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Komunikacja zorientowana na pacjenta
- wazny element wysokiej jakosci opieki

Patient-centered communication

- an important element of high-quality care

Abstrakt:

Celem artykutu jest przedstawienie idei komunikacji zorientowanej na pacjenta, ktéra stanowi jeden
z waznych elementéw opieki zdrowotnej wysokiej jakosci. Dobra komunikacja pomiedzy personelem
medycznym, w szczegélnosci lekarzem, a pacjentem moze w znaczacy sposéb przyczyni¢ sie do
satysfakcji pacjenta z opieki, a takze zwiekszy¢ szanse na dobér najbardziej adekwatnych metod
leczenia pozostajacych w zgodzie z warto$ciami pacjentami. Artykut zawiera propozycje konkretnych
komunikatéw, ktére moga stanowi¢ wskazéwke dla oséb pracujacych na co dzier z pacjentami. Cho¢
styl komunikacji skoncentrowanej na pacjencie spotyka sie z entuzjazmem wigkszosci os6b nie mozna
zapomina¢ o indywidualnym podejéciu do pacjentéw, wéréd ktérych znajduja sie takze osoby
z r6znych przyczyn mogace preferowac bardziej dyrektywny, biomedyczny styl komunikacji.

Stowa kluczowe: komunikacja zorientowana na pacjenta, opieka zdrowotna wysokiej jakosci,
komunikacja lekarz - pacjent

Abstract:

The aim of the article is to present the idea of patient-centered communication (PCC), which is one of
the important elements of high-quality healthcare. Good communication between medical staff - in
particular between a doctor and patient - can significantly contribute to patient satisfaction as well as
increase the chance of choosing the most adequate treatment methods consistent with patients’ values.
The article contains proposals for specific phrases, which may be a hint for people working with
patients on a daily basis. Although the patient-centered communication style meets with the
enthusiasm of most people, it is important to remember about the individual approach to patients
who for various reasons may prefer a more directive, biomedical style of communication.

Key words: patient-centered communication, high-quality healthcare, communication between
a doctor and patient

Wprowadzenie

W ostatnich latach coraz wieksza wage przywiazuje sie do jakosci $wiadczonych
ustlug medycznych, podkreélajac jak wazne, oprocz poprawy stanu zdrowia i opanowania
objawo6w, jest poczucie bezpieczeristwa i podmiotowe traktowanie pacjenta oraz jego

rodziny. Amerykanski Instytut Medycyny (Institute of Medicine - IoM)! w 2001 roku wsréd

1T W 2015 roku Instytut Medycyny (Institute of Medicine - IoM) zostal przemianowany na Narodowga
Akademie Medyczng (National Academy of Medicine - NAM).
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szeSciu elementéw, ktére powinny charakteryzowaé opieke wysokiej jakosci, obok
bezpieczenstwa czy skutecznosci, wyréznil takze skoncentrowanie na pacjencie (ang. patient
- centeredness). To zorientowanie na pacjenta oznacza, iz opieka powinna uwzglednia¢
potrzeby i preferencje danej jednostki, a wszystkie decyzje kliniczne powinny pozostawaé
w zgodzie z wyznawanymi przez nig warto$ciami. Pacjent powinien mie¢ takze mozliwosc¢
dokonywania takich wyboréw, ktére najlepiej odpowiadaja jego indywidualnej zyciowej
sytuacji. Kluczowym elementem opieki zorientowanej na pacjenta jest zatem odpowiednia
komunikacja (Levinson i in., 2010). Pozwala ona bowiem na rozeznanie potrzeb pacjenta
i jego okolicznosci zyciowych jak réwniez na przekazywanie istotnych informacji w sposéb
dla niego zrozumialy, co umozliwia mu podejmowanie §wiadomych decyzji w zgodzie
z wlasnymi wartosciami i przekonaniami. Jak pokazuja badania komunikacja zorientowana
na pacjenta wplywa pozytywnie na poziom satysfakcji (Yeh, Nagel, 2010), a takze na
przestrzeganie zaleceni lekarskich i wyniki leczenia (Stewart i in., 2000; Arora, 2003). Z kolei
nieporozumienia i trudnos$ci komunikacyjne sa silnie powiazane =ze wzrostem
prawdopodobieristwa wiaczenia niewtasciwego leczenia (Levinson i in., 1997). Jednym
z powodow probleméw w komunikacji w obszarze opieki zdrowotnej moze by¢ nadmierna
koncentracja pracownikéw stuzby zdrowia na samych chorobach i radzeniu sobie z nimi, co
sprawia, ze ludzie i ich sytuacja Zyciowa znajduja si¢ na dalszym planie (Dwamena i in.,
2012). Wiadomo réwniez, iz najczestsze skargi pacjentow dotycza tego, ze lekarze nie
zwracaja nalezytej uwagi na ich obawy oraz nie przekazuja wystarczajacej iloéci informacji
odnoénie leczenia (Hickson i in., 1994). Wydaje sie zatem, iz model komunikacji
skoncentrowanej na pacjencie (ang. patient — centered communiaction — PCC) moze przynies¢
wiele korzysci zaréwno pacjentom i ich najblizszym jak réwniez samym lekarzom i innym
pracownikom stuzby zdrowia, ktérzy beda mieli mozliwos¢ dobierania bardziej
adekwatnych metod leczenia, co moze nie tylko skréci¢ proces dochodzenia pacjenta do
zdrowia, ale réwniez obnizy¢ koszty leczenia. Istotna kwestig sa takze zachodzace zmiany
spoteczne, ktére powinny znajdowac swoje odzwierciedlenie w obszarze stuzby zdrowia.
Jeszcze jaki$ czas temu za satysfakcjonujaca uznawana byta sytuacja, w ktérej pacjent mogt
zadawac lekarzowi pytania. Dominowato podejscie biomedyczne, w ktérym lekarz pelnit
role dyrektywna i koncentrowat si¢ przede wszystkim na problemach medycznych pacjenta.
Obecnie jednak taki model opieki wydaje si¢ nie by¢ wystarczajacy. Model opieki
zorientowanej na pacjenta idzie natomiast zdecydowanie dalej, gdyz tutaj lekarz niejako

zaprasza pacjenta do wspoétpracy i wymiany mysli (Epstein, Street, 2011).
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1. Elementy komunikacji zorientowanej na pacjenta

Epstein i Street (2007) definiuja komunikacje zorientowana na pacjenta pod
wzgledem procesu oraz rezultatéw interakcji zachodzacych pomiedzy lekarzem a pacjentem
i zaliczaja do niej:

- uzyskanie informacji (dotyczacych obaw, uczué, oczekiwarn etc.), zrozumienie
i weryfikacja perspektywy pacjenta,

- zrozumienie psychologicznego i spotecznego kontekstu pacjenta,

- osiggniecie wspdlnego zrozumienia problemu pacjenta oraz mozliwosci leczenia,

- pomaganie pacjentowi w dzieleniu si¢ wiadza poprzez oferowanie mu sensownego
zaangazowania w wybory dotyczace jego zdrowia.

Warto zwréci¢ uwage, iz wiele elementéw, o ktérych pisze sie w kontekscie
komunikacji zorientowanej na pacjenta, to po prostu atrybuty efektywnej komunikacji.
W obszarze zachowan niewerbalnych wymienia sie tu bowiem: utrzymywanie kontaktu
wzrokowego, pochylanie sie w kierunku pacjenta w celu okazania zainteresowania,
potakiwanie gltowa, unikanie ruchéw, ktére moglyby rozpraszaé lub wskazywadé na
zniecierpliwienie (np. wiercenie si¢ na krzeéle). W przypadku zachowant werbalnych
podkresla sie natomiast konieczno$¢ postugiwania si¢ jasnym, zrozumiatym dla pacjenta
jezykiem, dostarczanie potrzebnych wyjasnien bez odwolywania sie¢ do specjalistycznego
zargonu, upewnianie sie czy pacjent zrozumiat to, co lekarz chcial mu przekazaé, zadawanie
pytan dotyczacych rodziny i spolecznego kontekstu funkcjonowania pacjenta, pozyskiwanie
informacji o jego wartosciach, potrzebach i przekonaniach (Epstein, Street, 2007). Nalezy
rowniez pamieta¢ o tym, aby nie przyttacza¢ pacjenta zbyt duza iloscig informacji. Lepszym
rozwigzaniem jest przekazywanie mu danych w mniejszych ,porcjach” w powtarzajacych
sie cyklach skladajacych sie z pytania, przekazywania informacji i ponownego pytania
(dotyczacego np. reakcji pacjenta na wlasnie otrzymang wiadomos¢) (ang. ask - tell - ask)
(Hashim, 2017).

Platt i wspotpracownicy (2001) wyrdznili z kolei pie¢ gléwnych obszaréw, ktére
powinny stanowié¢ przedmiot zainteresowania lekarza chcacego poznac¢ swojego pacjenta
jako osobe. Pierwszy obszar dotyczy tego kim jest pacjent, co jest dla niego w zyciu
najwazniejsze/co stanowi istote jego zycia. Lekarz powinien uzyska¢ réwniez informacje
gdzie pacjent pracuje, jakie ma wazne relacje w swoim zyciu, co go pasjonuje i jakie ma
obawy. Drugi istotny obszar to oczekiwania i wartosci pacjenta. Co pacjent chciatby osiagnaé
w trakcie aktualnego spotkania, jak réwniez jakie ma nadzieje na przyszlos¢. Trzeci obszar
dotyczy doswiadczania choroby przez pacjenta. Lekarz powinien skoncentrowac si¢ na tym
czy/1i jak zmienilo sie funkcjonowanie pacjenta, czy choroba wptyneta np. na jego bliskie

relacje. Czwarty obszar to przekonania pacjenta na temat choroby - jak ja postrzega, jak
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rozumie jej przyczyny i jakie leczenie wydaje mu sie¢ odpowiednie w jego sytuacji. Piaty
obszar dotyczy emocji pacjenta - tego co czuje, myslac o swojej chorobie. Badacze zwracaja
uwage, iz lekarz powinien sie tutaj przyjrze¢ przezyciom pacjenta szczegdlnie pod katem
pieciu najczesciej wystepujacych reakcji emocjonalnych tj. strachu, nieufnosci, gniewu,
smutku oraz ambiwalencji. Wydaje sie, ze w kontakcie z pacjentem lekarze zazwyczaj
poruszaja przynajmniej niektére ze wspomnianych wyzej watkéw jednak czesto robig to
w spos6b powierzchowny, nie przygladajac sie im doktadniej. Dla niektérych lekarzy
zadawanie pytann dotyczacych poszczegélnych obszaréw moze byé w pewnym stopniu
nienaturalne i problematyczne dlatego Platt wraz ze wspoétpracownikami (2001) opracowali
przykladowe pytania/zwroty, ktére moga okazac sie pomocne w przeprowadzeniu takiej

rozmowy z pacjentem.

Obszar pierwszy - Kim jest pacjent?

,Zanim przejdziemy do probleméw medycznych chciatbym, zeby opowiedzial/a mi
Pan/Pani co$ o sobie”.
,Powinniémy poswieci¢ troche czasu na wzajemne poznanie si¢ poniewaz od teraz
bedziemy wspélnie pracowac. Na poczatek poprosze Pana/Pania o opowiedzenie o sobie, a
pozniej chetnie odpowiem na Pana/Pani pytania.”
»Niech mi Pan/Pani opowie co$ o sobie. Jakby sie Pan/Pani opisat/a?”

Obszar drugi - Jakie sg oczekiwania pacjenta?
“Poniewaz jesteSmy dla siebie nowi, chcialbym zrozumie¢ czego najbardziej Pan/ Pani
oczekuje w relacji z lekarzem.”
,,Co sklonito Pana/Pania do przyjscia tutaj dzisiaj? Co ma Pan/Pani nadzieje tutaj osiggnac?
Jak moge Panu/Pani w tym pomo6c?”
,Co Pana/Pania niepokoi? Prosze mi opowiedzie¢ wiecej o swoich problemach”.

Obszar trzeci - Jak pacjent przezywa chorobe?
~Moge sobie wyobrazi¢, ze ta choroba zakltécita Pana/Pani zycie. Czy moze mi Pan/Pani
o tym opowiedziec?”
»Z tego co Pan/Pani méwi, wyobrazam sobie, ze ta choroba jest dla Pana/Pani trudna. Czy
moze mi Pan/Pani opowiedzie¢ jak to dla Pana/Pani wyglada?”
,Od kiedy ma Pan/Pani ten problem, czego juz nie jest w stanie Pan/Pani zrobi¢ lub ma
Pan/Pani trudnosci z robieniem czego$ co swobodnie robit/a Pan/Pani wczesniej? Jak
Pana/Pani rodzina sobie z tym radzi? Czy my$li Pan/Pani o sobie inaczej odkad pojawit sie

ten problem?”
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Obszar czwarty - Jak pacjent rozumie chorobe?
»Jak Pan/Pani mysli co powoduje te objawy? Jak Pan/Pani mysli dlaczego to sie dzieje
teraz?”
,Jakie sa Pana/Pani obawy zwigzane z prognoza/rokowaniami? Kiedy mysli Pan/Pani
o tym co moze sie sta¢, co jest najbardziej niepokojace?”
,Co Pan/Pani pomyslat/ pomyslata, Ze powinni§my zrobic¢?”
~Mam pewne pomysly, ale jest dla mnie bardzo wazne, aby zrozumieé, najlepiej jak
potrafie, co Pan/Pani mysli na temat swojego stanu. Wtedy mozemy wspdlnie
przedyskutowac nasze pomysty/porozmawiac o naszych pomystach.”
»Z tego zrozumialem mysli Pan/Pani, Zze problemem jest (...) i powinniSmy zrobid(...).
Z mojej perspektywy wyglada to bardziej jak (...) lub (...). Co Pan/Pani o tym sadzi?”
Obszar piaty - Jak pacjent przezywa chorobe?
»Jak Pan/Pani sie z tym czuje?”
»Interesuje mnie dlaczego Pan/Pani mysli, ze tak sie stalo, ale chciatbym tez wiedzie¢ jaka
byla Pana/Pani osobista reakcja, jakich emocji Pan/Pani doswiadczyl/a.”
~Widze, ze nie chce Pan/Pani o tym moéwié. Oczywiscie nie musi mi Pan/Pani méwic
niczego co jest dla Pana/Pani niekomfortowe/zbyt trudne/nieprzyjemne, ale jako lekarz
musze starac sie zrozumie¢ Pana/Pani sytuacje najlepiej jak umiem dlatego czasami zadaje
pytania, ktére moga wydawac sie natretne. Im lepiej Pana/Panig zrozumiem, tym lepiej

bede mégt Panu/Pani pomée.”

Opracowano na podstawie: Platt FW, Gaspar DL, Coulehan JL, Fox L, Adler AJ, Weston WW, et al
(2001).”Tell me about yourself”: The patient-centered interview. Ann Intern Med. 134:1079- 1085.

Choc¢ dla czesci lekarzy poszerzanie wywiadu o informacje dotyczace osoby pacjenta
i jego rozumienia sytuacji moze wydawac sie klopotliwe i czasochtonne, wyniki badari
wskazuja na co$ przeciwnego - pozwolenie pacjentowi na wyrazenie obaw i watpliwosci
wcale nie wydluza znaczaco czasu trwania badania (Stewart, 1995; Levinson i in., 2000),
a moze nie tylko podnies¢ satysfakcje pacjenta, ale takze dostarczy¢ danych przydatnych
w procesie diagnostycznym i terapeutycznym. Kolejna obawa, ktéra moze towarzyszy¢
pracownikom stuzby zdrowia dotyczy tego, ze taki spos6b komunikacji moze doprowadzi¢
do zbytniej bliskosci pomiedzy lekarzem a pacjentem, a tym samym relacja ta stanie sie
w jakims$ stopniu nieprofesjonalna. Obawa ta jednak bazuje na blednym zalozeniu, ze dobre
decyzje kliniczne lekarz moze podejmowac tylko w sytuacji, w ktorej nie jest emocjonalne
zaangazowany, a wrecz pozostaje zdystansowany (Platt i in., 2001). Badania wskazuja, iz

pewien poziom emocjonalnej ,zazylosci” pomiedzy lekarzem a pacjentem dziala na
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pacjentow motywujaco i sprzyja procesowi zdrowienia (Coulehan, 1995). Warto
réwnoczes$nie podkredli¢, iz komunikacja skoncentrowana na pacjencie nie oznacza, iz lekarz
powinien ulega¢ wszelkim prosbom pacjenta. Nietrudno bowiem wyobrazi¢ sobie sytuacje,
w ktorej to, czego pacjent chce (np. przepisanie przez lekarza antybiotyku), nie jest wcale
tym czego w danym momencie potrzebuje. Wypisanie recepty z niepotrzebnym lekiem,
chociaz moze stanowi¢ odpowiedz na pewne potrzeby zglaszane przez pacjenta i przyczynic
sie¢ do wzrostu poczucia jego zadowolenia, nie moze by¢ traktowane jako realizacja postulatu

skoncentrowania na pacjencie (Epstein, Street, 2011).

2. Czy komunikacja zorientowana na pacjenta zawsze jest pozadana?

Komunikacja skoncentrowana na pacjencie z jednej strony wzmacnia autonomie
i stwarza mu mozliwos¢ podejmowania decyzji zgodnych =z jego wartoSciami
i przekonaniami, ale réwnoczeénie niejako ,wymaga” od pacjenta otwartosci
i zaangazowania. Pojawia si¢ zatem pytanie czy wszyscy pacjenci maja w sobie gotowos¢ do
uczestniczenia w takich rozmowach z pracownikami stuzby zdrowia. Dane dotyczace
pacjentow z choroba nowotworowa wskazuja, iz ok. 90% z nich twierdzi, ze chciatoby by¢
aktywnie zaangazowanym w opieke oraz ze ceni sobie szczero$¢ i wrazliwos¢ w trakcie
prowadzenia przez lekarzy rozméw o jakosci zycia, rokowaniach oraz mozliwosciach
leczenia (Hagerty i in., 2005; Wright i in., 2008). Jednak jak pokazuja wyniki badan pacjenci
czesto niechetnie zadaja pytania, prosza o wyjasnienia, wyrazaja wprost swoje emocje,
opinie czy okreslaja wlasne preferencje (Frosch i in., 2012). Mozna przypuszczad, iz jest to
spowodowane miedzy innymi tym, Ze cze$¢ pacjentéw w swoim przekonaniu nie jest
wystarczajaco kompetentna, zeby podejmowaé rozmowe z lekarzem lub nie ma
Swiadomo$é, ze ma prawo do wlasnego zdania rowniez w kontekscie leczenia. Nalezy
natomiast bra¢ takze pod uwage réznice indywidualne istniejgce pomiedzy poszczegdlnymi
osobami np. w zakresie potrzeby posiadania informacji. W przypadku pacjentéw z choroba
nowotworowgq potrzeba posiadania informacji zmienia si¢ z czasem (Rutten i in., 2005), ale
jest takze uwarunkowana np. rodzajem i stadium raka (Harris, 1998). Czes¢ pacjentéw nie
chce takze posiada¢ zbyt wielu informacji, gdyz unikanie stanowi dla nich mechanizm
radzenia sobie z trudng sytuacja (Case i in., 2005). Inni natomiast deklaruja, iz chca mieé
mozliwie jak najwiecej informacji o samej chorobie jak réwniez mozliwych opcjach leczenia
(Jenkins i in., 2001). Chociaz badania pokazuja, ze zdecydowana wiekszos¢ ludzi preferuje
komunikacje skoncentrowang na pacjencie, argumentujagc m.in., iz podobaja im sie
zachowania lekarza, ktére wskazuja na zainteresowanie pacjentem jako osoba
i wstuchiwanie sie¢ w jego potrzeby (Krupat, Yager i in., 2000; Swenson i in., 2004), to nie
mozna ignorowac faktu, iz pewien odsetek pacjentéw czuje sie duzo pewniej i bezpieczniej,

kiedy lekarz jest bardziej dyrektywny i prezentuje biomedyczny styl komunikacji (Swenson
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i in., 2004, Parker i in., 2001). Czynnikami wplywajacymi na preferencje bardziej
dyrektywnego sposobu komunikacji sa m.in.: wiek - osoby starsze lepiej ocenig
dyrektywnych lekarzy (Krupat, Rosenkranz i in. 2000; McKinstry, 2000), poziom
wyksztalcenia - osoby o nizszym poziomie wyksztalcenia wolg dyrektywny, biomedyczny
styl komunikacji (Benbassat i in., 1998; Krupat i in., 2001), status spoteczno-ekonomiczny -
nizszy status laczy sie z preferencja dyrektywnego stylu komunikacji (McKinstry, 2000) oraz
poziom zaawansowania choroby - pacjenci w ciezszym stanie takze wyzej cenia
dyrektywnos¢ (Benbassat i in., 1998; Krupat i in., 2001). Waznym czynnikiem decydujacym
o tym jaki styl komunikacji moze by¢ bardziej pozadany przez pacjenta jest takze rodzaj
problemu, z ktérym pacjent zglasza sie do lekarza. Wydaje sige, iz komunikacja
skoncentrowana na pacjencie jest szczegllnie satysfakcjonujaca w przypadku choréb
przewlektych, a takze depresji czy innych zaburzen psychicznych (Savage, Armstrong, 1990;
McKinstry, 2000).

Podsumowanie

Idea komunikacji zorientowanej na pacjenta jest niewatpliwe godna uwagi i moze
przynies¢ wiele korzysci zaréwno osobie chorej jak i czlonkom personelu medycznego,
ktoérzy dzieki poznaniu preferencji pacjenta beda mieli mozliwo$¢ podejmowania bardziej
trafnych decyzji dotyczacych opieki nad nim. Nalezy jednak podkresli¢, iz ten styl
komunikacji wymaga od lekarzy i innych pracownikéw stuzby zdrowia wigkszej
samo$wiadomosci oraz wrazliwosci, a takze doskonalenia i poszerzania swoich umiejetnosci
w zakresie komunikacji, co stanowi prawdziwe wyzwanie. Co raz czeéciej pojawiajq sie
glosy, iz elementy komunikacji skoncentrowanej na pacjencie powinny stanowic¢ integralng
czed¢ ksztalcenia lekarzy, ktérzy w wiekszosci przypadkéw maja bardzo ograniczone
przeszkolenie, jesli chodzi o umiejetnosci zwiazane z efektywnym komunikowaniem sie
(Levinson i in., 2010; Hashim, 2017). Wydaje sie, ze aby idea komunikacji zorientowanej na
pacjenta mogla sie¢ w pelni realizowad, konieczne jest takze zwiekszanie $wiadomosci
pacjentéw o mozliwodciach aktywnego wspoéluczestniczenia przez nich w procesie
podejmowania decyzji medycznych. Warto jednak podkresli¢, iz w przypadku lekarzy
niezwykle istotna jest takze elastyczno$¢ i umiejetno$¢é dostosowania sie do preferowanego
przez pacjenta stylu komunikacji. Wigze sie to z koniecznoécia rozeznawania przez nich
potrzeb pacjenta w tym zakresie, co w wielu sytuacjach nie jest latwe, a lekarze nie sa tez
odpowiednio do tego przygotowywani. Jak pokazuja badania lekarze czesto nieadekwatnie
przewiduja preferencje pacjentéw (Hall i in., 1999), a ponad polowa z nich przyjmuje
pojedynczy styl komunikacji podczas wiekszosci swoich spotkan z pacjentami (Roter i in.,
1997). Jednak nawet pojedyncze, proste pytania, wskazujace na zainteresowania lekarza

pacjentem jako osobg, a nie jedynie przypadkiem medycznym, jego emocjami i potrzebami
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czy stuchanie z uwaga, kiedy méwi on o tym jak rozumie sytuacje i dzieli si¢ swoimi

obawami, moga znacznie poprawi¢ relacje pomiedzy lekarzem a pacjentem.
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