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Komunikacja interpersonalna a jako  
wiadcze  zdrowotnych. Istota relacji 

lekarz �– pacjent w medycynie

Agnieszka Maci g

Proces porozumiewania w ostatnich latach 
sta  si  zasadniczym czynnikiem warunkuj -
cym jako  oferowanych us ug medycznych, 
umo liwiaj cym zmniejszenie dystansu spo-
ecznego pomi dzy personelem medycznym 

a wiadczeniobiorc . Celem niniejszego arty-
ku u jest zaprezentowanie istoty i roli komu-
nikacji interpersonalnej w ochronie zdrowia 
w aspekcie usprawniania jako ci wiadcze  
zdrowotnych oraz omówienie najistotniej-
szych barier w procesie przekazywania infor-
macji. 

1. Wst p
Ucze  od swego nauczyciela czerpie nie tylko 

wiedz , Lecz ca y sposób traktowania chorych. Co 
wi cej, t  zewn trzn  stron  sztuki ucze  przejmuje 
nawet atwiej ni  wiedz . St d te  warto  nauczy-
ciela mierzy  si  powinna nie wiedz  tylko, nie 
jego zas ugami dla nauki, lecz i moralnymi jego 
zaletami.

W adys aw Biega ski

Wspó czesna medycyna uto samiana 
jest z du ym post pem technicznym, far-
maceutycznym oraz ci g ym kszta ceniem 
i doskonaleniem umiej tno ci personelu 
medycznego. Wraz z zachodz cymi prze-
mianami, które dokonuj  si  w medycynie, 
zmianom ulega równie  system warto ci 
kulturowych oraz spo eczne implikacje 
relacji lekarz �– pacjent. W aspekcie per-
manentnego doskonalenia jako ci wiad-
cze  zdrowotnych kluczow  rol  zaczyna 
odgrywa  komunikacja interpersonalna, 
kszta tuj ca postawy i zachowania perso-
nelu medycznego jak i konsumentów us ug 
zdrowotnych �– pacjentów1. 

Proces komunikacji interpersonalnej 
obejmuje: ród o komunikacji, przekaz, 
kodowanie, kana , dekodowanie, odbiorc  
oraz sprz enie zwrotne. ród o komuni-
kacji stanowi pewna my l zawarta w prze-
kazie. Przekaz natomiast jest produktem 
kodowania dokonanego przez nadawc  

wyst puj c w postaci werbalnej lub niewer-
balnej. Kana  jest rodkiem komunikacji, 
przez który w druje informacja o charak-
terze formalnym lub nieformalnym (np.: 
plotka). Odbiorca jest ostatnim ogniwem 
w komunikacji, odbieraj c i odkodowu-
j c przekaz. Potwierdzenie odbioru zro-
zumienia przekazu stanowi informacja 
zwrotna. 

Wiele nieporozumie  i konfliktów w re-
lacjach interpersonalnych jest wynikiem 
z ej komunikacji. Celowe deformowanie 
przekazu lub niew a ciwe odkodowanie 
informacji z drugiej strony to trudno ci, 
które spotykaj  wszystkich ludzi o ró nych 
osobowo ciach i ró nych zawodach. Jed-
nak e, w przypadku niektórych zawodów, 
ró nice �„pochodzenia�” mi dzy nadawc  
a odbiorc  s  tak du e, e powoduj  ca ko-
wite lub znaczne zniekszta cenie przekazu. 
S  to zwykle bariery o charakterze fizycz-
nym i psychologicznym. Nie ulega w tpli-
wo ci, e o efektywnej komunikacji mo na 
mówi  wówczas, kiedy tre  wypowiedziana 
jest w pe ni zrozumia a i satysfakcjonuj ca 
odbiorc  informacji. 

2.  Istota relacji lekarz �– pacjent 
w medycynie
Podstawowy element w procesie prze-

kazywania informacji stanowi socjalizacja 
kszta tuj ca sk adniki osobowo ci cz o-
wieka, umo liwiaj ce jego funkcjonowanie 
w spo ecze stwie i wchodzenie w interre-
akcje z innymi uczestnikami organizacji. 
W ochronie zdrowia informacja to zespó  
znacze  (werbalnych i niewerbalnych), 
przekazywanych pacjentowi, dotycz -
cych instrumentalnych aspektów leczenia, 
a mianowicie wskazówki, które leki ma 
stosowa , jak post powa  po wykonanym 
zabiegu, jak  diet  stosowa , jak zapobie-
ga  chorobie itp. Przebieg procesu socja-
lizacji w opiece zdrowotnej zale y przede 
wszystkim od:
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�– kulturowych systemów symboli obejmu-
j cych j zyk, normy, przekonania, warto-
ci, zasoby wiedzy, technologie,

�– interakcji z innymi lud mi w strukturach 
spo ecznych (interakcji z osobami zna-
cz cymi),

�– formu owania osobowo ci (umiej tno  
odgrywania ról, koncepcja w asnego 
�„ja�”, motywy, dyrektywy kulturowe, 
emocje) (Tobiasz-Adamczyk 2002: 11; 
patrz rys. 1.).
Jednym z kluczowych elementów socja-

lizacji jest komunikacja spo eczna, odby-
waj ca si  zarówno wewn trz organizacji 
pomi dzy jej uczestnikami jak i poza ni . 
W przypadku np. uczestników (pacjentów) 
szpitali psychiatrycznych, wzajemne zain-
teresowanie si  cechami osób pozostaj -
cych w styczno ci przestrzennej oraz pod 
okre lon  kontrol  nad relacj  wobec czasu 
i innych ludzi dochodzi do czno ci psy-
chicznej, wi zi spo ecznej wyra aj cej si  
w postaci przyja ni, kole e stwa, sympatii, 
a tak e wiadomo ci wspólnego stosunku 
do przedmiotów, symboli oraz osób. Wi zi 
te powoduj  odczuwanie przez jednostki 
poczucia wspólnoty i przynale no ci do 
grupy, opartego na przestrzeganiu warto ci, 
norm i okre lonych specyficznych wzorów 
zachowa . S  to ludzie, którzy nie zawsze s  
zdolni do tego, aby w pe ni anga owa  si  
w dzia ania spo eczne lub prac  zawodow , 

jednak e w sytuacji gdy spo eczny kontekst 
zostaje ograniczony poprzez mniej lub bar-
dziej szczelne bariery, uczestnicy (pacjenci) 
zaczynaj  organizowa  si  w nieformalne 
grupy, komunikuj c si  wzajemnie, pe -
ni c ró ne role, czasami nawet konkuruj c 
w obr bie grupy. Jednak e w momencie 
opuszczenia rodowiska szpitalnego w ród 
chorych zauwa a si  sk onno  do spo-
ecznego wycofywania, odcinania si  od 

otoczenia zewn trznego poprzez zrywanie 
kontaktów z przyjació mi, znajomymi oraz 
najbli sz  rodzin . Nie bez znaczenia na t  
postaw  chorych w tym wypadku ma socja-
lizacja oraz szerszy kontekst spo eczny, nie-
zgodnie kreowany od pokole  pogl d wzgl -
dem osób chorych psychicznie, w aspekcie 
intensywnie jak nigdy dot d zmieniaj cej 
si  rzeczywisto ci spo ecznej i kulturowej. 
To samo  uczestników jest równie  defi-
niowana �„z góry�”, a wi c poprzez wp yw 
i oddzia ywanie otoczenia zewn trznego, 
w tym wypadku spo ecze stwa. Postawy 
ludzi zdrowych wobec chorób psychicznych, 
instytucji psychiatrycznych oraz wobec 
samych pacjentów kszta tuj , modyfikuj  
postawy i zachowania innych uczestników 
organizacji totalnych (Hoffman 1961/91), 
jak lekarze, piel gniarki oraz terapeuci. 

W ochronie zdrowia na poziomie relacji 
lekarz �– pacjent najcz ciej jedn  z przy-
czyn konfliktów interpersonalnych stanowi 
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Rys. 1. Psychospo eczne wyznaczniki relacji lekarz �– pacjent. 

ród o: opracowanie w asne.
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niew a ciwa komunikacja, a nawet jej brak. 
Poniewa  zak ady opieki zdrowotnej koja-
rzone s  na ogó  z takimi odczuciami jak: 
ból, stres, cierpienie, niepewno , czynni-
kiem ograniczaj cym efektywno  przekazu 
i skuteczno  informacji jest brak w a ci-
wej komunikacji. Nasuwa si  pytanie: jakie 
czynniki wp ywaj  na podstaw  porozumie-
wania si  personelu medycznego i pacjen-
tów? Aby na nie odpowiedzie , nale y 
podkre li  i omówi  sam  istot  procesu 
komunikacji.

�„Porozumiewanie si  to przekazywanie 
wiadomo ci w ród ludzi za po rednictwem 
znaków j zykowych i znaków niej zyko-
wych. Znakami j zykowymi s  s owa zbu-
dowane z symboli. Znakami niej zykowymi 
s  niepisane i niewypowiedziane infor-
macje, np.: wyrazy twarzy, pozawerbalne 
d wi ki mowy, ruchy cia a, gesty�” (Gros 
2003: 147). 

�„Profesor Albert Mehrabian rozró nia 
trzy g ówne czynniki w procesie interakcji, 
które maj  ró n  moc oddzia ywania na 
odbiorc , okre lon  w procentach w nast -
puj cy sposób:

�– to, co mówimy 7%,
�– to, jak mówimy 38%,
�– mowa cia a 55%.

Jak wi c wskazuj  powy sze dane, poro-
zumiewanie si  a  w 93% oparte jest na 
przekazie niewerbalnym�” (Hebanowski 
1999: 14).
 Komunikacja niewerbalna (rys. 2.) sta-
nowi jeden z istotniejszych aspektów pro-
cesu porozumiewania si , wzmacniaj cego 
przekaz s owny. Jest to rodzaj kontaktu 
emocjonalnego, który powstaje pomi dzy 
nadawc  a odbiorc  informacji, za po red-
nictwem gestów, wyrazu twarzy, spojrze , 
dotyku, postawy cia a, a tak e wygl du 
zewn trznego. Ruch cia a w relacjach 
lekarz �– pacjent jest jednym z wa niej-
szych elementów komunikacji niewerbal-
nej, wiadcz cym o nastawieniu lekarza do 
chorego, o zm czeniu, rozkojarzeniu lub 
braku zainteresowania. Mowa cia a, ina-
czej zwana kinezj , jako dziedzina wiedzy 
jest dosy  m oda, stanowi jeden z elemen-
tów bada  nad komunikacj  niewerbaln . 
Pomimo i  ten rodzaj przekazu rzadko 
wysy any jest wiadomie, ma du e znacze-
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Rys. 2. Elementy sk adowe komunikacji interpersonalnej w ochronie zdrowia. ród o: opracowanie 
w asne, materia  z V Sympozjum naukowego, Jako  w Opiece Zdrowotnej, wyk ad: A. Maci g, 
Komunikacja interpersonalna w aspekcie kszta towania satysfakcji pacjentów, 8�–9 czerwiec, Maków 
Mazowiecki/Kaszewiec 2006.
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nie w procesie porozumiewania si , dostar-
czaj c o pacjencie wiele cennych informa-
cji. Do  szczególne znaczenie odgrywa 
przede wszystkim w psychiatrii. W przy-
padkach objawów budz cych l k, w sytu-
acjach gdy pacjenci obawiaj  si  o swoj  
przysz o  (np.: schizofrenia, depresja), 
zachowania niewerbalne maja wyj tkowe 
znaczenie. W chwili rozpocz cia korzy-
stania ze wiadcze  zdrowotnych pacjenci 
oczekuj  yczliwego potraktowania, zrozu-
mienia oraz szczególnego zainteresowania 
zarówno chorob  jak i sam  osob  leczo-
nego. Kluczowym czynnikiem dla pacjenta 
staje si  bezpiecze stwo i zaufanie, którym 
mo e obdarzy  lekarza. Zdobycie zaufa-
nia pacjenta staje si  podstawowym ele-
mentem w kszta towaniu w a ciwych rela-
cji na poziomie lekarz �– pacjent. Jednym 
z warunków umo liwiaj cych skuteczne 
wspó dzia anie pracownika s u by zdrowia 
oraz chorego jest stworzenie odpowiednich 
warunków do swobodnego przep ywu infor-
macji, a wi c u atwienie pacjentowi wypo-
wiedzenia si  i mo liwo ci wys uchania 
bez sprzeciwu, w skupieniu, zrozumieniu 
i akceptacji. Aby jednak stworzy  atmosfer  
zaufania w relacjach lekarz �– pacjent nie 
bez znaczenia pozostaj  inne sygna y nie-
werbalne, mi dzy innymi postawa cia a. W 
zale no ci od tego, czy w trakcie rozmowy 
lekarz mia  g ow  podniesion  do góry, by  
pochylony, a jego r ce by y z o one, opiera  
d onie lub kurczowo co  w nich trzyma , 
zale y, czy by  spi ty, czy sygnalizowa  uczu-
cie niech ci lub znudzenia wobec pacjenta. 
�„Zamkni ta�” postawa cia a wiadczy 
bowiem o braku zrozumienia i akceptacji 
chorego. Ekspresj  emocji umo liwia rów-
nie  kontakt wzrokowy, wyra aj cy szacu-
nek i sympati  lub irytacj , zdenerwowanie 
oraz niepokój. O pozytywnym nastawieniu 
lekarza do pacjenta w tej kategorii komu-
nikacji niewerbalnej wiadczy d ugo  spoj-
rze . Zbyt d ugie i intensywne wpatrywanie 
si  mo e zosta  odebrane przez chorego 
jako nachalne i irytuj ce lub przeciwnie, 
krótkie i rzadkie kontakty wzrokowe mog  
zosta  uznane jako lekcewa enie i brak 
zainteresowania problemami chorego. 
U wiadamiaj c sobie istot  niewerbalnych 
aspektów komunikacji na poziomie lekarz 
�– pacjent, nale y zwróci  równie  uwag  na 
dystans fizyczny, czyli odleg o , w której 
znajduje si  nadawca i odbiorca przekazu. 
Je li lekarz siedzi zbyt daleko od pacjenta, 
mo e to wiadczy  o braku zainteresowa-

nia lub niezadowoleniu z rozmowy, je li 
za  dodatkowo oprócz du ej odleg o ci 
znajduje si  na brzegu krzes a, fotela lub 
kanapy, oznacza to po piech i zdenerwowa-
nie. Zbyt za  bliski kontakt fizyczny mo e 
sta  si  kr puj cy dla chorego, wywo a  
niepotrzebny strach, obawy i l k. Cz sto 
jednak odleg o  lekarza od pacjenta ogra-
niczona jest konkretnym miejscem i jego 
specyfik . Przyk adem mo e by  gabinet 
stomatologiczny lub wizyta u ginekologa. 
Pierwsza sytuacja zwi zana jest z silnym 
stresem i instrumentaln  rol  lekarza. Rola 
lekarza stomatologa wymaga fachowo ci, 
du ego nak adu pracy oraz koncentracji 
i skupienia, co w znacznym stopniu unie-
mo liwia komunikacj  z pacjentem pod-
czas wizyty. Z nieco inn  sytuacj  mamy 
do czynienia podczas badania ginekolo-
gicznego. W tym przypadku komunikacje 
utrudnia sama pacjentka, której emocjo-
nalne nastawienie do wizyty (wstyd, obni e-
nie poczucia w asnej godno ci, l k, wra li-
wo , upokorzenie) powoduj , i  lekarzowi 
trudniej nawi za  wspó prac  z chor . Brak 
samookre lenia si  pacjenta uniemo liwia 
sprz enie zwrotne w procesie komunika-
cji interpersonalnej, zwi ksza �„odleg o �” 
pomi dzy stronami, stwarzaj c nieuzasad-
nione bariery, wynikaj ce z bezradno ci 
chorego i konieczno ci poddania si  nie-
przyjemnemu zabiegowi. 

Podczas analizy ró nych aspektów 
komunikacji niewerbalnej nale y przyjrze  
si  temu, co do relacji pacjent �– lekarz 
wnosi g ówny zainteresowany, czyli pacjent. 
Z perspektywy sytuacji, w której znalaz  
si  pacjent, na interpretacj  komunikatu 
wp ywa samopoczucie odbiorcy w chwili 
jego otrzymania. Samopoczucie to jednak 
ograniczone jest przez stres towarzysz cymi 
procesowi leczenia.

W psychologii stres definiowany jest jako 
dynamiczna relacja adaptacyjna pomi -
dzy mo liwo ciami jednostki a wymogami 
sytuacji (stresorem), charakteryzuj ca si  
brakiem równowagi. W relacjach lekarz 
�– pacjent mamy do czynienia ze stresem 
psychologicznym okre lanym jako �„taka 
zmiana w otoczeniu, która u przeci tnej 
osoby wywo uje wysoki stopie  napi cia 
emocjonalnego, które przeszkadza w nor-
malnym sposobie reagowania�”. Zdaniem 
twórcy teorii napi cia emocjonalnego 
I.L. Janisa, w stresie psychologicznym 
wywo anym obiektywnym niebezpiecze -
stwem, mo na rozró ni  trzy g ówne fazy: 
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zagro enia, dzia ania i skutków stresu 
(Janis 1958). 

Czynnikiem stresorodnym dla pacjenta 
jest nie tylko rodzaj wykonywanego zabiegu, 
ale równie  rodowisko, w którym si  zna-
laz . W szpitalu czynnikiem terapeutycznym 
lub traumatyzuj cym jest kultura organi-
zacyjna, a wi c normy, warto ci i przeko-
nania personelu medycznego, ogó  relacji 
i stosunków pomi dzy pracownikami oraz 
pracownikami i pacjentami. Ze wzgl du na 
specyfik  szpitala, a wi c instytucji posia-
daj cej pewne cechy organizacji totalnej: 
odgradzanie uczestników od otoczenia, 
podporz dkowywanie si , utrata to samo-
ci, zmiana miejsca i sytuacji (opuszcze-

nie domu i rodziny oraz przyjació ) przez 
pacjentów, sprawiaj , i  leczenie staje si  
traumatycznym prze yciem. Ból i cierpienie 
towarzysz ce choremu podczas wykonywa-
nych zabiegów diagnostycznych oraz bada  
ograniczaj  mo liwo  nawi zania kontaktu 
lekarza z pacjentem w pocz tkowym etapie 
leczenia. Istotny wp yw ma równie  sama 
choroba i jej przebieg oraz czas hospitaliza-
cji na oddziale. W chorobach przewlek ych, 
takich jak: nowotwory, choroby uk adu 
kr enia lub trwa e uszkodzenia narz dów 
ruchu, mamy do czynienia z silnym stresem, 
a informacja cz sto ogranicza si  jedynie 
do udzielania podstawowych informacji 
dotycz cych leczenia, niezb dnych w danym 
procesie terapeutyczno-leczniczym.

Z przeprowadzonych w 2003 roku ba-
da , dotycz cych korzystania z us ug 
opieki zdrowotnej i wydatków gospodarstw 
domowych na ochron  zdrowia wynika, i  
pacjenci do  negatywnie oceniaj  komu-
nikacj  interpersonaln  na poziomie lekarz 
�– pacjent. Przeprowadzona przez G ówny 
Urz d Statystyczny analiza by a subiek-
tywn  ocen  jako ci informacji o stanie 
zdrowia, jakie otrzymuje pacjent od lekarza 
podczas realizacji wiadczenia medycznego. 
W wyró nionej ogólnej liczbie gospodarstw, 
67,2% znajdowa o si  w miastach, nato-
miast 32,8% na wsi. �„Najwi kszy odsetek 
stanowi y gospodarstwa domowe pracowni-
ków (36,9%), nast pnie emerytów (25,6%), 
rencistów (15,3%). Pozosta  cz  bada-
nej zbiorowo ci stanowi y gospodarstwa 
pracowników u ytkuj cych gospodarstwa 
rolne (6,8%), utrzymuj cych si  z nieza-
robkowych róde  (6,5%), pracuj cych na 
rachunek w asny poza gospodarstwem rol-
nym (5,3%) oraz gospodarstwa rolników 
(3,6%)�” (Maci g 2004: 42). 
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Rys. 3. Traktowanie pacjenta. ród o: Gospo-
darstwa domowe wg: oceny zmian w us ugach 
w zakresie opieki zdrowotnej w zwi zku z wej-
ciem w ycie reformy systemu ochrony zdrowia 

(w poszczególnych kategoriach). Ochrona zdro-
wia w gospodarstwach domowych w 2003 roku, 
Informacje i opracowania statystyczne, G ówny 
Urz d Statystyczny, s. 55�–64.
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Rys. 4. Organizacja przebiegu wizyty. ród o: 
Gospodarstwa domowe wg: oceny zmian w us u-
gach w zakresie opieki zdrowotnej w zwi zku 
z wej ciem w ycie reformy systemu ochrony 
zdrowia (w poszczególnych kategoriach). 
Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych 
w 2003 roku, Informacje i opracowania staty-
styczne, G ówny Urz d Statystyczny, s. 55�–64.
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Rys. 5. Czas po wi cony przez lekarza pacjen-
towi na wywiad o wyst puj cych schorzeniach. 

ród o: Gospodarstwa domowe wg: oceny 
zmian w us ugach w zakresie opieki zdrowotnej 
w zwi zku z wej ciem w ycie reformy systemu 
ochrony zdrowia (w poszczególnych kategoriach). 
Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych 
w 2003 roku, Informacje i opracowania staty-
styczne, G ówny Urz d Statystyczny, s. 55�–64.



130 Studia i Materia y �– Wydzia  Zarz dzania UW

2,5

21

39,9

23,1

9,4
4,1

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45

bardzo
dobrze

dobrze średnio źle bardzo
źle

brak
odpowiedzi

Rys. 6. Czas po wi cony przez lekarza pacjen-
towi na wywiad o problemach natury psychicznej 
i rodowiskowej. ród o: Gospodarstwa domowe 
wg: oceny zmian w us ugach w zakresie opieki 
zdrowotnej w zwi zku z wej ciem w ycie reformy 
systemu ochrony zdrowia (w poszczególnych 
kategoriach). Ochrona zdrowia w gospodarstwach 
domowych w 2003 roku, Informacje i opraco-
wania statystyczne, G ówny Urz d Statystyczny, 
s. 55�–64. 
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Rys. 7. Czas po wi cony przez lekarza pacjen-
towi na informowanie go o za ywanych lekach. 

ród o: Gospodarstwa domowe wg: oceny 
zmian w us ugach w zakresie opieki zdrowotnej 
w zwi zku z wej ciem w ycie reformy systemu 
ochrony zdrowia (w poszczególnych kategoriach). 
Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych 
w 2003 roku, Informacje i opracowania staty-
styczne, G ówny Urz d Statystyczny, s. 55�–64.

Z przeprowadzonych bada  wynika, e 
zdecydowana wi kszo  ankietowanych 
wyró nia b dy w niew a ciwej komunika-
cji na poziomie kontaktów lekarz �– pacjent. 
Obserwacje wskazuj , i  najcz ciej jest to 
strach przed zadawaniem pyta , a tak e 
brak zaufania do lekarzy wynikaj cy z nie-
doinformowania o kluczowych aspektach 
procesu leczenia zwi zany z brakiem zain-
teresowania medyków spo eczno-emocjo-
nalnymi uwarunkowaniami leczenia. W tej 
kwestii �„podniesienie poziomu umiej t-
no ci spo ecznych lekarzy mo e poprawi  
atmosfer  w miejscu pracy, a jednocze nie 
wp yn  na jako  wiadczonych przez nich 
us ug�” (Sheridan 1998: 189). 

3.  Komunikacja interpersonalna 
a jako  wiadcze  zdrowotnych
W ochronie zdrowia jako  ma bardzo 

szerokie znaczenie, nie zawsze do ko ca 
jest mo liwa do zdefiniowania, gdy  prze-
kracza kryteria materialne przechodz c 
w sfer  poj  socjologicznych oraz psycho-
logicznych. Jedn  z trzech sfer jako ci us ug 
zdrowotnych stanowi sfera informacyjna. 
�„Jest to zasób informacji, który jest dostar-
czony pacjentowi, jak ma stosowa  leki, jak 
ma zapobiega  chorobie, w jaki sposób ma 
post powa  po zabiegu�” (Opolski 2003: 
29). S  to zwykle informacje o charakterze 
instrumentalnym, ukierunkowane na roz-
wi zanie okre lonego problemu medycz-
nego. W komunikacji pomi dzy lekarzem 
a pacjentem bardzo istotna rol  odgrywa 
jednak interreakcja emocjonalna (afek-
tywna) ukierunkowana na traktowanie 
pacjenta jako osoby, nie za  jako �„przy-
padku�”, uwidaczniaj ca si  jako relacja 
spo eczna. Talcott Parsons, analizuj c rela-
cj  lekarz �– pacjent, wskazywa  na wspólny 
cel uczestników, polegaj cy na poprawie 
lub podtrzymaniu zdrowia pacjenta, pod-
kre laj c jednocze nie odmienno  roli 
spo ecznej lekarza i pacjenta. Lekarz 
�– osoba wykonuj ca czynno  instrumen-
taln  �– stwarza jednocze nie problem emo-
cjonalny, np.: operacja wywo uje u pacjenta 
uczucie strachu i niepokoju. Równowaga 
systemu zostaje naruszona przez czynno  
instrumentaln , dopiero czynno  ekspre-
sywna przywraca te równowag . Czynno ci 
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Rys. 8. Czas po wi cony przez lekarza pacjentowi 
na informowanie go o przestrzeganiu odpowied-
niego trybu ycia i diety. ród o: Gospodarstwa 
domowe wg: oceny zmian w us ugach w zakresie 
opieki zdrowotnej w zwi zku z wej ciem w ycie 
reformy systemu ochrony zdrowia (w poszczegól-
nych kategoriach). Ochrona zdrowia w gospo-
darstwach domowych w 2003 roku, Informacje 
i opracowania statystyczne, G ówny Urz d 
Statystyczny, s. 55�–64.
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ekspresywne, czyli uczuciowe, s  czynno -
ciami, które usi uj  wp yn  na osobiste 
motywacje, zgodnie z tymi odczuciami, na 
psychologiczne procesy osoby wchodz cej 
w sk ad systemu (Parsons 1969).

Eliot Freidson wymienia trzy rodzaje 
sytuacji ró nicuj cych dost p do przywile-
jów zwi zanych z rol  chorego: sytuacj , 
w której rola chorego przyznawana jest 
warunkowo (przypadki chorób uleczal-
nych), sytuacj , w której rola chorego przy-
znawana jest bezwarunkowo (przypadki 
chorób nieuleczalnych) oraz sytuacj , w 
której dochodzi do stygmatyzowania cho-
roby przez innych �– pe nienie roli chorego 
uznawane jest za nielegalne, a tym samym 
szans  na uzyskanie praw i przywilejów 
zwi zanych z t  rol  s  znikome (Freidson 
1970).

W relacjach lekarz �– pacjent, lekarz pod-
chodzi do choroby w sposób obiektywny 
i instrumentalny, pacjent subiektywnie 
z du  doz  emocji i zaanga owania. Dla-
tego te  istotne jest, aby lekarz spe nia  
psychoterapeutyczn  rol , a wi c okazy-
wa  pacjentowi, e rozumie jego potrzeby 
zdrowotne. Empatia oznacza umiej tno  
wczuwania si  w sytuacj  i emocje drugiej 
osoby. Lekarz empatyczny potrafi na pod-
stawie obserwacji zachowania, mimiki twa-
rzy, mowy cia a i sposobu mówienia oceni  
stan emocjonalny obserwowanej osoby (tzw. 
inteligencja emocjonalna). �„Za zdolno  
wchodzenia w empatyczny kontakt z dru-
gim cz owiekiem odpowiedzialne s  ró ne 
kategorie umiej tno ci: ekspresja w asna 
organizmu, sprawno  percepcji, koncen-
tracja uwagi, spostrzeganie wewn trznych 
sygna ów organizmu przez podmiot, prze-
chowywanie w pami ci i aktualizowanie 
materia u. Opieraj  si  one zarówno na 
predyspozycjach biologicznych, jak te  na 
procesach uczenia. Wynika z tego, e ka dy 
cz owiek, cho  w ró nym stopniu, obdaro-
wany jest zdolno ci  do empatycznej komu-
nikacji�” (Hebanowski 1999: 65). W ochronie 
zdrowia empatia polega na s uchaniu, wyra-
aniu zrozumienia wobec tego, co powie-

dzia  pacjent, i okre leniu jego sytuacji oraz 
koncentrowaniu si  na problemie chorego, 
pocieszaniu i doradzaniu. Stanowi typ 
empatii poznawczej. W psychiatrii pozna-
nie polega m.in. na �„wyobra aniu sobie, 
co chory psychicznie prze ywa, wczuwaniu 
si  w jego stany uczuciowe, wypytywaniu 
o przesz e i obecne prze ycia, korzystaniu 
z pisemnych opisów dostarczonych przez 

chorego, szukaniu analogii do w asnych 
sposobów prze ywania�” (Jakubik: www.
psychologia.net.pl). �„Poznanie w a ciwo ci 
innych ludzi, ich pragnie , my li, chwilo-
wych nastrojów i stanów, bardziej trwa ych 
potrzeb i uznawanych warto ci jest pod-
miotowi potrzebne, zarówno dla realizacji 
jego celów osobistych, jak i dla dzia ania 
na rzecz innych ludzi�” (Skar y ska 1981: 
14). Rozwijanie zdolno ci empatyzowa-
nia pozwala terapeucie budowa  w a ciwe 
relacje z chorym, zwi kszaj c jednocze nie 
satysfakcj  pacjenta z otrzymanego wiad-
czenia medycznego. �„Badania wykaza y, e 
empatyczna postawa zawodowa odgrywa 
niezwykle istotna rol  w kontaktach z pa-
cjentami psychiatrycznymi. Dowiedziono 
bowiem, e stan zdrowia schizofreników 
leczonych przez terapeutów o wysokim 
stopniu empatii wyra nie si  poprawia, 
w przeciwie stwie do chorych, których pro-
wadzili lekarze ma o empatyczni i u których 
nast powa o pogorszenie stanu zdrowia�” 
(Hebanowski 1987: 494�–495). 

4.  Konsekwencje niew a ciwej 
komunikacji interpersonalnej
Konsekwencj  nieprawid owej relacji 

lekarza z pacjentem jest nie tylko spadek 
satysfakcji ze wiadcze  medycznych, ale 
równie  powstawanie wielu barier komu-
nikacyjnych. Do najwa niejszych mo emy 
zaliczy :
�– niedoinformowanie wynikaj ce z u y-

wania przez personel s u by zdrowia 
specjalistycznego j zyka medycznego 
zwi zanego bezpo rednio z pe nion  
funkcj ,

�– niedoinformowanie na temat sposo -
bu, w jaki realizowana jest us uga me -
dyczna,

�– tworzenie kr gu wewn trznych infor-
macji przez pacjentów.
W ocenie jako ci us ug zdrowotnych 

przez pacjentów szczególn  rol  odgrywa 
ostatnia z wymienionych barier komunika-
cyjnych. W ochronie zdrowia niew a ciwa 
komunikacja wi e si  z powstawaniem 
sieci pog osek i plotek, które pacjenci uwa-
aj  za istotne i które budz  ich niepokój. 

Dlatego z punktu widzenia lekarza oraz 
celu procesu terapeutycznego, jakim jest 
skuteczno  i efektywno  leczenia, szcze-
gólnie istotna rol  odgrywa mo liwo  ana-
lizowania oraz przewidywania, w jaki sposób 
b dzie odbywa  si  przep yw informacji. Na 
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poziomie relacji lekarz �– pacjent kluczow  
rol  w interpretacji komunikatu odgrywa 
samopoczucie odbiorcy w chwili otrzymania 
informacji. �„Ten sam przekaz otrzymany, 
gdy jeste  z y albo zaniepokojony, jest cz -
sto interpretowany inaczej ni  wtedy, gdy 
jeste  szcz liwy. Najbardziej przeszkadzaj  
w skutecznej komunikacji emocje skrajne, 
jak wielka rado  czy depresja. W takich 
przypadkach jeste my najbardziej sk onni 
do lekcewa enia procesów my lenia racjo-
nalnego i obiektywnego, które zast pujemy 
s dami emocjonalnymi�” (Robbins 2002: 
136). Emocjonalne s dy przekazywane s  
zwykle w postaci plotek, wzbudzaj  w ród 
pozosta ych chorych mylne prze wiadcze-
nia i wywo uj  dodatkowy stres. �„Z kolei 
w poczekalniach czy w przychodniach le 
zorganizowany system opieki powoduje, i  
pacjenci gromadz c si  i oczekuj c na leka-
rza dziel  si  «informacjami» o chorobach, 
stwarzaj c atmosfer  niepokoju i wzajem-
nego straszenia si �” (Opolski 2003: 30).

Ocena jako ci us ug zdrowotnych przez 
pacjentów odbywa si  w dwóch wymiarach: 
instrumentalnym (bezpo rednim) oraz 
psychospo ecznym (po rednim). Pierwszy, 
subiektywny oceniany jest z perspektywy 
oceny procesów medycznych, a wi c jako-
ci leczenia, zdefiniowanego przez chorego 

w kategoriach skuteczno ci (wynik leczenia 
= pogorszenie lub poprawa stanu zdrowia). 
Psychospo eczne aspekty leczenia odwo uj  
si  do indywidualnych odczu  pacjenta, 
a tak e do ogólnych opinii o jako ci pracy 
lekarzy lub piel gniarek, wyra anych przez 
innych chorych. W podej ciu po rednim 
kluczowa rol  dla pacjenta odgrywa komu-
nikacja interpersonalna. Jako  wywiadu 
lekarskiego w oczach chorego zale y od: 
informacji dotycz cych rozpoznawania, 
rokowania i leczenia danego schorze-
nia, a tak e kontaktu z lekarzem pod-
czas wizyty i udzielonych przez niego wy-
ja nie .

Poniewa  pacjent nie jest w stanie obiek-
tywnie oceni  kompetencji  lekarza na 
p aszczy nie jego profesjonalnych dzia a  
instrumentalnych, na jego stopie  satys-
fakcji z us ug zdrowotnych ostatecznie 
wp ywa relacja lekarz �– pacjent oraz empa-
tia, rozumiana przez pacjenta jako mo li-
wo  uzyskania od lekarza ilo ci informacji 
zapewniaj cej mu poczucie bezpiecze stwa, 
a tak e stworzenie mu szansy na przedsta-
wienie z w asnej perspektywy odczuwa-
nego dyskomfortu i dolegliwo ci. Dlatego 

te  istotne jest w doskonaleniu jako ci 
us ug medycznych podkre lenie nie tylko 
relacji lekarz �– pacjent w zakresie dzia a  
instrumentalnych, ale równie  podkre le-
nie psychospo ecznych aspektów komu-
nikacji. 

5. Wnioski
Prowadz c rozwa ania na temat wp ywu 

komunikacji interpersonalnej na jako  
us ug medycznych, nale y pami ta , e 
zachowania i reakcje ludzi nie s  przypad-
kowe. Z perspektywy lekarza na jego sku-
teczno  i efektywno  porozumiewania si  
z pacjentem wp ywa nie tylko wiedza i do-
wiadczenie, ale równie  relacje z innymi 

pracownikami, struktura i kultura orga-
nizacyjna, systemu wynagradzania i inne 
czynniki kszta tuj ce postawy personelu 
medycznego.

Obecnie zak ady opieki  zdrowotnej 
po dejmuj  wiele dzia a  w kierunku po-
prawy jako ci wiadczonych us ug i zado-
wolenia klienta zewn trznego. Jednak e 
od tego, czy pacjent b dzie usatysfakcjo-
nowany, zale y przede wszystkim umie-
j tno  kontaktu interpersonalnego leka-
rza i zmniejszenie dystansu spo ecznego 
pomi dzy uczestnikami.

Poniewa  jedn  z najcz ciej spotyka-
nych barier w ochronie zdrowia stanowi 
j zyk, aby ograniczy  problemy i prze-
szkody w komunikacji, nale y przekazywa  
w sposób zwi z y, jasny i zrozumia y, korzy-
staj c z informacji zwrotnych, np. pytaj c: 
Czy zrozumia  Pan(i), co mówi em(am)? 
Nale y pami ta , i  komunikacja jest 
w pe ni skuteczna wy cznie wtedy, gdy 
przekaz jest w a ciwie odkodowany, a jego 
znaczenie zosta o ca kowicie uchwycone. 
Aby informacja by a jednak uchwycona, 
nale y dostosowa  jej j zyk do s uchacza, 
uwzgl dniaj c jednocze nie emocje towa-
rzysz ce odbiorcy w danej chwili, które 
mog  powa nie zak óca  i wypacza  rozu-
mienie niektórych znacze .

Przekazuj c informacje drugiej osobie, 
nale y zawsze zwraca  uwag  na sygna y 
niewerbalne, wzmacniaj ce lub os abia-
j ce przekaz s owny. Ka dy ruch, gest nie 
jest przypadkowy i odgrywa w komunikacji 
okre lon  rol . Pomimo i  rzadko wysy any 
jest wiadomie, je li jest sprzeczny z prze-
kazem s ownym, mo e wywo a  du y prob-
lem emocjonalny odbiorcy, zak ócaj c jego 
poczucie bezpiecze stwa i zaufania.
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Nale y pami ta , e podstawowym zaso-
bem placówki medycznej oddzia uj cym na 
bezpiecze stwo oraz satysfakcj  pacjenta 
jest informacja. �„Jest to sfera bardzo wa na, 
bowiem od personelu medycznego zale y, 
czy zniknie bariera nieufno ci pomi dzy 
wiadczeniodawc  a wiadczeniobiorc . 

Aby jednak zminimalizowa  dystans, jaki 
istnieje mi dzy lekarzem a pacjentem, chory 
powinien by  kompleksowo poinformowany 
o swoim stanie zdrowia. Od woli, motywacji 
i zrozumienia sytuacji, w jakiej znajduje si  
pacjent, przez personel medyczny zale y, 
czy zostanie wypracowane wzajemne zaufa-
nie na poziomie relacji lekarz �– pacjent�” 
(Maci g 2004: 44). 
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Przypisy
 1  W tek cie zamiennie stosuje si  terminologie: 

lekarz = terapeuta i leczenie = terapia.
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