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1. Wstep

»5a dwie strony: strona pacjenta i strona lekarza. W roznych okresach zycia
chorujemy i doswiadczenie bycia pacjentem jest powszechne. Ale kim jest
czlowiek, ktory zbliza sie¢ do nas i od ktorego stéw tak wiele zalezy? Zatrzy-
mujemy uwage na jego ustach, ktére wypowiadaja zdanie bedace nieraz wyrokiem.
Trzeba przyznaé, ze wyposazamy go w potege, ktorej by¢ moze nie posiada. Jest
dla nas magiem, szamanem, kims w kazdym razie, kogo zawdd wynosi ponad nas,
zwyczajnych sSmiertelnikow” — pisze Czestaw Milosz we wstepie do ksiazki
wybitnego kardiologa Andrzeja Szczeklika [Szczeklik 2003, s. 5].

Jesli zatem leczenie jest sztuka, to sztuka ta opiera si¢ w znacznej mierze na
porozumiewaniu si¢ traktowanym mozliwie szeroko, tzn. jako proces obejmujacy
zachowania werbalne i pozawerbalne, intencjonalne i nieintencjonalne, zjawiska
psychiczne o charakterze swiadomym i nieSwiadomym. Cho¢ we wspotczesnej
kulturze zachodniej lekarz jest ,,specjalista od ciala”, pacjenci poszukuja lekarzy
nie tylko bieglych w technice leczenia, ale takze potrafigcych z nimi rozmawiac,
budowa¢ z nimi odpowiednig relacje. Oceniajg jakos¢ tych rozméw w oparciu na
wlasnej intuicji i samopoczuciu. Jednak medycyna i psychologia zdrowia, aby
oceni¢ jako$¢ komunikacji lekarza i pacjenta czy stworzyé programy szkolenia
lekarzy w tym zakresie, musza dysponowac¢ czyms$ wigcej niz intuicja czy nawet
humanitarnymi zaleceniami; mianowicie: obiektywna miara, uzasadniong definicja
jakosci oraz uporzadkowanym modelem poprawnego, wartosciowego komuniko-
wania si¢.

Niniejszy artykut prezentuje taki model, oparty na zalozeniu, iz jako$¢ nalezy
tu ujac jako efektywnos¢, czyli poziom stopnia osiagnigcia celow tego procesu.
Budowanie modelu polega zatem na okreslaniu i porzadkowaniu specyficznych
celow komunikacji odbywajacej si¢ w trakcie spotkania lekarza z pacjentem, wyni-
kajacych z nadrzgdnego celu tej relacji, jakim jest leczenie.

Cho¢ z zasady komunikowanie interpersonalne jest procesem interakcyjnym,
w ktérym jednoczesnie aktywne sg obie strony, w omawianym przypadku gléwna
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odpowiedzialnos¢ za jego przebieg i efektywnos$¢ spoczywa na lekarzu [Heszen-
-Niejodek 1992].

Efektywnos¢ komunikowania si¢ lekarza z pacjentem rozumiana jest jako
poziom osiagania celéw ogdélnych komunikacji interpersonalnej, do ktérych naleza:
zwigkszanie wiernosci przeptywu informacji, zaspokajanie psychologicznych po-
trzeb rozméwcow i ich satysfakcja z kontaktu, a takze optymalizowanie dzialan
partneréw interakcji przy wykonywaniu wspolnych zadan. Cele te przyjmuja tu
forme specyficzng dla rozpatrywanej sytuacji, a specyfika ta wiaze si¢ z zadaniami,
jakie musi zrealizowaé lekarz w interakcji z pacjentem. Wedlug Argyle’a [Argyle
1991], dlugoterminowe cele lekarzy to:

— leczenie pacjentow, kiedy sa chorzy,
— jedynie przynoszenie ulgi w cierpieniu, gdy leczenie nie jest mozliwe,
— zapobieganie chorobom i uczenie ludzi lepszego rozumienia zdrowia i choroby.

Podsumowujac — gtéwne cele lekarza to leczenie i edukowanie pacjentéw. Aby
doktadnie okresli¢ specyficzne cele komunikacji lekarskiej, warto zada¢ pytanie
o to, jakimi drogami porozumiewanie si¢ lekarza z pacjentem moze wspierac
leczenie.

2. Komunikowanie si¢ a leczenie

Leczenie to caloksztalt procesow nakierowanych na poprawe zdrowia, leczenie
za$ przebiegajace w interakcji chorego z lekarzem to proces, w ktorego toku lekarz
wykorzystuje zdolnosci i mozliwosci wlasne i chorego w celu uzyskania efektu
zdrowotnego [Trzebna 1989]. Efekt ten ma charakter psychobiologiczny, co ozna-
cza, ze 0 wysokiej efektywnosci leczenia mozna méwié, gdy [Trzebna 1989]:

— obiektywne wskazniki zdrowia (fizjologiczne, morfologiczne, czynnosciowe)
miescic sie beda w granicach normy fizjologicznej, a zatem osiagnigte zostana
efekty biologiczne,

— zostanie usunigte lub ztagodzone subiektywne poczucie choroby — osiagnigte
zostana efekty psychologiczne.

Zaréwno doswiadczenie, jak i dziesiatki badan stale potwierdzaja ogromne
znaczenie relacji migdzy lekarzem i pacjentem oraz odbywajacej si¢ w jej obregbie
komunikacji — jej tresci, formy, dla tak rozumianych efektow [Little i in. 2001;
Meryn 1998; Stewart 1995]. Wciaz jednak wiedza na temat odpowiedzialnych za
to mechanizmdw jest niekompletna i stabo uporzadkowana.

Jak pisze Kepinski, ,,pierwsze proby ulzenia drugiemu czlowiekowi w cier-
pieniu, w najwczesniejszych okresach rozwoju medycyny réznych krggéw kulturo-
wych, polegaly przede wszystkim na oddziatywaniach psychicznych (maski, zak-
lecia, $piewy, tance rytualne itd.). W dalszym etapie dopiero formowaly si¢ metody
manualne, tj. takie, w ktorych lekarz dziatal na swojego pacjenta za pomoca
zabiegdw r¢eznych (pielggnacja, operacje, podawanie lekow itp.)” [Kepinski 1992,
s. 253]. Rewolucja techniczna w medycynie spowodowatla usunigcie tych pierwot-
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nych narz¢dzi leczenia na margines praktyki, a takze teorii i nauczania. Jedynie
negatywny wplyw komunikowania si¢ lekarza z pacjentem omawia si¢ tu w
ramach jatropatogenii. Na przyklad: zgromadzono wiele danych $wiadczacych
o tym, jak ludzie reaguja, gdy dowiaduja sie, ze sa lub moga by¢ powaznie chorzy.
Niektérzy pacjenci wpadaja wtedy w stan chronicznego stresu, ktéry zwrotnie
pogarsza ich zdrowie jeszcze bardziej. Doswiadczenia przeprowadzone przez
Rostrupa i Ekeberga [Rostrup, Ekeberg 1992] wykazaty, ze nawet prosta infor-
macja o wysokim cisnieniu krwi wplywa na rzeczywiste podwyzszenie cisnienia,
a dodatkowo zwigksza reaktywnos¢ na stresory. W zwiazku z tymi efektami, jak
zauwaza Martin [Martin 2000], lekarze zdecydowanie powinni liczy¢ si¢ z mozli-
wymi psychologicznymi, emocjonalnymi i fizycznymi konsekwencjami przekazy-
wania pacjentom niepokojacych informacji o stanie ich zdrowia.

Jesli natomiast chodzi o pozytywny wplyw komunikowania si¢ lekarza z pa-
cjentem na wynik leczenia, to zauwazy¢ mozna, ze w ostatnich dziesigcioleciach
w podrecznikach medycyny i poradnikach dla lekarzy poruszano to zagadnienie
sporadycznie, i to doceniajac jedynie wptyw posredni, dokonujacy si¢ dzigki ewo-
kowaniu jego aktywnosci ukierunkowanej na cele zdrowotne i usprawnianiu
wspoldziatania z lekarzem. W naukowych pracach medycznych od niedawna poja-
wiaja si¢ coraz czgstsze doniesienia z badan, dotyczace bezposredniego — tzn.
jedynie poprzez efekty psychologiczne — pozytywnego wptywu komunikacji lekar-
skiej na stan somatyczny pacjenta [Suchmann, Matthews 1988; Brody i in. 1989;
Lown 1999].

Przyjmujac, iz komunikowanie si¢ lekarza z pacjentem moze poprawiac stan
somatyczny tego ostatniego posrednio — poprzez zwigkszanie aktywnosci ukierun-
kowanej na cele zdrowotne i usprawnianie wspoldzialania z lekarzem, ale takze
bezposrednio — poprzez wywolywanie lub wzmacnianie u pacjenta takich stanéw
psychicznych, o charakterze poznawczym lub emocjonalnym, ktére maja pozytyw-
ny wplyw na jego stan somatyczny, mozna wyr6zni¢ odpowiednio: funkcje po-
srednio terapeutyczng i funkcj¢ bezposrednio terapeutyczna komunikacji lekarskiej.

3. Funkcja posrednio terapeutyczna komunikacji lekarskiej

Jak juz wspomniano, jest to funkcja komunikowania si¢ z pacjentem bardziej
doceniana (przynajmniej na poziomie teoretycznych deklaracji) w obr¢bie wspol-
czesnej medycyny naukowej. Przyjmuje sig, iz lekarz powinien si¢ tak komuni-
kowaé, aby zebra¢ odpowiednio duzo informacji przydatnych do postawienia
wiasciwej diagnozy, co ma z kolei poshuzy¢ do zaordynowania mozliwie skutecz-
nego programu leczenia. Jak sugeruja Sheridan i Radmacher [Sheridan, Radmacher
1998], wielu lekarzy w tym wlasnie miejscu uznaje, ze osiagneto swoj cel, uznajac,
ze ich praca konczy si¢ wraz z postawieniem diagnozy i zaleceniem wiasciwej
terapii. Jednak niektorzy z nich staraja si¢ oprocz tego wplynaé na pacjenta tak,
zeby ten wykonywat ich zalecenia.
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Zalecenia lekarskie dotycza roznych czynnosci, ktére mozna pogrupowac w
nastgpujace kategorie:
~ przyjmowanie lekéw,

— wykonywanie zabiegbw,

— prowadzenie okreslonego trybu zycia (np. rezygnacja ze szkodliwych dla
zdrowia nawykoéw),

— wykonywanie badan kontrolnych,

— uczgszczanie na wyznaczone wizyty.

Komunikowanie si¢ lekarza z pacjentem wspomoze leczenie, je$li doprowadzi
do nastepujacych efektow:

1) pacjent faktycznie podejmie pewne dziatania w kierunku poprawy zdrowia
— zalecone przez lekarza lub inne w jakis sposob zainspirowane przez kontakt
z lekarzem,

2) dzialania podjgte przez pacjenta okaza si¢ skuteczne w zakresie poprawy
jego stanu somatycznego i/lub samopoczucia.

Jesli chodzi o efekt pierwszy, to miara osiaganej terapeutycznej skutecznosci
komunikacji jest stopien podporzadkowania si¢ przez pacjenta zaleceniom lekarza.
Tradycyjnie uzywanym tu terminem bylo ,stosowanie si¢ do zalecen terapeu-
tycznych” [Bishop 2000]. Jednak rosnaca w zachodniej kulturze tendencja do
postrzegania relacji lekarz—pacjent w kategoriach partnerskich manifestuje si¢
obecnie uzywaniem w pracach naukowych bardziej ,,poprawnego politycznie”
terminu: ,,stopien wspodtpracy pacjenta z lekarzem” [Bishop 2000]. Znaczacymi
czynnikami sa tutaj: wysoki poziom odczuwanej przez pacjenta satysfakcji z kon-
taktu i jego znajomo$¢ sposobu przyjmowania lekéw.

Istotny moze by¢ sam przebieg komunikacji. Jak pokazaly badania, pacjenci,
ktérzy byli aktywni w trakcie komunikowania si¢ z lekarzem, np. zadawali duzo
pytan i sami udzielali informacji, lepiej pozniej realizowali jego zalecenia [Rost,
Carter, Inui 1989]. Z kolei Davis [Davis 1971] wykazal, ze pacjenci scislej stosuja
si¢ do zalecen wtedy, gdy lekarz zachowuje swoja rolg kierujacag w interakcji,
natomiast chetnie informuje pacjenta, a takze dba o sfer¢ spoleczno-emocjonalng
kontaktu (np. wyrazanie wzajemnych pozytywnych uczuc).

Niewatpliwie wazna jest takze tre§é przekazywanych pacjentowi informacit.
O tym, jakiego typu informacje moga wspiera¢ wykonywanie zalecen przez pa-
cjenta, wiele méwi poglebiona analiza poznawczych podmiotowych uwarunkowan
zachowan prozdrowotnych [Dolifiska-Zygmunt 2001b; Heszen-Klemens 1979].
Innymi sfowy — warto przyjrze¢ si¢ temu, jakie przekonania i jakiego typu wiedza
pacjenta pozytywnie koreluja z réznymi formami zachowan nastawionych na u-
trzymanie i poprawe zdrowia, poniewaz w tym wlasnie kierunku powinien oddzia-
tywac lekarz, udzielajac informacji. Jak wskazuja Kirscht i Rosenstock [Kirscht,
Rosentstock 1979], prowadzone badania bardzo wyraznie i jednoznacznie wska-
zuja na znaczenie trzech czynnikdw o charakterze poznawczym, obecnych
u pacjenta:
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— znajomosci nie tylko tresci zalecen, ale takze ich celu, sensu,

— przekonania o realnym zagrozeniu dla zdrowia (np. mozliwosci zaostrzenia sig¢
objawéw choroby),

— przekonania o skutecznosci wlasnych dziatan w zakresie poprawy zdrowia.

Przekonania te stanowia elementy systemu wiedzy pacjenta na temat wiasnego
zdrowia, okreslanych czgsto jako model przekonan zdrowotnych [Dolinska-
-Zygmunt 2001b; King 1983].

Niektorzy badacze (por. [Heszen-Klemens 1979; Kulczycki 1998]) wyrozniaja
tez inng struktur¢ poznawcza regulujaca zachowanie pacjenta: koncepcje¢ lub obraz
wilasnej choroby — zestaw przekonan odnoszacych si¢ do istoty danej choroby
(czym ona jest i jak si¢ objawia), jej przyczyn (atrybucja wewnetrzna lub ze-
wnetrzna), przebiegu i jego uwarunkowan, przypuszczen dotyczacych nastgpstw
zdrowotnych i psychospolecznych oraz zmian w ogdélnym stanie wlasnego zdrowia
spowodowanych choroba. Obrazy wilasnej choroby moga mie¢ bardziej lub mnie;j
zlozona i uporzadkowang struktur¢ formalna, tresciowo zas moga by¢ mniej lub
bardziej racjonalne, tj. zgodne ze stanem faktycznym czy wartosciowa wiedza
medyczng. Jak zauwaza Dolinska-Zygmunt [Dolifiska-Zygmunt 2001a], zachowa-
niom prozdrowotnym sprzyja realistyczny obraz choroby, czyli trafna ocena stanu
swojego zdrowia, jego uwarunkowan i udzialu okreslonych czynnikow w procesie
zdrowienia. Jedynie w przypadku choréb terminalnych nierealistyczny obraz cho-
roby moze mie¢ znaczenie pozytywne. Realistyczny, nieznieksztalcony obraz
wlasnej choroby ulatwia powrdt do zdrowia, gtéwnie poprzez stymulowanie kon-
struktywnych zachowan.

Celem informowania pacjenta przez lekarza powinno by¢ zatem racjona-
lizowanie posiadanego przez niego obrazu choroby, realistyczne przedstawianie
istniejacych zagrozen (jesli choroba nie ma charakteru terminalnego), a takze takie
informowanie o leczeniu, ktére przekona pacjenta o sensownosci leczenia i wilas-
nych mozliwosciach skutecznego dziatania.

Istotne znaczenie dla poziomu wspolpracy pacjenta maja takze przezywane
przez niego emocje. Przedmiotem badan zespolu pod kierunkiem Heszen-
-Niejodek [Heszen-Niejodek 2000] byta zalezno$¢ pomi¢dzy poziomem lgku rozu-
mianego jako stan a wykonywaniem zalecen lekarskich oraz wlasna aktywnoscia
prozdrowotna. Wykazano tu istnienie zaleznosci krzywoliniowej — w podgrupach
ze $rednim poziomem lgku. Wigkszos¢ pacjentow wykazywata owe pozadane
formy aktywno$ci, podczas gdy w podgrupach z niskim i wysokim poziomem lgku
pacjenci tacy stanowili mniejszos¢. Niestety, nie badano tu istotnosci wpltywu na
aktywnos¢ pacjentéw pozytywnych emocji, takich jak zapal czy nadzieja.

W serii innych prac badawczych ustalono, ze zaangazowanie matek w wypel-
nianie zalecen pediatry zalezalo w duzej mierze od ich satysfakcji z relacji z le-
karzem [Heszen-Niejodek 1992]. Ettlinger i Freeman [Ettlinger, Freeman 1981]
rowniez wykazali pozytywna zaleznos¢ migdzy realizowaniem zalecen a stopniem
odczuwanej przez pacjenta zazylosci z lekarzem.
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Jesli chodzi o drugi z wymienionych wczesniej efektow, to zalezy on od
kompetencji medycznej lekarza, a takze fizykalnego dzialania przepisanych srod-
kéw na organizm pacjenta — a s3 to juz podstawowe problemy medyczne. Warto
jednak zwréci¢ uwage na to, ze wyniki badan empirycznych nad zwigzkiem
przestrzegania przez pacjentow zalecen i poprawg ich zdrowia sa niejednoznaczne.

Evans i Spelman (1983) stwierdzaja, ze przyjmowanie lekow zgodnie z zale-
ceniami lekarza nie gwarantuje pomysinych wynikéw, poniewaz osiagane rezultaty
zaleza réwniez od wielu innych czynnikow. U czgsci pacjentow, mimo prze-
strzegania zalecen, dochodzi do rozwoju choroby, niejednokrotnie tez udaje si¢
unikna¢ choroby lub wyleczy¢ ja, mimo nieprzestrzegania lub niewlasciwego sto-
sowania zalecen. Mozna szukac tu réznych sposobéw wyjasniania tych tendencji.
Po pierwsze — warto wskaza¢ na nieznany w istocie mechanizm dzialania oraz
skutki uboczne wielu stosowanych przez medycyn¢ srodkéw. Dochodzi do tego
niedoskonalos¢ samych lekarzy, ktorzy nie dos¢ dobrze stawiaja diagnozg lub zle
dostosowuja program leczenia do potrzeb pacjenta, co sami pacjenci mogg trafnie
oceniaé. Oddaja to stowa pewnego lekarza: , By¢ moze nalezy uszanowaé w jakims$
zakresie niestosowanie si¢ pacjentow do zalecen, jako odzwierciedlenie pierwot-
nego zdrowego rozsadku rodzaju ludzkiego, ktory pozwolil mu przetrwacé tysiac-
lecia falszywych porad medycznych” [Heszen-Niejodek 1992, s. 155]. Po drugie —
naukowa medycyna notuje wiele przypadkow wyleczen samoistnych, bez inter-
wencji lekarza [Dolinska 1997; Martin 2000]. Interesujaca hipotezg stawia Heszen-
-Niejodek [Heszen-Niejodek 1992], ktéra sugeruje, by zwigzek migdzy brakiem
wykonywania zalecen i poprawa stanu zdrowia pacjenta wyjasnia¢ poprzez inter-
pretowanie zachowania, niektdrych przynajmniej, niepodporzadkowujacych sig¢ pa-
cjentow nie w kategoriach ich buntu czy ignorancji (jak czynia to z reguly lekarze),
ale jako przejawu dazenia do podmiotowosci, polegania na sobie. Wtedy towa-
rzyszaca niekiedy nieprzestrzeganiu zalecen poprawg stanu somatycznego mozna
by przypisa¢ wilasnie podmiotowemu stosunkowi do wlasnego zdrowia. Za ta
hipoteza przemawia stwierdzony przez t¢ autork¢ zwiazek pozytywny migdzy
samodzielnie podejmowanymi zachowaniami leczniczymi pacjenta, ktore tez
mozna uznaé za wyraz poczucia podmiotowosci pacjenta, a stanem jego zdrowia.
Rzecz jasna, wlasna aktywnos¢ pacjenta i wykonywanie zalecen lekarza moga
wspolwystepowac, sprzeczno$¢ migdzy tymi rodzajami dziatan notuje si¢ tylko
sporadycznie. Celem lekarza powinno by¢ zatem takie formutowanie zalecen, ktore
nie ostabi u pacjenta podmiotowego stosunku do wlasnego zdrowia, ale wrgcz
bedzie do niego adresowane.

Przedstawione dane, dotyczace funkcji posrednio terapeutycznej komuniko-
wania si¢ lekarza, pozwalaja wyr6zni¢ nastgpujace pozadane efekty relacji lekarza
z pacjentem, ktore zwigkszaja prawdopodobienstwo podjgcia przez pacjenta roz-
nych form aktywnosci prozdrowotne;j:

e zebranie informacji: lekarz musi otrzymacé od pacjenta wszystkie istotne infor-
macje,
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e instruowanie: lekarz musi przekazaé pacjentowi potrzebne zalecenia i instruk-
cje w sposéb czytelny i zrozumialy,

e edukowanie: lekarz musi poinformowac pacjenta w zakresie satysfakcjonu-
jacym go i koniecznym do podj¢cia przez niego aktywnosci zdrowotnej,
utrwalenie: pacjent musi zapamigta¢ instrukcje i zalecenia lekarza,
motywowanie i aktywizowanie: pacjent musi zosta¢ przekonany o sensownosci
i koniecznosci wykonywania zalecen, powinien mie¢ poczucie skutecznosci
w zakresie dziatan zmierzajacych do poprawy stanu swojego zdrowia, pod
wplywem lekarza powinien docenic istniejace zagrozenia, jednoczesnie jednak
nie powinien przezywac silnego leku.

4. Funkcja bezposrednio terapeutyczna komunikacji lekarskiej

Komunikowanie sig¢ lekarza z pacjentem, jak kazda komunikacja, wywiera bez-
posredni wplyw na obie uczestniczace w nim osoby. Wplyw ten moze by¢ wyko-
rzystywany do wspomagania leczenia, ten aspekt to wtasnie funkcja bezposrednio
terapeutyczna komunikacji lekarskie;j.

Intencjonalne wykorzystywanie samego kontaktu z druga osoba i komuniko-
wania si¢ w leczeniu zaburzen natury psychicznej i somatycznej nosi miano psy-
choterapii. Najczgséciej kojarzy si¢ psychoterapi¢ z leczeniem zaburzen natury
psychologicznej, czyniac z niej rowniez zjawisko charakterystyczne dla wspotczes-
nosci, duzo ,,mlodsze” niz medycyna, jednak jest raczej odwrotnie. Jak pisze Lewis
Thomas: ,,Dopiero niedawno lekarze nauczyli sig, jak leczy¢ choroby czyms wiegcej
niz za pomoca placebo — tych nieszkodliwych substancji, ktore stawaly si¢ sku-
teczne za sprawg zaufania, jakie pacjenci pokiadali w lekarzach.” (za: [Gardner
1998, s. 474]).

Medycyna i psychoterapia maja wspolne korzenie. Zanim si¢ rozdzielily
lekarze ,,z urzegdu” zajmowali si¢ psychika pacjentéw, dopiero po wyemancy-
powaniu si¢ psychoterapii pojawit si¢ model kulturowy lekarza jako specjalisty od
ciala pojmowanego jako biologiczna maszyneria. Od zarania dziejéw do mo-
mentu, w ktorym ruszyfa lawina rozwoju farmakologit i technologii medyczne;j
(a stalo sig¢ to przeciez stosunkowo niedawno), takze w leczeniu choréb somatycz-
nych, najsilniejszym srodkiem, ktérym postugiwali si¢ lekarze, byl osobisty wplyw
lekarza, jego sugestia oparta na bliskiej relacji z pacjentem. Od czasdéw starozyt-
nych zwracali na to uwagge niektérzy lekarze. Stynne stowa Balinta — ,Najwazniej-
szym lekiem w medycynie jest sam lekarz. Dziala on na chorego cata swoja oso-
bowoscia.” (za: [Kepinski 1992, s. 197]) — sa nawiazaniem do zdania wypowie-
dzianego juz przez Paracelsusa: ,,charakter lekarza moze dziata¢ silniej na chorego
niz wszystkie leki.” (za: [Gaertner 1997, s. 40]). Jak pisze Imielinski: ,,Po przy-
jaznej rozmowie z lekarzem, jeszcze bez stosowania jakichkolwiek lekéw, pacjent
powinien czuc si¢ lepiej”. (za: [Wojtasinski 1999, s. 66]). Odpowiedni kontakt pa-
cjenta z lekarzem wybitnie stymuluje mechanizmy samonaprawcze chorego orga-
nizmu.
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Mozliwos¢ pozytywnego wplywu kontaktu z drugim czlowiekiem na stan
somatyczny i zdrowie potwierdzany jest obecnie w ramach badania wielu réznych
zjawisk. Badania te pozwalaja coraz lepiej rozumiec, jakie mechanizmy psycho-
logiczne leza u podstaw pozytywnego oddzialywania lekarza na stan somatyczny
pacjenta.

Jednym z takich zjawisk jest hipnoza i jej udzial w leczeniu. Jakkolwiek
hipnoza jest zjawiskiem jeszcze dos¢ tajemniczym, a o naturg¢ tego stanu spierajg
sie dzi$ w psychologii stanowiska: ,transowe” i ,,nietransowe” [Siuta 2000], mozna
przyzna¢ racj¢ wybitnemu hipnoterapeucie Miltonowi Eriksonowi, ktéry pod-
kreslat, iz hipnotyzowanie jest szczegdlnym przypadkiem komunikowania si¢
w diadzie - jedynym s$rodkiem oddziatywania s tu przeciez nadawane przez
hipnotyzera komunikaty [Haley 1995]. Pod wptywem tych komunikatéw hipnoty-
zowana osoba osiaga stan, ktérego najistotniejsza cecha jest zwigkszona podatnosé
na sugestie [Gheorghiu 1984]. Wielu badaczy uwaza przy tym, ze roznica migdzy
stanem czuwania a stanem hipnozy ma charakter raczej ilosciowy niz jakosciowy
[Siuta 2000], a takze, ze sytuacje podobne do relacji hipnotycznej maja czgsto
miejsce w codziennej ludzkiej komunikacji. Zatem znaczace dla omawianego
problemu mogg by¢ dane dotyczace skutecznosci hipnoterapii, czyli uzycia hip-
nozy w leczeniu. Jak podaje Gheorghiu [Gheorghiu 1984], hipnoza jest szczegdlnie
skuteczna w walce z bdlem. Wykorzystuje si¢ ja nie tylko do leczenia béléw
przewlektych, ale takze krétkotrwalego znieczulania przy porodach, zabiegach
dentystycznych, a nawet przy powaznych operacjach chirurgicznych. Sugestie
hipnotyczne moga tez zmniejszy¢ krwawienie podczas operacji. Na oddziatach
chirurgicznych wykorzystuje si¢ ja takze w celu przygotowania pacjentéw do ope-
racji. Hipnoza skutecznie leczy 30-40% przypadkéw migreny, nadcis$nienia tetni-
czego i zaburzen ukfadu trawiennego, jest pomocna w leczeniu astmy oskrzelowe;j
i probleméw skérnych, takich jak alergia, potpasiec czy brodawki. Podejmowane
sa interesujace proby wykorzystania hipnozy do zwig¢kszenia motywacji chorych
przewlekle, sklonienia ich do bardziej czynnego radzenia sobie ze skutkami
choroby.

Innym zjawiskiem wskazujacym na terapeutyczna funkcje komunikowania sig
jest efekt placebo. Méwi si¢ o nim wtedy, gdy mozna stwierdzi¢, ze przyczyng
poprawy zdrowia jest przekonanie pacjenta o skutecznosci zastosowanego lecze-
nia, nie za$ jakiekolwiek fizykalne metody postgpowania medycznego [Dolinska
1997]. Efekt placebo prowadzi do znacznej poprawy u co najmniej jednej trzeciej
wszystkich pacjentéw. Jest on skuteczny w przypadku bardzo wielu dolegliwosci —
,»,0d przewleklego bolu, poprzez nadcisnienie tgtnicze i astme oskrzelowa, po de-
presj¢, schizofrenig, a nawet nowotwory zfosliwe” (za: [Martin 2000, s. 273]).
Wykazano, ze efekt ten jest uwarunkowany przez wiar¢ chorego w skuteczno$é
leczenia, a takze w skutecznosé leczenia odpowiednio komunikowang przez osobe
ordynujacg terapig. Jak pisze Dolinska: ,,Duza rolg odgrywa takze struktura komu-
nikacji migdzy personelem medycznym a pacjentem. Im wigcej pacjent wie na
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temat tego, co dobrego moze zdarzy¢ si¢ w jego organizmie i jakich pozytywnych
zmian mozZna oczekiwaé, tym wigksze sa szanse na efektywna terapie” [Dolinska
1997, s. 207]. Ogromnie istotnym warunkiem wystapienia efektu placebo jest
zaufanie pacjenta do osoby ordynujacej lek. Przedstawiciele paramedycyny po-
$wigcaja duzo czasu i Srodkow na zbudowanie takiego zaufania, co czgsto czyni
ich terapie typu placebo bardziej skutecznymi niz terapie medyczne.

Jak si¢ wydaje, nie ma powodéw, aby nie wykorzystywac tych pozytywnych
efektow niejako réwnolegle do fizykalnego dziatania leku. Jak pisze Korsch,
»Kiedy medyk ordynuje ci lekarstwo, to jest w tym co$, co wykracza poza czysta
chemig dzialania tego konkretnego specyfiku. [...] Przyjmowanie lekarstwa zaleco-
nego przez lekarza to co$ zupelnie innego, niz gdyby$my je mieli zaaplikowaé
sobie sami.” [Korsch, Harding 1999, s. 100]. Autorka ta jednak zaznacza, ze osia-
ganie efektu placebo wymaga albo glgbokiej wiary samego lekarza w dany spe-
cyfik, albo tez zmniejszenia autentycznosci jego zachowania — swoistego ,,grania
roli” dla dobra pacjenta.

Interesujacym zjawiskiem jest takze przeciwstawny efekt, okreslany jako no-
cebo — nagle pogorszenie stanu zdrowia pod wplywem wiary w to, ze dziala jakis
szkodliwy czynnik. Tym szkodliwym czynnikiem moze by¢ réwniez komunikat
pochodzacy od drugiej osoby — najbardziej dramatycznym przykladem jest nagta
$mier¢ na skutek rzuconej klatwy u wyznawcéw voodoo.

Podejmowane sg szczegdlowe badania nad fizjologicznymi zmianami, jakie
powstaja w organizmach komunikujacych si¢ oséb. Badacz tej problematyki,
James J. Lynch, jedna ze swoich ksiazek rozpoczyna slowami: ,Jak si¢ przeko-
namy, kolejne badania wykazuja, ze dialog migdzy ludZmi nie tylko w sposéb
znaczacy wplywa na pracg¢ serca, lecz moze nawet zmienia¢ biochemig¢ pojedyn-
czych tkanek na najdalszych peryferiach ciala. Poniewaz krew dociera do kazdej
ludzkiej tkanki, dialog ma wplyw na cale cialo” [Lynch 1985, s. 3]. Lynch
twierdzi, ze jako$¢ komunikacji wptywa na , fizjologiczna jakos¢ zycia”. Do jego
waznych odkry¢ nalezy to, ze cisnienie krwi zmienia si¢ znacznie szybciej i czgs-
ciej niz wczesniej sadzono, a najwigksze zmiany ci$nienia zachodza m.in. wow-
czas, gdy mowimy lub gdy kto§ moéwi do nas. Skomputeryzowane przyrzady
pomiarowe pozwalaja badaczom tych zagadnien $ledzi¢ w sposéb ciagly cisnienie
krwi w takich sytuacjach, jak wejscie do pokoju, kontakt niewerbalny, czytanie na
glos czy rozmowa. Okazuje si¢, ze nawet spokojne méwienie do kogo$ podnosi
ci$nienie krwi i przyspiesza akcj¢ serca, podczas gdy uwazne stuchanie go obniza
tetno i cisnienie. Pewne procesy fizjologiczne moga by¢ zatem modyfikowane pod
wplywem interakcji z drugim czlowiekiem. Jak si¢ okazuje, moze to mieé znaczny
wplyw na stan zdrowia.W eksperymencie prowadzonym przez Ortha i wspolpra-
cownikéw '[Bishop 2000] odkryto, ze wskazniki cisnienia krwi u oso6b z nad-
ci$nieniem znaczaco korelowaly z wystgpowaniem stownej interakcji migdzy
pacjentem a personelem dokonujacym pomiaru. Im wigcej czasu pacjenci spedzali
na opisywaniu doswiadczanych objawow, tym mniejsza byla $rednia wartosé
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ci$nienia ich krwi w czasie kolejnych dwéch tygodni. Oprocz tego, im wigcej czasu
lekarz prowadzacy poswigcal wyjasnianiu probleméw zwiazanych z choroba i tera-
pia, tym nizszy byl pomiar cisnienia dokonywany przez pacjenta w dwa tygodnie
pdznie;j.

Z kolei - jak podaje Martin [Martin 2000] — doswiadczenia przeprowadzone
w wielu réznych krajach potwierdzily korzystny wplyw, jaki na rodzace kobiety
wywiera obecnosc¢ innej kobiety lub troskliwego partnera — osoby rozmawiajacej
z nimi i dajacej im emocjonalne wsparcie. Skraca to pordéd, zmniejsza prawdopo-
dobienstwo infekcji i innych powiktan, o 75% zmniejsza liczbg koniecznych znie-
czulen nadoponowych.

W innych badaniach [Martin 2000] ochotnikom bioracym udzial w dyskusji
mierzono puls i ci$nienie t¢tnicze. Kazdy z ochotnikow padal ofiara stownej
napasci ze strony dwoch cztonkow zespotu naukowego; byla to stresujaca sytuacja,
ktéra powodowala przyspieszenie t¢tna i podwyzszenie cisnienia. Dyskusji przy-
shuchiwata si¢ zawsze czwarta osoba, ktdra albo stawata po stronie badanego, albo
milczata. Okazalo sig, ze kiedy ochotnik otrzymywat wsparcie, jego reakcje naczy-
niowe byly zmniejszone — wsparcie wyrazone przez druga osobg redukowato
fizjologiczne efekty stresora.

Na gruncie psychologii zdrowia podejmowane sa proby okreslenia mecha-
nizméw odpowiedzialnych za wszystkie opisane tu zaleznosci. Niewatpliwie czyn-
nikiem posredniczacym pomigdzy komunikowaniem interpersonalnym a stanem
somatycznym rozmowcow jest ich psychika, a wzajemne zwiazki migdzy psychika
i cialem s3 centralnym punktem zainteresowan tej dziedziny. Tradycyjnie za naj-
wazniejsze ogniwo taczace zjawiska psychiczne ze stanem zdrowia jednostki uzna-
wano tu reakcje stresowa. Bardzo liczne wyniki badan (por. [Martin 2000;
Sheridan, Radmacher 1998; Goleman 1997; Glaser, Kiecolt-Glaser 1988 i in.])
wskazuja na zwiazek silnego stresu z nastgpujacymi po nim chorobami, takimi jak
przezigbienie, atak opryszczki czy infekcja goérnych drég oddechowych.

Stres — w ujeciu Lazarusa — to ,transakcja zachodzaca migdzy jednostka
a otoczeniem, obejmujaca oceng wyzwan stawianych przez dana sytuacj¢ oraz
zasobéw radzenia sobie z nia, a takze psychologiczne i fizjologiczne reakcje na tak
oceniane wyzwania” [Bishop 2000, s. 180]. Reakcja stresowa, jakkolwiek zwykle
jej przyczyna sa zdarzenia w otoczeniu zewng¢trznym jednostki, zaczyna si¢ w
mozgu i jest przez niego koordynowana. Dwoma gléwnymi systemami biologicz-
nymi, ktére biora udzial w tej reakcji, sa wspotczulny uklad nerwowy i system
»podwzgorze—przysadka—nadnercza”. Ten pierwszy taczy mozg z innymi narzada-
mi wewnetrznymi, takimi jak serce, uktad oddechowy, pokarmowy, zmieniajac ich
funkcjonowanie w kierunku tzw. reakcji alarmowej. Ponadto mobilizuje zasoby
energetyczne i powoduje wydzielanie hormonéw — gldwnie adrenaliny i noradre-
naliny. Drugi ukiad — uruchamiajacy si¢ z reguly przy dlugotrwatym lub silnym
stresie — jest odpowiedzialny za wydzielanie wielu réznych hormonéw modyfiku-
jacych funkcjonowanie organizmu, sposréd ktérych najwigksza rolg odgrywa
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kortyzol. Czesty lub dlugotrwaly stres wywiera wplyw na stan zdrowia poprzez
wyczerpanie zasobow energetycznych oraz pogorszenie funkcjonowania poszcze-
golnych organow, ktore jest zbyt czesto modyfikowane, ale przede wszystkim
poprzez swoje oddziatywanie na uklad immunologiczny. Mianem uktadu immuno-
logicznego okresla si¢ calos¢ mechanizméw odpornosciowych organizmu, zajmu-
jacych sig obrona przed czynnikami chorobotwérczymi i nowotworami oraz odbu-
dowywaniem uszkodzonych tkanek. Ze stresem powiazane sa dwa typy odpor-
nosci: humoralna — sa to szybkie w dzialaniu przeciwciala wytwarzane w szpiku
kostnym — i komérkowa — czyli wolniej dzialajace limfocyty T dojrzewajace
w grasicy. Od dawna wiadomo, ze wydzielane w czasie stresu hormony, zwlaszcza
kortyzol, oddzialuja silnie hamujaco na uklad odpornosciowy. Tym mechanizmem
tlumaczy si¢ negatywny wplyw stresu, zwlaszcza silnego i dlugotrwalego, na spa-
dek odpornosci i prawdopodobienstwo zaatakowania organizmu przez te czynniki,
z ktérymi w stanie rownowagi skutecznie on sobie radzi. Uzasadnia to pozytywne
dla zdrowia znaczenie redukowania przyczyn i objawdw stresu.

Choroby, podobnie jak zabiegi medyczne i operacje chirurgiczne, zaliczane sa
do stresoréw fizycznych, maja wigc charakter praktycznie uniwersalny. Im powaz-
niejsze sg problemy zdrowotne i ingerencje medyczne, tym bardziej silna i przedtu-
Zajaca si¢ jest reakcja stresowa pacjenta. Przytoczone dane wskazuja, iz przed-
miotem uwagi lekarza powinno by¢ redukowanie poziomu przezywanego przez
pacjenta stresu, Jak moze temu stuzy¢ komunikowanie si¢?

Wedlug Folkman (za: [Makowska 2001]), do radzenia sobie ze stresem
jednostka potrzebuje pewnej liczby informacji po to, aby dostosowac si¢ do sytua-
cji: oceni¢ jej charakter w kategoriach szkody, straty czy zagrozenia oraz podjaé
mozliwie konstruktywne dziatania. Ponadto pewne informacje moga si¢ przyczynic¢
do uporzadkowania obrazu sytuacji i wzrostu odczuwanej przez jednostke kontroli
nad nia, z analiz za§ wynika, ze wraz ze wzrostem odczuwanej kontroli nad
stresorami obniza si¢ poziom fizjologicznej szkodliwosci stresu i stabnie jego
negatywny wplyw na uklad immunologiczny [Martin 2000]. Jak sugeruje Martin,
by¢ moze u zrodita poszukiwania pomocy medycznej lezy wilasnie potrzeba
zwigkszenia subiektywnie odczuwanej kontroli nad stresorem, jakim jest choroba,
co — redukujac reakcje stresowa — pomaga organizmowi uaktywni¢ uktad immuno-
logiczny.

O pozytywnym wplywie informowania pacjentéw na ich stan somatyczny
$wiadcza wyniki badan i naturalnych eksperymentow. Na przyktad Egbert i wspdt-
pracownicy (za: [Bishop 2000]) przeprowadzili eksperyment, w ktérym grupa
pacjentéw przed operacja jamy brzusznej uzyskala od lekarza wyczerpujace
informacje o skali i rodzaju bélu, jakiego nalezy si¢ spodziewac po zabiegu, oraz
wskazowki dotyczace tego, jak zminimalizowac bol. W grupie kontrolnej przepro-
wadzono rutynowy zabieg bez udzielania wyjasnien. Pacjenci w grupie ekspery-
mentalnej zglaszali mniej bolesnych objawow, rzadziej prosili o srodki u$mierza-
jace, a okres hospitalizacji po zabiegu byl u nich srednio 2,7 razy krétszy niz



193

w grupie kontrolnej. Przedoperacyjne szkolenia dla pacjentéw oparte na wynikach
tego badania i innych testow, prowadzone w niektdrych szpitalach, polegajace na
udzielaniu im wyjasnien, odpowiadaniu na pytania oraz instruowaniu ich, jak
u$mierza¢ objawy bolowe i zapanowaé nad ztym samopoczuciem, powoduja, ze
pacjenci wracaja do zdrowia przecigtnie o dwa-trzy dni wczesniej [Goleman 1997].

Jednak istnieja réwniez dane [Makowska 2001; Heszen-Niejodek 2000]
wskazujace na indywidualne zroéznicowanie zapotrzebowania na informacje przy
radzeniu sobie ze stresem. Dlatego zadaniem lekarza jest nie tyle wyczerpujace
informowanie, ile dostosowanie poziomu dostarczonej choremu informacji do jego
indywidualnego zapotrzebowania.

Przedmiotem oddzialywania lub przynajmniej uwagi lekarza powinny by¢
takze emocje pacjenta. Emocje towarzysza chorobie przez caly czas jej trwania.
W momencie rozpoznania — zwlaszcza powaznej — choroby mozliwe sa tu bardzo
silne reakcje, graniczace z zaburzeniami emocjonalnymi. Inne okoliczno$ci wywo-
ujace silne emocje to nagle pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ wprowa-
dzenia drastycznych metod leczenia lub pojawienie si¢ zagrozen, np. w postaci
ograniczen trybu zycia lub trwalych nastgpstw choroby. Dla lekarza emocje
pacjenta stanowia sygnal o jego stanie psychicznym, ktéry nie jest obojetny dla
leczenia. Na przyktad Kiecolt-Glaser [Glaser, Kiecolt-Glaser 1988] wykazala istot-
ne spowolnienie gojenia si¢ ran pod wplywem silnych negatywnych emocji, spo-
wodowane zmniejszonym wydzielaniem cytokin. Natomiast Goleman przytacza
sfowa wybitnego chirurga C. Nezhata: ,Jesli pacjentka, ktorej operacje wyzna-
czono na dany dziefn, mowi mi, ze jest spanikowana i nie chce by¢ operowana tego
dnia, to przektadam zabieg na inny termin. Kazdy chirurg wie, ze pacjenci, ktorzy
si¢ bardzo boja, zle znosza operacj¢. Za bardzo krwawia, czg¢sciej niz u innych
dochodzi u nich do zakazen i powiklan pozabiegowych. Trudniej wracaja do
zdrowia. Jest duzo lepiej, jesli przed operacja sa spokojni” [Goleman 1997, s. 266].
Lekarz powinien zatem takze stara¢ si¢ tagodzi¢ silne negatywne emocje pacjenta.
Szczegolnie trudnym zadaniem wydaje si¢ oddzialywanie na poziom jego lgku. Jak
wspomniano w poprzednim punkcie, jego poziom zbyt wysoki powoduje dezor-
ganizacj¢ zachowan prozdrowotnych, do czego dofacza si¢ bezposredni wplyw
negatywny na samopoczucie. Z kolei sredni poziom lgku motywuje pacjenta do
dzialania. Lekarz musi tu wykaza¢ si¢ duza wrazliwoscia i elastycznoscia, aby
zmotywowac pacjenta, nie powodujac jednoczesnie nadmiernego Igkowego pobu-
dzenia.

Pozytywne oddzialywanie lekarza na pacjenta, polegajace na redukowaniu
poziomu jego stresu i ,niezdrowych” emocji negatywnych, miesci si¢ w dos¢
dobrze juz ugruntowanym psychosomatycznym modelu choroby [Wrzesniewski
1998; Motyka 1984] i jest w znacznym stopniu akceptowane przez samych lekarzy,
przynajmniej na poziomie deklaracji.

Obecnie obraz powiazan miedzy psychika i zdrowiem zostat poglebiony dzieki
miodej dziedzinie nauki, zwanej psychoneuroimmunologia. Integruje ona badania
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nad zjawiskami psychicznymi, uktadem nerwowym i immunologicznym, doku-
mentujac ich wzajemne powiazania i pozwala, oprocz negatywnego wptywu psy-
chiki na cialo, zrozumie¢ takze wplyw pozytywny tego zjawiska [Cohen 1990;
Ader 1990]. Wykazano, ze mi¢dzy ukladem nerwowym i immunologicznym ist-
nieja nie tylko incydentalne powiazania natury biochemicznej — jak przy reakcji
stresowej, ale takze stale potaczenia strukturalne. Autonomiczny ukiad nerwowy,
kontrolowany przez mézg, unerwia takie narzady, jak grasica, szpik, sledziona,
a nawet wezly chlonne odpowiedzialne za produkcj¢ cial odpornosciowych.
Podobnie podwzgoérze ma polaczenia z ukiadem immunologicznym. Od dawna
wiadomo tez, ze przezywanie emocji i intensywnych uczué¢ wiaze si¢ z aktywizacja
podwzgorza i autonomicznego uktadu nerwowego. Tymi drogami uktad nerwowy
stale modyfikuje odpornos¢ organizmu. Czynniki psychiczne, za posrednictwem
ukfadu nerwowego, moga zatem zmienia¢ odporno$é w sposdb duzo bardziej
subtelny i plastyczny niz to ujmowano pierwotnie. Pozwala to lepiej zrozumieé
zjawiska pozytywnego oddziatywania psychiki na odpornos¢ czlowieka. Na przy-
ktad swoistym przeciwienstwem reakcji stresowej w zakresie modyfikowania od-
pornosci jest humor - badacze odkryli, ze we krwi 0so6b, ktore obejrzaly zabawny
film, znacznie obniza si¢ poziom kortyzolu i adrenaliny [Martin 2000]. Od dawna
sygnalizowane jest takze istnienie wyraznego zwiazku migdzy relaksacja i uspo-
kojeniem a poprawa zdrowia. Ten stan psychiczny korzystnie wplywa na prace
narzaddéw wewngtrznych, obnizajac cisnienie krwi, zwalniajac akcje¢ serca, spowal-
niajac oddech i rozszerzajac tg¢tnice wienicowe. Obecnie wykazano rowniez, ze
relaks i uspokojenie wiaza si¢ z korzystnymi zmianami w ukladzie immunolo-
gicznym - ze wzrostem liczby limfocytow T i z aktywnoscia innych naturalnych
niszczycieli. Systematyczna relaksacja, prowadzona przez co najmniej miesiac,
u ludzi w podesztym wieku poprawia kontrolg¢ immunologiczng nad wirusem
opryszczki. Naukowcy dunscy przeprowadzili tez eksperyment, w ktorym zdrowi
ochotnicy, stosujac wizualizacj¢ i relaksacj¢, probowali Swiadomie zwigkszy¢
efektywnos¢ systemu immunologicznego. Okazalo sig, ze jego aktywnosé rzeczy-
wiscie znacznie wzrosta i utrzymywala si¢ na tym poziomie przez kilkanascie dni
[Martin 2000]. Uspokojenie i wyciszenie emocji oraz ewokowanie pozytywnych
wyobrazen moze zatem pomaga¢ zdrowiu pacjenta. Inne badania bezposrednio
wskazuja na zwiazek pozytywnych emocji przezywanych w kontakcie z lekarzem
z wynikami leczenia. W badaniach Golemo (za: [Heszen-Niejodek 1992]) lepszy
stan emocjonalny pacjentow po wizycie u lekarza, oceniany za pomoca kwe-
stionariusza, wiazal si¢ z lepszymi wynikami leczenia, ocenianymi zarowno su-
biektywnie, jak i przez lekarza prowadzacego.

Inne pozytywne uczucie, takie jak zaufanie do drugiej osoby w stopniu ewo-
kujacym otwarto$¢, moze réwniez znacznie poprawi¢ stan somatyczny jednostki.
Swiadcza o tym wyniki badan nad zdrowotnymi efektami otwartosci, rozumianej
jako uzewngtrznianie swoich negatywnych przezy¢ i zwiazanych z nimi emogcji.
W badaniach prowadzonych przez Kiecolt-Glaser (za: [Martin 2000]), a takze
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Pennebakera (za: [Goleman 1999]) zdrowi ochotnicy proszeni byli o przypo-
mnienie sobie i omowienie stresujacych lub traumatycznych wydarzen z zycia,
ktorymi dotychczas z nikim sie nie dzielili. U tych badanych, ktérzy uwjawnili
najwigcej faktow lub wspominali wyjatkowo trudne wydarzenia, stwierdzono
wysokie wskazniki funkcji immunologicznej, np. kontroli immunologicznej nad
wirusami opryszczki, mieli oni tez wyzszg reaktywnosé limfocytow od pozostatych
badanych, a nawet zwigkszong liczb¢ enzyméw produkowanych przez watrobe.

Jak podaja Bloom i Spiegel [Bloom, Spiegel 1989], na Wydziale Medycznym
Uniwersytetu Stanforda zorganizowano grupe terapeutyczng dla kobiet w zaawan-
sowanym stadium raka piersi. Okazalo sig¢, iz te kobiety, ktore co tydzien spotykaly
si¢ na terapii, gdzie mogly otwarcie méwié¢ o swoich przezyciach i czuly si¢
stuchane i rozumiane, zyly przecigtnie pottora roku dtuzej niz te, ktére nie uczest-
niczyly w zajeciach grupy. Lek farmakologiczny, ktdry dawaltby takie efekty,
zostatby niewatpliwie uznany za bardzo skuteczny.

W literaturze pigknej i potocznym mysleniu podkresla si¢ zwiazek nadziei i
optymizmu z poprawa zdrowia, cho¢ nie powinien on by¢ przeceniany. Znajduje
on swoje uzasadnienie na gruncie przytoczonej wiedzy o powigzaniach migdzy
uktadem nerwowym i immunologicznym. Potwierdzaja go tez wyniki innych
badan empirycznych. Jak podaje Ruderman [Ruderman 1984], zmierzono poziom
optymizmu lub pesymizmu u 122 mezczyzn po pierwszym zawale serca. W ciagu
nastgpnych o$miu lat zmarto 21 z 25 najbardziej pesymistycznych z nich, ale tylko
6 z 25 cechujacych sig¢ najwigkszym optymizmem. Dobry nastr6j dawal wigksze
szanse przezycia niz jakikolwiek medyczny czynnik, wlacznie ze stopniem uszko-
dzenia serca podczas pierwszego zawalu, blokada arterii, poziomem cholesterolu
i ci$nienia krwi.

Inne badania wykazaly, ze wyzszy poziom optymizmu wiaze si¢ z mniejsza
liczba powiktan pooperacyjnych i szybszym dochodzeniem do zdrowia po zabiegu
wycigcia arterii. Solomon i wspolpracownicy (za: [Gordon 1999]) badali szesciu
chorych na AIDS, ktérzy zyli znacznie dluzej niz przewidywano. Z badan tych
wynikatlo, ze chorych tych cechowaly — nietypowy dla oséb cierpigcych na AIDS —
wysoki poziom optymizmu i afirmatywna postawa wobec zZycia. Postawom tym
towarzyszyfa wysoka aktywnos¢ systemu immunologicznego, ktéra pomagata
fagodzi¢ skutki utraty wspomagajacych limfocytow T. Umacnianiu si¢ systemu
immunologicznego — wedlug cytowanych autoréw — sprzyjaly pozytywne emocje
i troska o siebie manifestujaca si¢ jako dazenie do zachowania odpowiedniej diety
czy wykonywanie ¢wiczen fizycznych. Zatem przedmiotem uwagi lekarza powi-
nien by¢ takze poziom optymizmu pacjenta. Lekarz — nawet podczas krotkiej
rozmowy — moze dazy¢ do podniesienia pacjenta na duchu, wywotlania u niego lub
wzmocnienia nadziei na poprawg jego stanu lub wyleczenie.

Przedstawione dane wskazuja, iz bezposrednio terapeutyczna funkcja komu-
nikacji lekarskiej powinna zosta¢ na nowo doceniona przez zachodnig medycyne.
Za bezposrednio terapeutyczne mozna uzna¢ takie komunikowanie si¢ lekarza,
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ktére wywotuje u pacjenta efekty psychologiczne o pozytywnym wptywie na stan
jego organizmu. Na podstawie przytoczonych danych do efektéw tych mozna
zaliczy¢:

1) poczucie bezpieczenstwa, wigzi, zaufania w kontakcie z lekarzem — w
stopniu umozliwiajacym uzewngtrznianie swoich przezy¢ i emocji,

2) zwigkszone poczucie kontroli nad choroba, m.in. przez zaspokojenie
indywidualnego zapotrzebowania na informacje,

3) uzyskanie wiedzy o mechanizmach pozytywnego dzialania lekéw, wiarg
w pozytywne dzialanie lekow,

4) zmniejszony poziom negatywnych postaw i emocji, takich jak: lgk, napig-
cie, smutek, poczucie bezradnosci, pesymizm,

5) zwigkszony poziom pozytywnych emocji, takich jak: nadzieja, wiare
w swoje mozliwosci, optymizm, poczucie ,,podniesienia si¢ na duchu”.

Od wiekéw niektérzy lekarze lub filozofowie medycyny intuicyjnie i na pod-
stawie doswiadczenia podobnie formutowali zalecenia dotyczace efektow leczacej
komunikacji. Cho¢ humanitarny charakter owych zalecen jest oczywisty, nie maja
one, niestety, wystarczajacej mocy, aby zdominowaé wspodlczesng praktyke lekar-
ska. Jednak ustalenia psychologii zdrowia i psychoneuroimmunologii nadaja tym
zasadom nowy status i pozwalaja na ich podstawie sformulowaé oczekiwania
wobec efektéw poprawnej komunikacji lekarskie;j.

Literatura

Ader R., Psychoneuroimmunologia, ,,Nowiny Psychologiczne” 1990, nr 1-2, s. 141-150.

Argyle M., Psychologia stosunkow miedzyludzkich, PWN, Warszawa 1991.

Bishop G.D., Psychologia zdrowia, Astrum, Wroclaw 2000.

Bloom J., Spiegel D., The Relationships of Two Dimensions of Social Support to the Psychological
Well Being and Social Functioning of Women With Advanced Breast Cancer, ,,Social Sciences
and Medicine” 1989, nr 19, s. 831-837.

Brody D.S., Miller S.M., Lerman C.E., Smith D.G., Caputo G.C., Patient Perception of Involvement
with Medical Care: Relationship to lllness Attitudes and Outcomes, ,Journal of General Internal
Medicine” 1989, nr 4.

Cohen N., Immunologia dla nieimmunologow. Kilka wskazéwek dla poczqtkujqcych psychoneuro-
immunologéw, ,,Nowiny Psychologiczne™ 1979, nr 1-2, s. 127-140.

Davis M.S., Variations in Patients Compliance with Doctors’ Orders: Medical Practice and Doctor —
Patient Interaction, ,,Psychiatric Medicine” 1979, nr 2.

Dolifiska B., Placebo jako lek. Warunki skutecznosci, ,,Czasopismo Psychologiczne” 1997, nr 3, 3,
s. 201-208.

Dolifiska-Zygmunt G., Podmiotowe uwarunkowania zachowania si¢ pacjenta wobec wlasnej
choroby, [w:] Dolifnska-Zygmunt G. (red.), Podstawy psychologii zdrowia, Wyd. UWr, Wroctaw
2001a.

Dolifiska-Zygmunt G., Znaczenie podmiotowego udziatu pacjenta w procesie terapeutycznym, [w:}
Dolifiska-Zygmunt G. (red.), Podstawy psychologii zdrowia, Wyd. UWr, Wroclaw 2001b.

Ettlinger P.R., Freeman G.K., General Practice Compliance Study: Is it Worth Being a Personal
Doctor? ,,British Medical Journal” 1981, 282, s. 34-56.



197

Gaertner H., Lekarz, pacjent i empatia, ,,Sztuka Leczenia” 1997, nr 3, s. 37-42.

Gardner M., Wielkie eseje w nauce, Prészyniski i S-ka, Warszawa 1998.

Gheorghiu V.A., Hipnoza, Wiedza Powszechna, Warszawa 1984.

Glaser R., Kiecolt-Glaser J., Psychological Influences on Immunity, ,,American Psychologist” 1988,
nr 43.

Goleman D., Inteligencja emocjonalna, Media Rodzina of Poznan, Poznari 1997.

Gordon Th., Pacjent jako partner, Pax, Warszawa 1999.

Haley J., Niezwykia terapia. Techniki terapeutyczne M.H. Ericksona, GWP, Gdansk 1995.

Heszen-Klemens 1., Poznawcze uwarunkowania zachowania sie pacjenta wobec wiasnej choroby,
Ossolineum, Wroctaw 1979.

Heszen-Niejodek 1., Lekarz i pacjent. Badania psychologiczne, Universitas, Warszawa 1992,

Heszen-Niejodek 1., Psychologiczne problemy chorych somatycznie, [w:] Strelau J. (red.), Psycho-
logia. Podrecznik akademicki, t. 3, Jednostka w spoleczenstwie i elementy psychologii stosowa-
nej, GWP, Gdansk 2000.

Kepinski A., Rytm zycia, Saggitarius, Warszawa 1992.

Kirscht J.P., Rosenstock J.M., Patients' Problems in Following Recomendations of Health Experts,
[w:] Stone G.C., Coben E., Adler N.E. (red.), Health Psychology. A Handbook, Jossey Bass, San
Francisco 1979.

Korsch B.M., Harding C., Swiadomy pacjent, Prészyniski i S-ka, Warszawa 1999.

Kulczyki M., Psychologiczne problemy cziowieka chorego. Z zagadnien wspdlpracy pracownika
stuzby zdrowia z pacjentem, Ossolineum, Wroctaw 1971,

Kulczyki M., Rozwazania wokd! zagadnier psychologicznego poradnictwa zyciowego, Wyd. UWr,
Wroclaw 1998.

Little P., Everett H., Williamson I., Warner G., Moore M., Gould C., Feurier K., Payne S., Obser-
vational Study of Effect Patient Contredness and Positive Approach on Outcomes of General
Practice Consultations, ,,British Medical Journal” 2001, nr 323, s. 908-911.

Lown B., The Lost Art of Healing, Ballantine Books, New York 1999.

Lynch J., The Language of the Heart: The Body’s Response to Human Dialogue, Basic Books, New
York 1985.

Makowska H., Informowanie pacjenta przez lekarza. Czy ludzie chorzy cheq wiedzieé wszystko o tym,
co im zagraza? [w:] Dolinska-Zygmunt G. (red.), Podstawy psychologii zdrowia, Wyd. UWr,
Wroctaw 2001.

Martin P., Umysi, ktory szkodzi. Mozg, zachowanie, odpornosé i choroba, Dom Wydawniczy Rebis,
Poznan 2000.

Meryn S., Improving Doctor — Patient Communicat Stewart M.A. (1995). Effective Physician —
Patient Communication and Health Outcomes: A Review, ,,Canadian Medical Association” 1998,
nr 152, s. 1423-1433,

Motyka M., Psychosomatyczne modele choroby, ,,Przeglad Lekarski” 1984, nr 41, s. 223-231.

Rost K., Carter W., Inui T., Introduction of Information During the Initial Medical Visit: Con-
sequences for Patient Follow — trough with Physician Recommendations for Medication, ,,Social
Science and Medicine” 1989, nr 28.

Rostrup M., Ekeberg O., Awareness of High Blood Pressure Influences on Psychological and
Sympathetic Responses, ,Journal of Psychosomatic Research” 1992, nr 36.

Ruderman W., Prosocial Influences on Mortality after Myocardial Infraction, NEJM 1984, 31,
s. 552-559

Sheridan Ch.L., Radmacher S.A., Psychologia zdrowia. Wyzwanie dla biomedycznego modelu zdro-
wia, IPZ, Warszawa 1998.

Siuta J., Hipnoza, [w:) Strelau J. (red.), Psychologia. Podrecznik akademicki, t. 2, Psychologia
ogélna, GWP, Gdansk 2000.

Stewart M.A., Effective Physician — Patient Communication and Health Outcomes: A Review,
,Canadian Medical Association” 1995, nr 152, s. 1423-1433.



198

Suchman AL., Matthews D.A., What Makes the Patient — Doctor Relationship Therapeutic?
Exploring the Connexional Dimension of Medical Care, ,,Annals of Internal Medicine” 1988,
nr 108, s. 125-130.

Szczeklik A., Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy natury i sztuki, Znak, Krakéw 2003.

Trzebna H., Styl komunikacji lekarza z pacjentem a efektywnosc leczenia. ,,Przeglad Psychologiczny”
1989, nr 3.

Woijtasinski Z., Umysf i medycyna, Medyk, Warszawa 1999.

Wrzesniewski K., Medycyna psychosomaryczna, medycyna behawioralna, psychologia medyczna,
psychologia zdrowia — czy psychologia chorego somatycznie? ,,Nowiny Psychologiczne” 1998,
nr4,s. 25-37.

EFFICIENCY OF INTERPERSONAL COMMUNICATION
IN PHYSICIAN-PATIENT RELATION

Summary

The article analyzes the role of the intercommunication in somatic discases therapy. Two aspects
are presented here, defined as: indirectly — and directly therapeutic function of medical communi-
cation. The psychological and physiological mechanisms, which decide about the realization of these
functions have been also indicated.
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