuzby zdrowia niz osoby mtodsze (Roter, Hall, 1992). Metaanalizy
wynikow badan nad zwigzkiem migdzy plcig lekarza a jego stylem komunikowania
si¢ dowiodty z kolei, ze w poréwnaniu z lekarzami ptci meskiej kobiety klinicystki
spedzaja wigcej czasu z pacjentami, cze$ciej rozmawiaja na tematy o charakterze
emocjonalnym i psychospotecznym, a takze cz¢$ciej prezentuja takze pozytywne —
werbalne i niewerbalne — postawy; co jest zgodne ze stereotypem kobiecosci (Hall,
Roter, 2003). Inna grupa badan dotyczyta kwestii rozktadu odpowiedzialnosci za
jakos$¢ komunikacji w procesie leczenia. Wyniki pokazaty, ze w wigkszosci interak-
cji pomiedzy miedzy pracownikami stluzby zdrowia a pacjentami, odpowiedzial-
no$¢ za zapewnienie optymalnej komunikacji przypisuje si¢ tym pierwszym, a uzy-
skany efekt wyjasnia wptywem przepisu roli zawodowej lekarza na zachowanie
klinicystow oraz na formutowane wobec nich oczekiwania pacjentow (Winefield,
1992). Badacze probowali takze okre$li¢ czynniki motywujace lekarza do osiggania
porozumienia z pacjentami na drodze skutecznej komunikacji. Poza wymaganiami
wynikajacymi z roli zawodowej istotne okazaty si¢ takie zmienne, jak umiejetnosci
nabyte przez lekarzy w procesie ksztalcenia formalnego i nieformalnego, a takze
wysokos$¢ wynagrodzenia za prace (Hall, 2003). Prowadzono wreszcie studia nad
czynnikami kontekstowymi majgcymi wptyw na jako$¢ komunikacji miedzy leka-
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rzem a pacjentem. Ich rezultaty wskazuja na istotnos$¢ takich zmiennych, jak ilos¢
dostepnego czasu, a takze przebieg dotychczasowych interakcji migdzy lekarzem
i pacjentem (Bensing, Dulmen, Tates, 2003; Roter, Hall, 1992).

Skuteczna komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem jest istotna we wszystkich
formach leczenia (Salmon, 2002). Nalezy jednak podkresli¢, Ze nabiera ona szcze-
gblnego znaczenia podczas kuracji prowadzonej w warunkach szpitalnych. Szpital
jest bowiem miejscem, w ktorym przez stosunkowo dtugi okres czasu pacjenci sg
narazeni na duzg liczbe stresoréw. Jak wynika z badan Van der Ploega, podstawowe
zrodla stresu w srodowisku szpitalnym stanowig m.in. zabiegi operacyjne, bol, inte-
rakcje z personelem medycznym (w szczegolnosci z lekarzami), badanie fizykalne,
przyjmowanie lekow oraz skutki uboczne zazywanych medykamentow (Van der
Ploeg, za: Tobiasz-Adamczyk, 2007). Co ciekawe, czynniki zwigzane z komunika-
cja migedzy lekarzem a pacjentem okazuja si¢ jednymi z najbardziej stresogennych,
zaraz po bolu, ktory zajmuje najwyzsza pozycje w hierarchii stresorow.

Dokonujac przegladu rozmaitych uje¢ procesdéw komunikacyjnych zachodza-
cych migdzy ludzmi (por. Griffin, 2003; Necki, 1996; Krzeminski, 2000) warto
zwrdci¢ uwage na podejscie interakcyjne Watzlawicka (1978). Sformutowat on sze-
reg tez odnoszacych si¢ do regut rzadzacych komunikacja interpersonalng. W swie-
tle jednej z nich komunikacja zachodzi w kazdej sytuacji spotecznej, niezaleznie od
tego, czy jest intencjonalna, czy tez nie. Co za tym idzie — w kazdej sytuacji spo-
tecznej ludzie wywieraja na siebie wzajemny wptyw (por. Griffin, 2003). W $wie-
tle innej tezy komunikacja zawsze przyjmuje jedng z dwoch nastepujacych form:
symetryczng badz komplementarng. Komunikacja symetryczna zachodzi wowczas,
gdy mamy do czynienia z rOwnowaga wladzy pomiedzy partnerami interakcji. Brak
tego rodzaju rownowagi jest przejawem komunikacji komplementarnej, w ktorej
jedna ze stron sprawuje kontrolg nad przebiegiem rozmowy (m.in. poprzez naka-
zywanie, instruowanie, monopolizowanie konwersacji, przerywanie, zmienianie te-
matu etc.) (por. Griffin, 2003). Warto takze przytoczy¢ teze, w mysl ktorej kazdy
komunikat zawiera aspekt tresci oraz aspekt relacji. Pierwszy z nich dotyczy tego,
co zostato powiedziane, natomiast drugi — okresla sposob, w jaki dane tresci zosta-
ty przekazane, tym samym definiujac relacj¢ (wzajemna percepcja, emocje i posta-
wy), ktora taczy partnerdw interakcji. Reasumujac, ta sama tres¢ moze by¢ przeka-
zywana w rozny sposob, wyrazajac np. sympati¢ badz antypati¢, che¢ zblizenia si¢
badz zachowania dystansu itd. Aspekt relacji nadaje zatem kontekst przekazywa-
nym tresciom, pozwala je odpowiednio okresli¢ i zakwalifikowa¢. Zdaniem Wat-
zlawicka komunikaty relacyjne sa najistotniejszym elementem kazdej interakcji,
czy to zdrowej, czy patologicznej, a przeniesienie uwagi rozmowcow z aspektu tre-
Sciowego na relacyjny stanowi podstawowe narzegdzie stuzace niwelowaniu barier
w procesie komunikowania (por. Griffin, 2003).

Przyjmujac, ze komunikacja lekarza z pacjentem rzadzi si¢ tymi samymi prawa-
mi co kazda inna interakcja, w niniejszym opracowaniu przyjeto, ze zawsze prze-
biega ona na dwdch wyrdznionych przez Watzlawicka ptaszczyznach: rzeczowe;j
i relacyjnej. Tresci, jakie sg nadawane i odbierane w trakcie konsultacji, moga z jed-
nej strony dotyczy¢ kwestii $cisle medycznych (zwigzanych z procedurami diagno-
stycznymi czy leczniczymi), a z drugiej — pozamedycznych (odnoszacych si¢ np.
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do nastroju pacjenta, biezacych wydarzen spoteczno-kulturowych etc.). Analiza li-
teratury oraz wynikow badan na temat typow relacji migdzy lekarzem a pacjentem
(por. Ziarko, Hulewska, 2012) upowaznia z kolei do sformulowania zatozenia, ze
aspekt relacyjny przyjmuje jedng z dwoch najpowszechniej stosowanych przez le-
karzy form, tj. paternalistyczng/przedmiotowsq oraz partnerska/podmiotowa. Biorac
pod uwage powyzsze, mozna mowic¢ o nastgpujacych stylach komunikowania si¢
lekarza z pacjentem: przedmiotowo-medycznym, przedmiotowo-pozamedycznym,
podmiotowo-medycznym, podmiotowo-pozamedycznym. Style te sg stosowane
przez klinicystow w roznorodnych kontekstach sytuacyjnych (np. podczas badan
diagnostycznych, wdrazania procedur leczniczych, spontanicznych/niezaplanowa-
nych interakcji z chorymi itp.) oraz w rozmaitych celach (m.in. uzyskanie informa-
cji 0 samopoczuciu chorego, udzielenie pacjentowi wsparcia przed operacja, prze-
kazanie pacjentowi wiedzy na temat czekajgcej go rekonwalescenciji itd.).

Jednym z kluczowych celow, ktore lekarz realizuje komunikujac si¢ z chorym,
jest poinformowanie pacjenta o zaleceniach zdrowotnych oraz zmotywowanie go do
ich przestrzegania (Salmon, 2002). Przestrzeganie zalecen lekarskich jest warunkiem
decydujacym o skutecznosci podejmowanego leczenia i niezbednym do utrzymania
zdrowia w okresie pochorobowym. To, czy chory si¢ do nich zastosuje, czy tez nie
zalezy od szeregu czynnikow wewngtrznych. Moga by¢ one analizowane w opar-
ciu o siatke pojeciowag pochodzaca z réoznych koncepcji teoretycznych. Wiele ba-
dan prowadzonych jest z wykorzystaniem konstruktow zaczerpnigtych z teorii spo-
leczno-poznawczej Bandury (1986) oraz teorii samodeterminacji Deci i Ryan (1985)
(self-determination theory). Koncepcje te pozwalajg przewidywaé przebieg procesu
formowania si¢ intencji wykonywania zachowan zdrowotnych lub celéw zdrowot-
nych. Jak wskazujg wyniki badan uzytecznymi pojeciami wywodzacymi si¢ z teo-
rii spoteczno-poznawczej sa: poczucie wilasnej skutecznosci oraz oczekiwania do-
tyczace wynikow dzialania. Zaktada si¢, ze zmienne te odgrywaja kluczowa rolg
w fazie inicjowania dziatania (Schwarzer, Renner, 2000). Przyjmuje si¢ rowniez, ze
dla utrzymywania rozpoczgtego juz zachowania niezbgdna jest zdolno$¢ do ewalu-
acji wlasnych dziatan. Ewaluacja ta polega na monitorowaniu tego, co si¢ robi oraz
dokonywaniu refleksji nad wtasng aktywnoscia (Archer, 2010). Mozna przyjac, ze
w teorii spoteczno — poznawczej poszukuje si¢ czynnikow sprzyjajacych formowa-
niu si¢ celow zdrowotnych. Z kolei w self-determination theory nacisk potozony jest
na genez¢ motywacji. Podstawowy problem dotyczy tego, czy motywacja do kon-
kretnego dziatania ma charakter zewnetrzny czy tez wewnetrzny i w jaki sposéb po-
chodzenie motywacji przetozy si¢ na trwato$¢ pdzniejszego zachowania. Przyjmuje
si¢, ze autonomiczna motywacja wewnetrzna (autonomous motivation) jest czynni-
kiem w najwiekszym stopniu ulatwiajagcym rozpoczgcie zachowania 1 zakonczenie
go z sukcesem (Deci, Ryan, 1991). Uzyteczno$¢ tych konstruktow zostata miedzy in-
nymi sprawdzona w badaniach poswigeconych utrzymywaniu zachowan zwigzanych
z prozdrowotng dietg (Senécal, Nouwen, White, 2000; Nouwen, Ford, Balan, Twisk,
Ruggiero, White, 2011), czy tez monitorowaniu st¢zenia glukozy we krwi wérdd cu-
krzykow (Julien, Sene’cal, Guay, 2009).

To, w jakim stopniu pacjent zastosuje si¢ do otrzymanych od lekarza zalecen,
zalezy w duzej mierz od umieje¢tnosci komunikacyjnych klinicysty. Jak wskazuja
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badania, wielu z pacjentéw nie przestrzega jednak zalecen lekarskich. Heszen-Nie-
jodek (1992) zaobserwowala, ze 50% pacjentow nie zmienia réznych elementow
stylu zycia pod wpltywem sugestii lekarza a 10 do 40% sposrod nich nie przestrze-
ga zalecen zwigzanych z udziatem w leczeniu. Przyczyn tego stanu rzeczy mozna
upatrywaé¢ w niedostatecznej motywacji pacjentow do kierowania si¢ zaleceniami
lekarskimi w trakcie leczenia. Z tej perspektywy zasadne wydaje si¢ postawienie
pytania o czynniki sprzyjajace wzbudzaniu podmiotowej motywacji do uczestnic-
twa w procesie leczenia. Jej zrédet mozna upatrywac zarbwno w cechach relacji
pomigdzy lekarzem a pacjentem, jaki i w sposobie przezywania przez pacjenta sy-
tuacji choroby i bycia hospitalizowanym.

Biorac pod uwage powyzsze, poza kluczowg zmienng (styl komunikowania sig¢ le-
karza z pacjentem) w badaniach uwzgledniono takze kilka innych zmiennych nieza-
leznych, tj. poziom emocji pozytywnych i negatywnych odczuwanych przez chorego
podczas pobytu w szpitalu, poziom zaufania do lekarzy, a wreszcie — poziom zadowo-
lenia z ustlug medycznych $wiadczonych przez dang placowke ochrony zdrowia. Stan
emocjonalny, w jakim znajduje si¢ chory, jest wazng determinantg zachowan zdro-
wotnych. Przyktadowo, badania Leventhala (za: Bishop, 2007) dowiodty, ze u 0sob
0 Wyzszym poziomie napi¢cia emocjonalnego prawdopodobienstwo angazowania si¢
w pozytywne zachowania zdrowotne jest znacznie mniejsze niz u 0séb o ustabilizo-
wanym zyciu emocjonalnym. Wsréd badaczy panuje takze zgoda na temat ujemnego
wplywu dlugotrwalego stresu na tempo powrotu do zdrowia. Wskazuje si¢ przynaj-
mniej dwa zjawiska odpowiedzialne za ten proces. Po pierwsze, stwierdza sig, ze by-
cie poddawanym dziataniu stresorow chronicznych (a takim jest niewatpliwie sytuacja
choroby przewlektej) odbija si¢ negatywnie na funkcjonowaniu uktadu odpornoscio-
wego (Steptoe, Ayers, 2005). Po drugie, zwraca si¢ uwagg na fakt, Zze stres oddziatuje
na indywidualne wzorce zachowania, czgsto utrudniajac wprowadzenie korzystnych
prozdrowotnych zmian w stylu zycia (Ogden, 2007). Projektujac badania przyjeto za-
tem, ze emocje doswiadczane przez pacjenta w trakcie pobytu w szpitalu beda miaty
zwigzek z poziomem motywacji do realizacji zalecen lekarza po wypisie.

Kolejnym czynnikiem, ktory wzigto pod uwage, byto zaufanie, jakim pacjenci
obdarzaja personel medyczny. Zmienna ta wydaje si¢ wazna przede wszystkim dla-
tego, ze leczenie nalezy do tzw. ustug profesjonalnych. Ich kluczowymi wlasciwo-
Sciami sg: wiedza specjalistyczna oraz wysokie kwalifikacje wykonujacych je oséb
(Stewart, Hope, Muhlemann, 1998), ograniczona kontrola jakos$ci, ktora czesto za-
lezy od subiektywnych oczekiwan i ocen pacjentéw (Drapinska, 1999), a takze nie-
pewnos$¢ ,,zakupu” (Krot, 2008). Ostatni z wymienionych czynnikéw jest efektem
trudnos$ci w dokonaniu trafnej i rzetelnej oceny jakos$ci ustugi medycznej z powo-
du braku (lub niewystarczajacej ilosci) odpowiedniej wiedzy u klientdw/pacjen-
tow (Krot, 2008). Odwotujac sie¢ do modelu centralnej i peryferycznej strategii per-
swazji, mozna powiedzie¢, ze z uwagi na fakt, ze niewielu klientéw/pacjentéw jest
w stanie wybra¢ uslugodawce na podstawie kryteriow merytorycznych (central-
nych), w procesie podejmowaniu decyzji o zastosowaniu badz niezastosowaniu si¢
do zalecen lekarza najwazniejsze staja si¢ kwestie peryferyczne, czyli m.in. zwia-
zane z osobg nadawcy przekazu (Tokarz, 2006, s. 230). Powyzsze zatozenie pozo-
staje w zgodzie z pogladami reprezentowanymi przez licznych autordéw, zdaniem
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ktorych w sferze ustug medycznych czynnikiem peryferycznym istotnie wptywa-
jacym na decyzj¢ o skorzystaniu z oferty danej placowki jest osoba ustugodawcy
(4. przede wszystkim lekarza). Poza zmienng okreslong jako zaufanie do persone-
lu medycznego uznano, ze réwniez inne czynniki peryferyczne moga wzbudzac
motywacje do przestrzegania zalecen klinicysty. Biorac pod uwage wyniki wspo-
mnianych badan nad poziomem stresu wyzwalanego u chorych przez poszczegdl-
ne aspekty srodowiska szpitalnego przyjeto, ze beda to czynniki zwigzane z kon-
tekstem sytuacyjnym, w jakim znajduje si¢ pacjent, a konkretnie z dokonywana
przez pacjenta oceng jakosci ustug medycznych swiadczonych przez dang placow-
ke ochrony zdrowia (Krot, 2008; Tobiasz-Adamczyk, 2007).

W kontekscie przeprowadzonej analizy literatury postawiono pytanie: czy, a je-
zeli tak, to ktory z wyrdznionych stylow komunikowania si¢ lekarza z chorym
zwigksza motywacj¢ pacjenta do przestrzegania zalecen zdrowotnych po wypisie
ze szpitala? Interesowano si¢ rOwniez tym, jakie inne czynniki zwigzane z percep-
cja sytuacji hospitalizacji sprzyjaja wzbudzeniu silnej motywacji do przestrzegania
zalecen lekarskich?

METODA

W prezentowanych badaniach wzigto udzial 30 pacjentéw hospitalizowanych
w placowkach ochrony zdrowia zlokalizowanych na terenie Wroctawia®2, Probe
tworzylo 12 kobiet i 18 mezczyzn w wieku pomigdzy 18 a 76 lat (M = 49,20; SD =16,01).
Sredni wiek kobiet (M = 50,83; SD = 15,68) nie roznit si¢ istotnie (¢(27) = 0,88;
p = 0,39) od wieku m¢zezyzn (M = 48,11; SD = 16,59). Pacjenci cierpieli na cho-
roby wymagajgce zabiegow chirurgicznych (16 0sob) i choroby neurologiczne
(14 0s06b). Sredni czas trwania choroby wynosit M = 4,82 lat; SD = 7,88. Nie odno-
towano roznic w dtugosci trwania choroby pomigdzy kobietami (M = 3,28; SD = 4,23)
a mezczyznami (M = 5,90; SD = 9,65) (¢(28) = 0,45; p = 0,65).

Udziat w badaniach byty dobrowolny i anonimowy. Respondenci mieli za za-
danie samodzielnie wypetni¢ zestaw kwestionariuszy. W referowanych badaniach
uwzgledniono narzedzia badajace: (1) motywacje do przestrzegania zalecen lekar-
skich, (2) styl komunikowania si¢ lekarza z pacjentem; (3) poziom emocji negatyw-
nych i pozytywnych odczuwanych w trakcie hospitalizacji, (4) poziom zaufania do
lekarzy, (5) poziom zadowolenia z ustug medycznych.

Pierwsza z wymienionych skal zostala opracowana na potrzeby opisywanych ba-
dan. Sktadata si¢ z 5 pozycji testowych mierzacych poziom motywacji do przestrze-
gania zalecen lekarskich po zakonczeniu hospitalizacji (np. ,,Po wyjsciu ze szpitala
jestem gotow/gotowa przestrzegac¢ zaleconej mi przez lekarza diety”.). Po zapoznaniu
si¢ z kazdym z zawartych w skali twierdzen uczestnik badan mial za zadanie okre-
sli¢ stopien, w jakim dane twierdzenie odnosito si¢ do jego osoby. Skala typu Liker-
ta miata opisane krance: 1 — w stopniu bardzo niskim, 5 — w stopniu bardzo wysokim.

Kolejna skala stuzyta do pomiaru stylu komunikowania si¢ lekarza z pacjen-
tem. Byla to zmodyfikowana na uzytek niniejszych badan wersja Kwestionariu-

3 Autorzy artykutu pragng w tym miejscu podziekowa¢ Panu doktorowi Aleksandrowi Koztow-
skiemu z Kliniki Chirurgii IV Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika we Wroctawiu za po-
moc w organizacji badan.
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sza komunikacji interpersonalnej pomiedzy lekarzem a pacjentem (Wolska, 2010).
Kwestionariusz ten sktada si¢ z 28 twierdzen. Opisujg one cztery wyrdznione style
komunikowania si¢ lekarza z chorym: podmiotowo-medyczny, podmiotowo-poza-
medyczny, przedmiotowo-medyczny, przedmiotowo-pozamedyczny. Badani mieli
ustosunkowac si¢ do kazdego z nich poprzez zaznaczenie wybranej pozycji na skali
Likerta z opisanymi koncami: 0 — nigdy, 4 — zawsze.

Skala pozytywnego i negatywnego afektu (PANAS) to narzedzie sktadajace sig
z 20 pozycji testowych mierzacych natezenie odczuwanych emocji (Watson, Clark,
Tellegen, 1988). Zadaniem osob badanych byto okreslenie na pigciopunktowej skali
(z opisanymi krancami: 1 — wcale lub nieznacznie, 5 — wyjgtkowo mocno), w jaki
sposob czuli si¢ w ciggu ostatniego tygodnia. Skala umozliwila pomiar odczuwane-
g0 pozytywnego (np. ,,dumny”) oraz negatywnego (np. ,,niepewny’’) afektu.

Do pomiaru poziomu satysfakcji pacjentow z ustug medycznych §wiadczonych
przez placowke ochrony zdrowia wykorzystano polska wersje tzw. kwestionariusza
EUROPEP (Krot, 2008). W jego sktad weszlo 10 twierdzen opisujacych rozmaite
zadania (uslugi medyczne), jakie lekarze realizuja w przebiegu procesu leczenia
pacjentow (np. ,,Czas spedzony na konsultacji z moim lekarzem”). Badani mieli
ustosunkowac si¢ do kazdego z twierdzen poprzez zaznaczenie wybranego punk-
tu na skali Likerta z opisanymi krancami: 1 — oceniam zdecydowanie negatywnie,
5 — oceniam zdecydowanie pozytywnie.

Skala zaufania do lekarzy (Krot, 2008) to o§mioitemowy kwestionariusz stuzacy
do pomiaru poziomu zaufania pacjentow do personelu medycznego (np. ,,Lekarze
wiedza najlepiej, co dla pacjenta jest najwlasciwsze”). Osoby badane miaty usto-
sunkowac si¢ do podanych twierdzen na pigciopunktowej skali, gdzie 0 oznaczato:
zdecydowanie si¢ nie zgadzam, a 5 — zdecydowanie sie zgadzam.

Analize wynikow przeprowadzono w dwoéch etapach. W etapie pierwszym ob-
liczono proste wspotczynniki korelacji » Pearsona pomiedzy motywacja do prze-
strzegania zalecen lekarskich a natgzeniem wszystkich pozostatych zmiennych.
W drugim etapie analizy, aby okresli¢ czynniki istotne dla motywowania pacjen-
tow do przestrzegania zalecen lekarskich, zaprojektowano réwnanie, w ktorym po
stronie zmiennych zaleznych umieszczono motywacje do przestrzegania zalecen
lekarskich, natomiast po stronie zmiennych niezaleznych — styl komunikowania sig¢
lekarza z pacjentem, poziom zaufania do lekarzy, poziom emocji negatywnych i po-
zytywnych odczuwanych w trakcie hospitalizacji oraz poziom zadowolenia z ustug
medycznych $wiadczonych przez placowke ochrony zdrowia.

WYNIKI

W Tabeli 1 przedstawiono statystyki opisowe dla zmiennych uwzglednionych
w badaniu, wspotczynniki rzetelnosci poszczegdlnych skal oraz wspoétczynniki ko-
relacji pomigdzy zmiennymi. Jak wida¢, motywacja do przestrzegania zalecen le-
karskich w najwickszym stopniu jest wyznaczana przez styl komunikowania si¢ le-
karza z pacjentem okreslony jako podmiotowo-pozamedyczny (» = 0,51; p <0,01).
W dalszej kolejnosci motywacja ta wyznaczana jest przez poziom zaufania, jakim
chorzy obdarzaja lekarzy (r = 0,50; p < 0,01), zadowolenie z ustug medycznych
(r =0,45; p < 0,05) oraz podmiotowo-medyczny styl komunikowania si¢ lekarza
z pacjentem (r = 0,40; p < 0,05).
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Przeprowadzona analiza regresji wykazata natomiast, ze czynnikiem pozwala-
jacym przewidzie¢ poziom motywacji do przestrzegania zalecen lekarza jest wy-
soka podmiotowos¢ komunikacji lekarza z pacjentem w aspekcie pozamedycznym
(B=0,51;¢=3,11; p < 0,01). Ta pojedyncza zmienna, tj. podmiotowo-pozamedycz-
ny styl komunikowania si¢ lekarza z pacjentem, pozwala przewidzie¢ okoto 26% wa-
riancji motywacji do przestrzegania zalecen lekarskich (R*=0,26; F=9,66; p <0,01).

DYSKUSJA

W $wietle tradycyjnych podejs¢ do komunikacji lekarza z pacjentem, proces ten
ma przyjmowac charakter paternalistyczny, w ktorym lekarz — z racji swojej po-
zycji i posiadanego autorytetu — wzbudza zaufanie chorego, co z kolei przektada
si¢ na peing akceptacje decyzji klinicysty i jego zalecen (por. Salmon, 2002; To-
biasz-Adamczyk, 2007). Ujecia tradycyjne zaktadajg takze, Ze relacja lekarz — pa-
cjent ma by¢ skoncentrowana na wymiarze instrumentalnym/medycznym (m.in. na
wymianie informacji na temat objawdw chorobowych, specjalistycznych procedur
itp.). Ma to utatwi¢ postawienie trafnej diagnozy, a takze dobor i zastosowanie od-
powiednich metod leczenia.

Wyniki zaprezentowanych badan pokazuja, ze pacjenci sa w najwyzszym stop-
niu zmotywowani do przestrzegania zalecen zdrowotnych wtedy, gdy lekarz komu-
nikuje si¢ z nimi w stylu podmiotowo-pozamedycznym. W sytuacjach, w ktorych
zachodzi koniecznos$¢ poruszenia w rozmowie kwestii specjalistycznych, a jest to nie-
uniknione biorgc pod uwage powody przyjecia do szpitala, pacjenci preferuja podej-
Scie okreslone mianem podmiotowo-medycznego. Jednoczes$nie uzyskane w bada-
niach rezultaty dowodza, ze lekarze stosujacy dwa pozostate style komunikowania si¢
z chorymi, tj.: przedmiotowo-medyczny oraz przedmiotowo-pozamedyczny, sg nie-
skuteczni w motywowaniu swoich pacjentéw do przestrzegania zalecen zdrowotnych
po zakonczeniu okresu hospitalizacji. Przedmiotowy styl komunikacyjny lekarza sta-
nowi najprawdopodobniej jedng z zasadniczych barier w interakcji z chorym, ktora
z zalozenia ma shuzy¢ nawigzaniu wspolpracy shuzacej powrotowi do zdrowia. Poza
komunikacja, waznymi wyznacznikami motywacji do przestrzegania zalecen okaza-
ty si¢ jeszcze dwie sposrod wszystkich wyrdznionych zmiennych, tj. zaufanie, jakim
chorzy obdarzaja lekarzy, oraz zadowolenie z ustug medycznych.

Jak mozna tlumaczy¢ ujawnione zaleznosci? Przede wszystkim wyniki badan
zdaja si¢ potwierdza¢ podstawows teze podejscia interakcyjnego, ze gtowna rolg
w procesie komunikacji petni jej aspekt relacyjny: ,JJakas piata cze$¢ catej komu-
nikacji ludzkiej stuzy dla wymiany informacji, podczas gdy cata reszta dotyczy nie
konczacego sie procesu definiowania, potwierdzania, negowania i redefinicji na-
szych relacji z innymi” (Watzlawick, za: Necki, 1996, s. 28). Im zatem bardziej le-
karz dba o nawigzanie z pacjentem dobrej relacji, tym wigksze jest prawdopodo-
bienstwo, ze chory bedzie stosowat si¢ do jego zalecen.

Rezultaty badan mozna takze wyjasnia¢ odwotujac si¢ do popularnej w ostat-
nich latach teorii interakcji spotecznych (por. Tobiasz-Adamczyk, 2002). Zaktada
ona, ze pacjenci zwracaja si¢ do lekarza z dwdoch powodow: (1) dla uzyskania po-
rady, w jaki sposob wroci¢ do zdrowia; (2) w celu obnizenia napigcia i niepokoju
wywotanych chorobg. Na pierwsza grupe potrzeb lekarz odpowiada przekazaniem
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informacji o charakterze medycznym (diagnoza, zalecenia itp.), na druga — zacho-
waniami o charakterze spoteczno-emocjonalnym takimi, jak: okazywanie choremu
zainteresowania, podtrzymywanie zaufania, udzielanie wsparcia itp. Poniewaz so-
cjoemocjonalne zachowania lekarzy sg zwykle odbiciem obowigzujacych w danej
kulturze wzorcoéw reagowania, sg dla pacjenta tatwe do odczytania i zrozumienia.
Z kolei przekazywane przez lekarza informacje o charakterze merytorycznym, ze
wzgledu na ich wysoce specjalistyczny charakter, sa o wiele trudniejsze; szczegdl-
nie dla pacjentow o niskim poziomie zdolnosci poznawczych, a takze niewyksztat-
conych. Reasumujgc, w $wietle teorii interakcji spotecznych chorzy rozpoznaja
i reagujg przede wszystkim na tzw. socjoemocjonalne zachowania lekarzy z tego
wzgledu, Ze jest im trudno zrozumie¢ zwigzek migdzy instrumentalng aktywnos$cia
klinicysty a proponowanym przez niego sposobem leczenia.

Warto podkresli¢, ze ujawnione w badaniach prawidtowosci korespondujg z wy-
nikami studidéw empirycznych nad wyznacznikami oceny kompetencji lekarzy
(Ben-Sira, za: Bishop, 2007). Okazuje si¢, ze szacujac poziom fachowosci klinicy-
stow pacjenci kierujg si¢ przede wszystkim emocjonalng satysfakcjg doswiadczang
w kontakcie, w mniejszym za$ stopniu czynnikami natury merytorycznej, co jest
zgodne z zalozeniami wspomnianej wyzej teorii interakcji spotecznych.

Wracajac do sformutowanej przez Rodina i Janisa (1979) tezy, w mysl ktorej lecze-
nie jest specyficzng formag perswazji, nalezy przyjac, ze jednym z zasadniczych ce-
16w kazdego lekarza jest znalezienie i stosowanie takich strategii komunikowania si¢
z pacjentem, ktore zmaksymalizujag motywacje chorego do realizacji zalecen zdro-
wotnych, 1 jednoczesnie -unikanie stylow komunikacyjnych obnizajacych t¢ moty-
wacje. Uzyskane w referowanych badaniach wyniki sugeruja, ze chcac skutecznie
motywowacé pacjentow do przestrzegania zalecen zdrowotnych lekarze powinni od-
dziatywac na pacjentow gltéwnie za posrednictwem peryferycznego toru perswazji.

Biorac pod uwage wszystkie powyzsze ustalenia warto podkresli¢ koniecznos¢
nabywania przez lekarzy umiej¢tnos$ci komunikacyjnych umozliwiajacych im wyj-
Scie poza profesjonalny, $cisle medyczny kontakt z chorym. Uzyskanie od pacjen-
ta informacji na temat jego fizycznych dolegliwosci, historii przebytych chordb itp.
jest oczywiscie kluczowe dla postawienia trafnej diagnozy. Powiadomienie pacjen-
ta m.in. o tym, jakiego rodzaju leki ma zazywac, jaka stosowac diete etc. stanowi,
z kolei, nieodzowny element rekonwalescencji. Nie byloby zatem wskazane catko-
wite wyeliminowanie z relacji lekarz — pacjent podmiotowo-medycznego stylu ko-
munikowania si¢. Jednocze$nie autorzy tego artykutu postulujg konieczno$¢ rozwi-
jania przez lekarzy podmiotowo-pozamedycznych kompetencji komunikacyjnych,
ktore — w Swietle przedstawionych wynikow — okazuja si¢ zasadniczym czynni-
kiem majacym zwiazek z motywacja pacjentdw do przestrzegania zalecen zdrowot-
nych po opuszczeniu szpitala.
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