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Wstep

Zlozona i wielowatkowa problematyka komunikacji medycznej — widziana
w perspektywie zaréwno $wiatowej, jak i bardziej lokalnej, krajowej — sta-
nowi przedmiot badan i analiz w coraz liczniej pojawiajacych si¢ publika-
cjach polskich badaczy i praktykéw. Jest takze tematem dyskusji i debat
publicznych, m.in. w ramach ogoélnopolskich konferencji naukowych
»~Komunikacja w medycynie”, odbywajacych sie cyklicznie od 2016 r.
na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym i wspétorganizowanych
m.in. przez Polskie Towarzystwo Komunikacji Medycznej oraz Zespot
Jezyka Medycznego Rady Jezyka Polskiego przy Prezydium PAN'. Podczas
tych spotkan przedstawiciele licznych instytucji naukowych poruszaja bie-
zace problemy (praktyczne, dydaktyczne, teoretyczne), wskazuja wyzwa-
nia, jakie stojg przed komunikacja medyczng w Polsce, a takze dzielg sie
pomystami, skad czerpa¢ inspiracje do jej rozwoju.

Uktad ksiagzki, ktéra z radoscia przekazujemy na Panstwa rece,
odzwierciedla obszary tematyczne obecne podczas ostatniej konferencji
z tego cyklu?, wazne z punktu widzenia rozwoju komunikacji medycznej

! Statymi organizatorami tego cyklu konferencji oprécz PTKM i ZJM PAN sa:
Studium Komunikacji Medycznej WUM, Instytut Jezyka Polskiego Uniwersytetu
Warszawskiego oraz Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersy-
tetu Mikolaja Kopernika w Toruniu. Co roku konferencje odbywaja si¢ pod hono-
rowym patronatem Rektora Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

> W organizacje konferencji w 2021 r. zaangazowane byly réwniez nastepujace
instytucje: Akademia Komunikacji Medycznej, Studium Etyki Lekarskiej oraz Cen-
trum Nauk Humanistycznych i Spotecznych Medycyny WUM, a takze Pracownia
Medycyny Spolecznej Collegium Medicum UMK.
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w naszym kraju na poczatku trzeciej dekady XXI w. Pierwszy rozdzial,
wprowadzajgcy do omawianej problematyki, dotyczy wyznacznikéw defi-
nicyjnych i struktury komunikacji medycznej (uchwyconej przez pryzmat
réznorodnych ukladéw i relacji jej uczestnikow), a takze interdyscypli-
narnosci tego obszaru badawczego.

W pierwszej czesci ksigzki poruszone zostaly kwestie zwiazane z prak-
tyka kliniczna, poniewaz esencja komunikacji medycznej sa codzienne
rozmowy personelu medycznego z pacjentami i ich bliskimi. Zawarte
w niej rozdzialy przedstawiaja szerokie spektrum zagadnien wigzacych
komunikacje z codziennymi obowiazkami pracownikéw opieki medyczne;.
Autorzy tych tekstow podejmuja takie watki, jak: informowanie o ryzyku
dotyczacym farmakoterapii, prawne aspekty informowania pacjenta, zasady
rozmowy z pacjentem podczas telekonsultacji, stosowanie narzedzi wspie-
rajacych proces decyzyjny zwiazany z postepowaniem terapeutycznym, spe-
cyfika jezyka zawodowego (na przykladzie socjolektu pielegniarek nefro-
logicznych), a takze informowanie o ryzyku dotyczacym farmakoterapii.

Waznym aspektem komunikacji medycznej jest dzialalno$¢ dydak-
tyczna, ktoérej celami sg rozwoj i doskonalenie kompetencji komuni-
kacyjnych studentéw kierunkéw medycznych i personelu medycznego.
Kwestiom zwiazanym z nauczaniem komunikacji poswiecona jest druga
cze$¢ monografii. Autorki pierwszego rozdzialu zwracaja uwage na to,
ze podczas planowania i realizacji programu nauczania nalezy uwzgled-
nia¢ postawy studentéw wobec nauki komunikacji. W nastepnym tek-
$cie przedstawiono badania dotyczace samooceny studentéw w zakresie
umiejetnosci przekazywania niepomyslnych informacji. Trzeci rozdziat tej
czeséci wychodzi nieco poza ramy nauczania komunikacji jako osobnego
przedmiotu — wskazuje na potrzebe analizy relacji miedzy nauczycielami
akademickimi a studentami na uczelniach medycznych, w ktérych rela-
cja i komunikacja odgrywajq istotng role, bedac takze elementem ukry-
tego curriculum. Cze$¢ drugg zamyka rozdzial dotyczacy wyzwan naucza-
nia zdalnego w czasie pandemii.

W ostatnich latach w Polsce zauwazalny jest dynamiczny rozwdj zain-
teresowania przedstawicieli réznych dyscyplin zagadnieniami z zakresu
komunikacji medycznej. Tendencja ta znajduje odzwierciedlenie w trzeciej
cze$ci monografii. Zebrane w niej prace pokazujg bijace w dziedzinach huma-
nistycznych Zrédla inspiracji dla rozwoju komunikacji medycznej. Pierwszy
rozdzial tej czesci dotyczy sfery doskonalenia zawodowego i dbatosci
personelu medycznego o wlasny dobrostan. Dalsze teksty poswiecone sa
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kwestiom jezykowym (innym znaczeniom stéw w jezyku ogdlnym i w jezyku
medycznym) oraz publikacjom (ksigzkom dla dzieci, cho¢ nie tylko), kto-
rych znajomo$¢ moze by¢ pomocna w rozmowach personelu medycz-
nego z pacjentami.

Ostatnia cze$¢ ksigzki w najwiekszym stopniu wykracza w przysztosé.
Sktadajace si¢ na nig rozdzialy poruszaja zagadnienia zwiazane z wplywem
nowych technologii (w tym internetu i sztucznej inteligencji) na procesy
komunikowania sie personelu oraz calych instytucji medycznych z pacjen-
tami. Cze$¢ te otwiera tekst dotyczacy badan z zakresu interakcji miedzy
ludZzmi i robotami. Dwa kolejne rozdzialy pokazuja, jak internet staje si¢
przestrzenia edukacji zdrowotnej oraz budowania (a niekiedy naruszania)
relagji z pacjentami. Ostatni tekst, po§wiecony autonarracjom o porodzie,
dowodzi, ze w proces komunikowania medycznego warto wiaczaé Zrédla
opisujace perspektywe pacjenta, ktéra jest jednym z pojeé kluczowych dla
komunikacji medyczne;j.

Serdecznie dziekujemy Profesorowi Tomaszowi Pasierskiemu za wielo-
letnie wsparcie i inspiracje zwigzane z bioetyka i komunikacja medyczna.
Wyrazy wdzieczno$ci i uznania skladamy wszystkim osobom, ktérych
praca i zaangazowanie pozwolily nam przygotowa¢ te ksigzke. JesteSmy
szczeg6lnie wdzieczne Autorkom i Autorom za to, ze Ich naukowa pasja,
cheé¢ poszukiwania nowych obszaréw badawczych oraz gotowos¢ do dzie-
lenia si¢ swoja wiedzg rozwijaja komunikacje medyczna w Polsce.

Antonina Doroszewska, Marta Chojnacka-Kuras, Aldona K. Jankowska
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Struktura komunikacji medycznej

Wyznaczniki definicyjne komunikacji medycznej

Zawarte w tytule kluczowe dla niniejszej ksiazki pojecie komunikacji
medycznej wymaga zdefiniowania, ktére byloby takze uzasadnieniem
obecnoéci i uktadu kolejnych rozdziatéw tej publikacji. W zmieniajacej
sie rzeczywistodci — wobec nowych wyzwan medycznych (jak chocby
pandemia, choroby cywilizacyjne i przewlekte), nowych form komuni-
kacji (np. telekonsultacji czy aktywnosci lekarzy w mediach spoteczno-
$ciowych) oraz czynnikéw majacych wplyw na postawy pacjentéw (m.in.
ruchu antyszczepionkowego i tendencji do podwazania wiedzy naukowe;j,
a takze wzrostu samo$wiadomosci pacjentéw) — struktura zjawiska, ktére
nazywamy , komunikacja medyczna”, okazuje si¢ ztozona. Préba uchwy-
cenia jego istoty jest zadaniem trudnym i wymagajacym namystu. Mamy
$wiadomoé¢, ze zmiany te zachodza dynamicznie, a definicja pojecia oraz
jego zakres podlegajg i dalej bedg podlegaé przeobrazeniom'.

! Publikacje po$wiecone komunikacji w medycynie (przede wszystkim jej
wymiarowi praktycznemu, ale tez teoretycznym rozwazaniom nad zakresem tego
zjawiska) stanowig pokazny zbidr, ktéry stale si¢ poszerza. Sg to nie tylko publikacje
zagraniczne — przybywa takze polskich opracowan dotyczacych komunikacji medycz-
nej jako obszaru praktyki, interdyscyplinarnych badan oraz dydaktyki. Opracowanie
dokladnego stanu badan nie jest tu naszym celem — wybrane pozycje, najblizsze
tematyce tego rozdziatu, podajemy w bibliografii.
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Najbardziej aktualna polska préba zdefiniowania, czym jest komuni-
kacja medyczna, podjeta zostata w Rekomendacjach Polskiego Towarzystwa
Komunikacji Medycznej dotyczqcych ksztalcenia kompetencji komunikacyjnych
na kierunkach lekarskim i lekarsko-dentystycznym (Borowczyk i in. 2021).
Autorzy tego dokumentu zachowali podstawy myslenia o komunikacji
medycznej zawarte w pracach Jana Doroszewskiego (2006; 2007), a jedno-
cze$nie wlaczyli do definicji komponenty, ktére uznali za zgodne ze
wspolczesnym stanem wiedzy o komunikacji w medycynie i wynikajgce
z praktyki klinicznej oraz dydaktycznej. Zawarta w Rekomendacjach... defi-
nicja brzmi nastepujaco:

Komunikacja medyczna to proces porozumiewania sie miedzy pracowni-
kami ochrony zdrowia (lekarzami, pielegniarkami, poloznymi i in.) i pacjen-
tami (oraz ich bliskimi), a takze porozumiewanie sie pracownikéw ochrony
zdrowia miedzy sobg (w zespotach medycznych), zachodzace w ramach sto-
sunku opieki zdrowotnej, tj. postepowania leczniczego lub profilaktycznego
(Borowczyk i in. 2021: 4).

Przywolane zdanie nie wyraza jeszcze wszystkiego, co jest wazne dla
komunikacji medycznej, ale jest dobrym punktem wyjscia do refleks;ji
nad jej istota i zakresem. W poszukiwaniu wyznacznikéw komunikacji
medycznej nie sposéb pomingé¢ dwodch zasadniczych elementéw: celu
oraz uczestnikéw. Nadrzednym celem komunikacji medycznej, tak jak
ja dzi$§ postrzegamy, jest dzialanie dla dobra pacjenta, tj. wspieranie go,
a nawet wiecej — umozliwienie procesu leczenia (w sytuacji wystapienia
choroby), a takze profilaktyki (rozumianej jako praktyka pozwalajaca
zachowaé zdrowie i zapobiega¢ chorobom m.in. poprzez szczepienia
i wlasciwy styl zycia). Owo dziatanie dla dobra pacjenta, przejawiajace
sie m.in. w wykorzystaniu kompetencji komunikacyjnych rozumianych
jako budowanie relacji i prowadzenie rozmowy z zastosowaniem podsta-
wowych umiejetnosci komunikowania sie (w tym m.in. aktywnego stu-
chania i dazenia do poznania perspektywy pacjenta), motywowane jest
z jednej strony aktualna, powszechnie uznang wiedza medyczna, z drugiej
za$ — poszanowaniem podmiotowosci pacjenta. W ramach wlasciwie pro-
wadzonej komunikacji medycznej pracownik opieki medycznej i pacjent
»uzgadniajg” wspolny cel dziatania (to ,,dobro” wiasnie) i $rodki, dzieki
ktérym ten cel moze zosta¢ osiagniety (Doroszewski 2007: 45).

Tu dochodzimy do drugiego elementu — przyjmujemy, ze obligatoryjnym
uczestnikiem aktu komunikacji, ktéry moze zosta¢ uznany za przynalezny
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do komunikacji medycznej, jest przedstawiciel systemu opieki medycz-
nej (przede wszystkim osoba wykonujaca zawdd medyczny). Jest to ktos,
kto w toku formalnego ksztalcenia zdobyt odpowiednia wiedze, wyma-
gane umiejetnosci i upowaznienia i na kim spoczywa odpowiedzialnos¢
za poslugiwanie sie tg wiedzg i umiejetno$ciami, a takze (w pewnym
stopniu) — za organizacje i funkcjonowanie systemu opieki medyczne;j.

W tym punkcie rozwazan nalezy podkresli¢, ze wspomniana wyzej
odpowiedzialnoé¢ wiaze si¢ z takim sprawowaniem opieki medyczne;j,
ktére gwarantuje zaspokojenie potrzeb pacjenta — nie tylko tych $cisle
medycznych (potrzeb ciala czy psychiki), lecz takze spolecznych, psycho-
logicznych, duchowych. Odpowiedzialno$¢ za relacje z pacjentem, budowa-
ng dzieki dobrej komunikacji, spoczywa wiasnie na profesjonaliscie.

W mysleniu o specyfice i zakresie komunikacji medycznej uwzgled-
ni¢ nalezy takze kanal komunikacji oraz jej tres¢, ktéra skupia sie wokot
kwestii zdrowia. Porozumiewanie sie uczestnikéw komunikacji medycznej
(szczegolnie postaci centralnych: lekarza i pacjenta) najczgsciej odbywa sig
w ramach kontaktu bezposredniego (np. podczas spotkania w gabinecie
lekarskim czy obchodu na oddziale szpitalnym), ale moze mie¢ réwniez
forme zdalng oraz pisemng (m.in. rozmowa telefoniczna, wideokonsultacja,
czat). Te réznorodne kanaly komunikacji oraz zwigzane z nimi wyzwania
stajg sie obszarem szczegdlowych obserwacji i badan. W obrebie tego,
co nazywamy ,komunikacja medyczng”, wydzielaja si¢ réwniez szcze-
gotowe tresci komunikatéow — zagadnienia skupione wokoét konkretnych
probleméw merytorycznych (np. komunikowanie ryzyka, przekazywanie
niepomyslnych informacji, wigczanie pacjenta w podejmowanie decyzji
terapeutycznych, dostosowywanie jezyka do mozliwosci i potrzeb pacjenta,
rozmowa z dzieckiem o chorobie czy tez komunikacja z pacjentem, kté-
rego poglady sa dalekie od stanu wiedzy lekarza).

Wiele z tych zagadnien znalazto miejsce w niniejszej monogra-
fii. Niewatpliwie stanowig one wyzwania dla personelu medycznego -
m.in. dlatego, ze sprostanie im pod wieloma wzgledami wymaga wyjscia
poza $cista wiedze medyczna.

Struktura komunikacji medycznej - waski i szeroki
zakres zjawiska

W swoich rozwazaniach o komunikacji medycznej Doroszewski (2007: 43)
wprowadzit waskie i szerokie ujecie zakresu tego zjawiska:
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Komunikacja medyczna w szerokim znaczeniu jest to porozumienie miedzy
réznymi — pojedynczymi lub licznymi - podmiotami, ktére dotyczy spraw
zwigzanych z medycyna; ma ono charakter bezposredni lub posredni (poprzez
prase, media, internet itd.) i cel poznawczy (dydaktyka, o$wiata zdrowotna,
konsultacja) lub pragmatyczny (wywolywanie okreslonych zachowan ludzi).
Komunikacja medyczna w znaczeniu waskim, czyli medyczna komunika-
cja interpersonalna sensu stricto, jest to porozumienie miedzy lekarzem,
pielegniarkg lub innym pracownikiem stuzby zdrowia a pacjentem, zacho-
dzace w ramach stosunku opieki medycznej, tj. postepowania leczniczego
lub zapobiegawczego.

Utrzymanie takiego podejscia wydaje si¢ zasadne — jako sposob
uporzadkowania réznorodnych relacji sktadajacych sie na komunikacje
medyczng. Wymaga ono jednak doprecyzowania i wyraZniejszego osa-
dzenia we wspolczesnych realiach.

Wasko rozumiana komunikacja medyczna - to, co stanowi jej nie-
podwazalne centrum — dotyczy komunikacji (spotkania) pacjenta z przed-
stawicielem personelu medycznego. W literaturze przedmiotu wskazuje
sie tu glownie lekarza (por. czesto stosowane okreslenie , komunikacja
lekarz — pacjent”), jednak nalezy podkresli¢, ze jest to pewne zawezenie —
komunikacja medyczna wykracza poza te relacje. To samo zresztg dotyczy
drugiego uczestnika — pacjent, zwlaszcza pacjent w pediatrii i osoba starsza
lub niesamodzielna, wprowadza do sfery interakeji swoich bliskich, ktérzy
stajg sie trzecim elementem komunikacyjnej triady (por. ,komunikacja
lekarz — pacjent — bliscy”). W zakresie wasko rozumianej komunikacji
medycznej miesci sie takze porozumiewanie si¢ przedstawicieli perso-
nelu medycznego miedzy soba (np. lekarza jednej specjalizacji z lekarzem
innej specjalizacji, lekarza z pielegniarka czy tez czlonkéw zespotu tera-
peutycznego), ktorzy komunikuja sie w celu sprawowania jak najlepszej,
holistycznej opieki nad pacjentem.

Z kolei szeroki zakres komunikacji medycznej obejmuje wedtug nas
te dzialania komunikacyjne przedstawicieli systemu opieki medycznej,
ktorych cel zgadza sie z tym, co uznaly$my za intencjonalny wyznacznik
komunikacji medycznej — dobro pacjenta osadzone w aktualnej wiedzy
i wynikajace z poszanowania jego podmiotowosci. W zwigzku z tym
w obszar szeroko pojetej komunikacji medycznej wiaczamy kilka szczegé-
lowych ukladéw uczestnikéw komunikacji. Sa to m.in. porozumiewanie sie
przedstawicieli opieki medycznej ze spoleczenstwem (zbiorowym odbiorca
komunikatéw) oraz komunikacja miedzy nauczycielami akademickimi
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i studentami kierunkéw medycznych (przysztymi pracownikami systemu
opieki medycznej).

W pierwszej z wymienionych relacji spoleczenstwo jako ogoét odbior-
cow to potencjalni pacjenci, a dzialania nadawcéw komunikatéw mieszcza
sie gléwnie w ramach edukagji i profilaktyki (chodzi tu m.in. o dzialal-
no$¢ lekarzy w mediach spoteczno$ciowych i ogélnie o sytuacje, w kto-
rych poza gabinetem propaguja wiedz¢ medyczna, doradzaja, zachecaja
do zdrowego stylu zycia itd.). W relacji dydaktycy — studenci komunikacje
medyczna widzimy przede wszystkim jako odrebny przedmiot nauczania
oraz tresci odnoszace si¢ do kontaktu personelu medycznego z pacjen-
tami i ich bliskimi przekazywane podczas zaje¢ klinicznych czy symulacyj-
nych. Widzimy takze mozliwo$¢ szerszego ujecia, w ktérym komunikacja
medyczna jest rozumiana jako podstawa catego procesu dydaktycznego
(przekazywania wiedzy medycznej i rozwijania umiejetnosci) oraz ksztat-
towania postaw. Jak dowodzg badania, dydaktyka wplywa na modelowa-
nie zachowan i postaw studentéw kierunkéw medycznych. Szczegélny
wplyw na podejscie do pacjentow w przyszlej praktyce zawodowej ma
obserwowanie zachowania nauczycieli w trakcie zaje¢ klinicznych, w bez-
posrednim kontakcie z pacjentami (Benbassat 2014).

Testujac granice komunikacji medycznej, rozwazy¢ nalezy takze wia-
czenie w jej zakres komunikatéow kierowanych do spoleczenstwa przez
osoby zwigzane z instytucjami zarzadzajacymi systemem opieki zdrowot-
nej, ktore majg kompetencje i upowaznienia do zarzadzania tym systemem
i do reprezentowania go, cho¢ niekoniecznie maja wyksztalcenie medyczne.
Jest to relacja daleka od centrum komunikacji medycznej, jednak wydaje
sie, ze powinna znalez¢ swoje miejsce w strukturze tego obszaru.

Centrowo-peryferyjng strukture komunikacji medycznej, wynikajaca
z uktadu réznorodnych relacji taczacych uczestnikéw tej komunikacji,
przedstawia rysunek 1.

Usytuowanie komunikacji medycznej (jako obszaru badawczego
i przedmiotu nauczania) wobec dziedzin i dyscyplin naukowych

Semantyczno-etymologiczna refleksja nad pojeciem komunikacji medycz-
nej pozwala wydoby¢ jego gteboko humanistyczny wymiar. Stowo ,, komu-
nikacja” wywodzi si¢ od tacinskiego czasownika communico, communicare
i oznacza ‘uczyni¢ wspélnym, polaczyé, udzieli¢ komus$ wiadomosci,
naradza¢ sie’; okreslenie ,,medyczny” pochodzi od przymiotnika medicalis
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Rysunek 1. Centrowo-peryferyjna struktura komunikacji medycznej

Komunikaty kierowane do
spoteczenstwa przez osoby
zwigzane z instytucjami
zarzgdzajgcymi systemem opieki
zdrowotnej

Porozumiewanie sie

przedstawicieli opieki
zdrowotnej ze

spoteczenstwem

Komunikacja personel
medyczny — pacjent i jego
bliscy

Porozumiewanie sie czfonkow
zespotu terapeutycznego

Podstawa procesu nauczania na
kierunkach medycznych —
przekazywania wiedzy,
umiejetnosci i ksztattowania
postaw

Przedmiot i tresci
nauczania na
kierunkach
medycznych

Zrédlo: opracowanie wlasne.

i wyznacza pewien zakres tego, co czyni sie wspolnym (Korpanty 2001-
2003). Komunikacje medyczng mozna zatem widzie¢ jako proces tworze-
nia wspoélnoty (0séb zaangazowanych) w zwigzku ze zdrowiem, zwlaszcza
w obliczu choroby, zagrozenia zdrowia i zycia.

Specyfika komunikacji medycznej powinna by¢ postrzegana z réznych
perspektyw: jako zjawisko, obszar badawczy i dydaktyczny (przedmiot
nauczania). To za$ wymaga przekroczenia granic jednej dziedziny wiedzy
i siegniecia po zasoby (narzedzia, teorie, do§wiadczenia) innych dziedzin,
a nawet szczegdtowych dyscyplin naukowych. Komunikacja medyczna
sytuuje si¢ na styku kilku dyscyplin badawczych. Jest interdyscyplinarna,
a moze nawet takze transdyscyplinarna (Max-Neef 2005). Badania naukowe
(i praktyka dydaktyczna) dotyczace komunikacji medycznej wymagajq stra-
tegii przekraczajacej podzialy dyscyplinarne. Celem tego wyjscia poza jedna
dziedzine wiedzy jest wypracowanie holistycznego podejscia do pacjenta,
aby wspiera¢ medycyne¢ w skutecznym leczeniu, profilaktyce i opiece
nad chorym. Podobnie jak inne obszary praktyki medycznej, takze dobra
komunikacja wymaga od profesjonalisty z jednej strony wykraczania
poza wiedze szczegdlowq dotyczaca okreslonego przypadku klinicznego,
a z drugiej — ciekawosci, autentycznego zainteresowania pacjentem, takze
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jako jednostka aktywng w zyciu osobistym, zawodowym, czasem tez
publicznym, przezywajaca okreslone emocje i majaca okreslone potrzeby.

Liczba dyscyplin przenikajacych si¢ w omawianym obszarze badaw-
czym jest bardzo duza. Elementy treéci i struktury komunikacji medycznej
oparte sa na wiedzy pochodzacej z nauk medycznych i nauk o zdrowiu.
Dotyczy to szczegdlnie wywiadu lekarskiego, ktéry jest podstawowym
narzedziem pracy lekarza i ktérego skuteczno$¢ diagnostyczna zostala
bardzo dobrze zbadana i byla opisywana przez stulecia w pi$miennictwie
medycznym (Beckman, Frankel 1984; Ravishankar 2012). Wedtug autoréw
przegladow literatury przedmiotu kierunki rozwoju komunikacji medycznej
od wielu lat wyznacza potrzeba udowodnienia, Ze nauczenie klinicystow
komunikacji przynosi pacjentom rzeczywiste korzysci (Moore i in. 2013;
Salmon, Young 2017). Szkolenie komunikacyjne moze zmieni¢ sposéb
porozumiewania si¢ klinicystéw z pacjentami, np. poprzez zwigkszenie
liczby pytan otwartych czy wypowiedzi sygnalizujacych postawe empa-
tyczna. Jednak wplyw takiego przygotowania na zdrowie i samopoczucie
pacjentéw, a zwlaszcza na wyniki kliniczne, bywa trudny do zmierzenia.
Do rozwoju komunikacji medycznej niezbedne sg zatem badania (oparte
m.in. na strategiach stosowanych w medycynie) przynoszace weryfiko-
walne dowody empiryczne, ktére pozwolilyby wykaza¢, ze tego rodzaju
kompetencje bezposrednio pomagaja pacjentom w odzyskaniu, zachowaniu
czy maksymalizacji zdrowia rozumianego jako stan catkowicie dobrego
samopoczucia (dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego).

Nieodlacznymi elementami komunikacji medycznej sa wiedza i meto-
dyka badawcza czerpane z nauk spoltecznych i humanistycznych. Nie da
sie nie zauwazy¢, jak wiele komunikacja medyczna przejmuje z dyscy-
plin takich jak: socjologia, psychologia i pedagogika, nauki o komunikacji
spolecznej, nauki prawne, jezykoznawstwo, filozofia czy nauki o kulturze
i religii (Hulsman 2009). Wymienione dyscypliny wzbogacaja komunikacje
medyczng o wiedze¢ dotyczacg czlowieka jako osoby, podmiotu (z calym
bogactwem jego sfery mentalnej: emocjami, motywacjami, przekonaniami,
potrzebami, wyobrazeniami zakorzenionymi w jezyku i w sposobie mysle-
nia), a takze jako czedci spoleczenstwa, w ktérym funkcjonuje. Z nauk
spolecznych komunikacja medyczna czerpie wiedze o interakcjach mie-
dzy jednostkami i grupami, o postawach wobec zdrowia, kompetencjach
zdrowotnych obserwowanych wsréd czlonkéw danej grupy spolecznej,
a nawet szerzej — spoleczenstwa (Doroszewska 2014; Greenhalgh, Stones,
Swinglehurst 2014).
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W komunikacji medycznej dotyka sie podstawowych humanistycznych
wymiaréw medycyny (tych, ktére czynig ja sztuka), aby dzigki ich zrozu-
mieniu wspomagac proces leczenia, dziata¢ dla dobra drugiego cztowieka.
W ostatnim czasie coraz wyrazniej dostrzegane sa humanistyczne i arty-
styczne Zrddta inspiracji (m.in. wplyw obcowania z utworami literackimi
i dzietami sztuki na podejscie do pacjenta). Wynika to z przekonania,
ze bez wrazliwosci na drugiego czlowieka (jego zachowania, stowa, mimike
czy gesty) niemozliwa jest prawdziwa i skuteczna relacja z pacjentem,
ktéra pozwalataby reagowac na réznorodne sytuacje (konteksty kliniczne
i psychospoleczne). Takie samo zachowanie lekarza w relacji z réznymi
pacjentami, na réznych etapach leczenia czy w réznych momentach ich
zycia moze inaczej wplywaé na chorych, w zaleznodci od tego, jak dany
czlowiek to zachowanie odbiera. Gotowo$¢ profesjonalisty do rozpozna-
nia tego odbioru (reakcji pacjenta) i umiejetno$¢ stworzenia wiasciwej
plaszczyzny porozumienia z nim wymaga wrazliwosci podobnej do tej,
ktéra jest istota tworzenia sztuki i obcowania z nia.

Takie podejs$cie do wykonywanej pracy powinno by¢ ksztaltowane
i wspierane w toku studiéw. W odniesieniu do dydaktyki nalezy zaznaczy¢
jeszcze jedna waznag kwestie. Promowanie standaryzacji i podkreslanie
wylacznie umiejetnosci w zakresie komunikacji medycznej (sprowadza-
nych do katalogu technik) moze spowodowa¢, ze osoby sprawujgce opieke
medyczng zamiast na pacjencie bedg sie skupialy na swoim wiasnym
zachowaniu. To moze zmniejszy¢ ich wrazliwo$¢ na indywidualno$¢
pacjentdéw. A tej wrazliwosci nie wolno zgubié, nalezy ja wydobywac
i pielegnowaé. Warto w tym kontekscie przytoczy¢ stowa Piotra Zaborow-
skiego (2019: 96):

Komunikacja medyczna nie moze by¢ traktowana w sposéb techniczny jako
$rodek do osiagania jakich$ celéw. To, co osigga sie dzigki poprawnej rela-
¢ji z pacjentem, pozwala lepiej diagnozowaé, wybra¢ najlepsza dla chorego
metode postepowania i wraz z nim i przy jego pomocy uzyskac zalozony efekt
leczniczy. Nie jest to jednak cel sam w sobie. Podzielam poglad tych, kto-
rzy twierdza, ze proces komunikacji medycznej ma charakter moralny, a nie
etyczny. I zgadzam sie z tym, ze jako wiasnie taki ma szczegdlne znaczenie
dla zawodu lekarza i innych zawodéw medycznych.

Inspiracje wywodzace si¢ ze sztuki moga by¢ takze odpowiedzia
na opisywane w literaturze przedmiotu zagrozenia wynikajace z przepla-
tania sie w komunikacji medycznej zalozenn normatywnych (stwierdzen,



18 M. Chojnacka-Kuras, A. Doroszewska, A.K. Jankowska

jak powinno by¢) z teorig naukowsa (Brown 2008). Korzenie wielu modeli
nauczania empatycznej komunikacji sa gleboko osadzone w sztuce
teatralnej. Jednym z przykladéw jest stosowana w dydaktyce technika
facilitated simulation, education and evaluation, w ramach ktorej aktorzy
i lekarze ucza sie empatycznej komunikacji przy uzyciu nowatorskiej tech-
niki wykorzystujacej narzedzia sztuki teatralnej (Eisenberg, Rosenthal,
Schlussel 2015).

Innym przyktadem zblizenia medycyny i sztuki jest medycyna nar-
racyjna w ujeciu Rity Charon (2006; Charon i in. 2017). Koncepcja ta
w specyficzny sposob laczy medycyne (praktyke kliniczna oraz dydaktyke)
i literaturoznawstwo (metody badania narracji, analizy formy i tresci
utworu). Praktyka medyczna czerpiaca z narracji pacjenta (uwrazliwiona
na jego stowa), akcentujaca jego podmiotowo$¢ i indywidualne doswiad-
czenie choroby, polega na ,,uwaznym obserwowaniu chorego, stucha-
niu i interpretowaniu wysylanych przez niego komunikatéw (werbalnych
i niewerbalnych) i wyprowadzaniu na tej podstawie wnioskéw klinicz-
nych, uzupelniajacych twarde dane fizyczne” (Chojnacka-Kuras 2019: 9).

Nie bez wplywu na komunikacje medyczng — cho¢ w innym charak-
terze — pozostaje takze rozwdj nauk inzynieryjno-technicznych, przede
wszystkim informatyki i telekomunikacji oraz inzynierii biomedycznej
(Balas i in. 1997). To, ze powstaja nowe kanaly komunikacji, a do kon-
taktu z pacjentami wykorzystywane sa nowe narzedzia (np. boty), spra-
wia, iz praktyka medyczna wspomagana osiagnieciami technologicznymi
wymaga dostosowania do nowych realiéw komunikacyjnych. Blisko tej
dziedziny ulokowa¢ mozna takze nowe wyzwania komunikacyjne stojace
przed wykonawcami zawoddéw medycznych i innymi osobami zaangazo-
wanymi w zarzadzanie systemem opieki medycznej, ktére zwigzane sa
m.in. z powszechnym dostgpem do internetu czy z funkcjonowaniem
mediéw spolecznoéciowych.

Usytuowanie komunikacji medycznej wobec wymienionych w tym
rozdziale dziedzin i dyscyplin nauki (jako Zrddel teorii, narzedzi oraz
inspiracji) przedstawia tabela 1. Jest to ilustracja uproszczona; doktadny
opis interdyscyplinarnosci zrédet i metod komunikacji medycznej wymaga
(i powinien sie go doczekac) osobnego i poglebionego opracowania.
Dyscyplinarna réznorodnos¢ tekstéw sktadajacych sie na niniejsza publi-
kacje w jakim$ stopniu odzwierciedla zarysowang przez nas specyfike
komunikacji medyczne;j.
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Tabela 1. Zrédta teorii, metod badawczych oraz inspiracji dla komunikacji medycznej

Dziedzina Dyscyplina
Nauki medyczne Nauki medyczne
i nauki o zdrowiu Nauki o zdrowiu

Nauki socjologiczne

Psychologia

Nauki spoteczne Pedagogika
Nauki o komunikacji spotecznej i mediach ~ Komunikacja
Nauki prawne medyczna

Filozofia (etyka)
Jezykoznawstwo

Nauki humanistyczne  Literaturoznawstwo
Nauki o sztuce
Nauki o kulturze i religii

Sztuka Sztuki filmowe i teatralne

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Podsumowanie

Opisana w tym rozdziale definicja komunikacji medycznej, wskazujaca
na cel i osoby, pomiedzy ktérymi zachodzi, a takze jej wyraznie interdy-
scyplinarny charakter powinny by¢, naszym zdaniem, uwzgledniane w dal-
szych dzialaniach badawczych oraz dydaktycznych. Warto dazy¢ do tego,
aby specyfika komunikacji medycznej byta uwzgledniana na wszystkich
etapach tworzenia projektow badawczych dotyczacych tego obszaru,
od wyboru metodologii gromadzenia danych po ich analize. W procesie
dydaktycznym z kolei, tak na poziomie przeddyplomowym, jak w ramach
ksztalcenia podyplomowego, przedstawione tu cechy komunikacji medycz-
nej nalezy mie¢ na uwadze zaréwno przy budowaniu programu naucza-
nia, formulowaniu efektéw uczenia i metod ich weryfikacji, jak i przy
tworzeniu materialéw do poszczegoélnych zajec.
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ABSTRACT
The structure of medical communication

The aim of the chapter is to present (on the basis of literature and practice) the
defining determinants of medical communication (its main purpose, participants,
thematic scope and communication channels), as well as to outline its interdis-
ciplinary nature, i.e. to indicate the scientific disciplines from which medical
communication draws theories, research methods and inspirations (especially
those that allow to maintain and develop an open approach to patients and the
sensitivity of doctors to their needs). The approach to medical communication
included in the works of Jan Doroszewski was recalled and it was clarified which
relations of the participants of the act of communication fall within the narrow
scope of medical communication (central relations: medical personnel — patient
and his/her relatives; therapeutic team), and which within the broad approach
(e.g. communication between doctors and the public and medical didactics, with
particular emphasis on teaching communication).

KEY WORDS: medical communication, interdisciplinarity, medical curricula,
communication skills training

ABSTRAKT
Struktura komunikacji medycznej

Celem rozdzialu jest odtworzenie (na podstawie literatury przedmiotu oraz prak-
tyki) wyznacznikéw definicyjnych komunikacji medycznej (jej celu, uczestnikéw,
zakresu tematycznego i kanaléw komunikacji), a takze opis jej interdyscyplinar-
nego charakteru, tj. wskazanie dziedzin i dyscyplin naukowych, z ktérych komu-
nikacja medyczna czerpie teorie, metody badawcze i inspiracje (zwlaszcza te,
ktére pozwalaja podtrzymywac i rozwijaé otwarte podejscie do pacjentéw oraz
wrazliwo$¢ medykow na ich potrzeby). Przywolano ujecie komunikacji medycznej
zawarte w pracach Jana Doroszewskiego i doprecyzowano, jakie relacje uczestni-
kéw aktu komunikacji mieszczg si¢ w waskim zakresie komunikacji medycznej
(relacje centralne: personel medyczny — pacjent i jego bliscy; zesp6t terapeutyczny),
a jakie — w jej szerokim ujeciu (tu wlaczono m.in. komunikowanie si¢ lekarzy
ze spoteczenstwem oraz dydaktyke medyczng, ze szczegdlnym uwzglednieniem
nauczania komunikacji).

SEOWA KLUCZOWE: komunikacja medyczna, interdyscyplinarnos$¢, curricula
kierunkéw medycznych, ksztalcenie kompetencji komunikacyjnych
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Pochodzenie i tre$¢ koncepcji informacji nadmiernej

Pojecie informacji nadmiernej pojawito sie najpierw w odniesieniu do infor-
magcji kierowanej do pacjenta przez lekarza. W pierwszej chwili sformu-
fowanie to sprawia wrazenie nacechowanego paternalizmem, zwtaszcza
w zestawieniu z szerokim zakresem informacji medycznej naleznej pacjen-
towi na mocy ustaw. Stanowig one, ze pacjentowi przystuguje peten zaséb
informagji na temat jego stanu zdrowia, rozpoznania klinicznego, wynikéw
badan oraz mozliwosci terapeutycznych, w tym informacji o skutkach nie-
poddania si¢ terapii. Zatem informacja dotyczaca planowanego leczenia
i aktualnej wiedzy medycznej oraz znanych specjalnych potrzeb pacjenta
uznawana jest za obowigzkows. Stosownie do wyrdznianych w bioetyce
modeli informowania — poczawszy od paternalistycznego modelu ,racjo-
nalnego lekarza” przez zréwnowazony model ,racjonalnego pacjenta”
az po elementy modelu subiektywistycznego nastawionego na indywi-
dualne potrzeby konkretnej osoby' - informacyjnym punktem wyjscia
powinna by¢ pewna przecigtna. Jest to rodzaj $redniej klinicznej, uzupet-
nionej stosownie do rozpoznanych badz zgtoszonych szczegdlnych inte-
reséw zdrowotnych zwigzanych z plcig, wiekiem, ewentualnymi planami
reprodukcyjnymi czy wykonywanym zawodem. W tak szeroko zakreslonym

! Typologia modeli informowania pacjenta weszta do polskiej doktryny dzieki
opracowaniom amerykanskich bioetykéw: Toma L. Beauchampa i Jamesa F. Chil-
dressa (1996). Zob. pierwsze omoéwienie tej pracy: Boratynska, Konieczniak 2001.
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obszarze trudno jest znalez¢ dane, ktére daloby sie okresli¢ jako nad-
mierne - chyba zeby za takie uzna¢ informacje nie na temat: wykraczajace
poza rozwazane leczenie, niezwigzane z nim uwagi na temat trybu zycia
pacjenta, w tym sposobu prowadzenia sig, albo takie, ktére pacjent
odrzuca, deklarujac zrzeczenie sie informagji.

Wiadomo przy tym, ze godnemu ochrony interesowi informacyjnemu
pacjenta trzeba postawic jakie$ granice, przede wszystkim funkcjonalne,
zeby nie zdezorientowa¢ go natlokiem danych ani samemu nie zabrna¢
w niekonczacy sie wyklad o szczegédtach. Z teoretycznego punktu widze-
nia trafne jest tutaj lapidarne ujecie zawarte w jednym z wyrokéw Sadu
Najwyzszego:

Informacja udzielona przez lekarza przed zabiegiem powinna zawiera¢ takie
dane, ktére pozwola pacjentowi podja¢ decyzje o wyrazeniu zgody
na zabieg z pelna $wiadomoscia tego, na co sie godzi i czego moze sie
spodziewa¢. Lekarz powinien zatem poinformowac¢ pacjenta o rodzaju i celu
zabiegu oraz o wszystkich jego nastepstwach, ktére sa zwykle skutkiem
zabiegu, to jest pozadanych - ze wzgledu na jego cel — skutkach zabiegu,
jak i o innych jego skutkach (tzw. skutkach ubocznych). Informacja powinna
w szczegolnosci obejmowac te dajace si¢ przewidzie¢ mozliwe nastepstwa
zabiegu, zwlaszcza jezeli sa to nastepstwa polegajace na znacznym
i istotnym uszczerbku zdrowia, ktdre - jako skutek uboczny - wpraw-
dzie wystepuja rzadko lub bardzo rzadko, ale nie mozna ich wykluczy¢,
i powinna okresla¢ stopien prawdopodobienstwa ich wystapienia. W tym
wypadku nie mozna jednakze wymaga¢, by informacja wymieniata wszystkie
mozliwe objawy nastepstw zabiegu i zawierala ich opis. Wystarczajace jest
ogodlne okreslenie rodzaju mozliwych nastepstw zabiegu oraz wskazanie, czy
zagrazaja zyciu pacjenta, ewentualnie, jaki mogg mie¢ wplyw (doniostos¢)
na prawidiowe funkcjonowanie organizmu®.

W innym ze swoich orzeczen Sad Najwyzszy zasugerowal usprawie-
dliwienie paternalistycznych ograniczen informacyjnych silnymi wskaza-
niami medycznymi do zabiegu ratujacego zycie:

W sytuacji, w ktérej zachodzi bezwzgledna konieczno$¢ operacji, lekarz powi-
nien wyjasni¢ pacjentowi jedynie cel i rodzaj zabiegu oraz jego zwykle nastep-
stwa. [...] Lekarz nie powinien zapoznawa¢ pacjenta z powiklaniami rzadko
sie zdarzajacymi, bowiem grozitloby to nadmierna informacja o ryzykach

2 Wyrok SN z dnia 28 wrzesnia 1999 r., II CKN 511/96, wyrdzn. MB.
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wyjatkowych powiazanych ze skutkami dramatycznymi, ze szkodg dla infor-
macji o skutkach bardziej banalnych, lecz znacznie czg¢stszych. Mogtoby
to prowadzi¢ do braku nalezytej oceny ryzyka i nieuzasadnionej odmowy
poddania sie zabiegowi medycznemu?®.

Jest to argumentacja o tyle chybiona, ze petna informacja nalezy sie
pacjentowi niezaleznie od rodzaju zabiegu, z praktyczng tylko poprawka
na tryb naglacy, gdy brakuje czasu, by wyjasnia¢ szczegély, bo zachodzi
kolizja migdzy pelnym obowiazkiem informacyjnym a bezposrednim
zagrozeniem zycia pacjenta. Od lekarza nie mozna domaga¢ sie tylko
tego, by uprzedzal pacjenta o wszelkich mogacych wystgpi¢ komplika-
cjach, zwlaszcza takich, ktore zdarzajg sie niezmiernie rzadko, majacych
charakter incydentalny*. Podanie takiej wiedzy w sposob nieuporzadko-
wany moze bowiem prowadzi¢ do dezorientacji czy wzbudzenia przesad-
nych obaw i tylko w tym konteksécie wolno méwi¢ o ,nieuzasadnionej
odmowie” zgody.

W rezultacie za informacje nadmierna z punktu widzenia pacjenta
wolno w $lad za doktryng (Hajdukiewicz 2014; Boratynska 2019a) uzna¢
tylko taka, ktdra jest: pacjentowi niepotrzebna, niechciana, wpierana mu
wbrew woli (chyba ze niezbedna do prawidlowego leczenia), nieprzetwa-
rzalna, bo stanowigca nadmierne obcigzenie, niezwigzana z rozwazanym
leczeniem (np. prawienie moraléw) badz deklarowana albo odbierana
jako nie do zniesienia.

Niniejszy artykul stawia sobie zadanie zdefiniowania obszaréw nad-
mierno$ci informacyjnej od strony zgdan pacjenta, ustalenia praw i powin-
noéci w ramach relacji miedzy lekarzem a pacjentem oraz zaproponowania
adekwatnych sposobéw reagowania na zadania przekraczajace granice.

Zdarzajg sie bowiem pacjenci dociekliwi — chociaz to w zadnym razie nie
oznacza, ze uciazliwi i roszczeniowi. Takich moga ciekawié szczegély tech-
niki zabiegowej — np. czy appendektomia zostanie wykonana z koagulacja
kikuta albo czy cesarskie ciecie przebiegnie wzdtuz czy w poprzek brzucha.
Moga tez dopytywac o réznice miedzy poszczegdlnymi metodami zabiego-
wymi, zwlaszcza gdy istnieje miedzy nimi realny wybér. Inni chcg od razu
wiedzie¢, czy i kiedy beda mogli wréci¢ do ulubionych zaje¢ (np. akroba-
tyki szybowcowej) albo czy pozbeds sie dokuczliwej chrypki utrudniajacej

* Wyrok SN z dnia 9 listopada 2007 r., V CSK 220/07, wyrézn. MB.
* Zob. m.in. wyrok SN z dnia 8 lipca 2010 r., Il CSK 117/10.
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glo$ne czytanie dzieciom. Zasadniczo taka ciekawos$¢ zwigzana z plano-
wanym badz juz zastosowanym leczeniem powinna zosta¢ zaspokojona,
gdy jest podyktowana potrzebg zdrowotna albo uzasadnionym interesem
zyciowym - chyba ze udzielenie odpowiedzi przekracza mozliwosci lekarza.

Z punktu widzenia lekarza informacja nadmierna to taka, ktéra wykra-
cza poza zakres planowanej terapii oraz poza jej skutki albo jest niemozliwa
do uzyskania. Te dwa obszary informacyjne nie sg zatem objete obowigz-
kiem. Wyjasnienie jest dosy¢ oczywiste — niemozliwe nie moze stanowi¢
powinnosci, a brak zwiazku funkcjonalnego z ewentualnym leczeniem
oznacza, ze to nie lekarz (albo nie ten lekarz) jest wlasciwym adresatem
pytai. Przykltadowo moga to by¢ informacje: o szczegélowym sktadzie
wszystkich ordynowanych lekéw (to pytanie do producenta albo do farma-
ceuty); od kogo pochodzi przetaczana krew (skoro historia zna przypadek
ciezko rannego esesmana, ktéry na pobojowisku zadal zapewnienia, ze nie
dostanie domieszki krwi zydowskiej — mozna sobie wyobrazié, ze takze
wspolczesnie komus o radykalnych pogladach wpadnie do glowy co$
réwnie absurdalnego); o uzywanym do zabiegu instrumencie (np. o pro-
ducencie troakara — historia autentyczna; matka maloletniej pacjentki
przyniosta urzadzenie ze sobg’); o detalach mozliwosci technicznych
stosowanego sprzetu (to pytanie do konstruktora, a nie do lekarza);
o nastgpstwach niemozliwych do ustalenia na gruncie aktualnej wiedzy
medycznej; o tzw. medycynie alternatywnej (inaczej méwiac — o metodach
znachorskich), w tym o metodach nieuznawanych badz niesprawdzonych:
homeopatii, akupunkturze, hipertermii, wodolecznictwie, naprotech-
nologii, niepotwierdzonej naukowo terapii komérkami macierzystymi,
porodzie lotosowym itp., stowem — o tym wszystkim, co wykracza poza
evidence-based medicine. Granice obowiazku informacyjnego lekarza wyzna-
cza bowiem takze aktualna wiedza medyczna. Kryterium ograniczajacym
powinno$¢ informacyjna jest ponadto, powtérzmy, wysoki stopien jej
szczegdlowosci i wyspecjalizowania, dostepny tylko wasko wykwalifi-
kowanym fachowcom. Jedli jednak sa to dane potrzebne pacjentowi ze
wzgledu na jakis szczegélny interes zdrowotny lub Zyciowy, nalezy skie-
rowac¢ go do odpowiedniej osoby.

Aktualna wiedza medyczna, racjonalny zwiazek z planowanym
leczeniem, uzasadniony interes zdrowotny badZ Zyciowy pacjenta oraz

> Byt to marginesowy watek sprawy z 1995 r. rozpatrywanej przez Okregowy
Sad Lekarski w Warszawie (zob. Boratynska 2019b: 94, przyp. 28).
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praktyczna dostepno$¢ wiedzy dla lekarza okreslonej specjalnosci stano-
wig zatem funkcjonalne granice powinnosci informacyjnych wobec nawet
najbardziej dociekliwych pacjentéw.

Informacyjnie nadmierne zadania i potrzeby

Zadania informacyjne, ktére da sie okresli¢ jako ,,nadmierne”, moga
stanowi¢ domeng pacjentéw nalezacych do grup bardziej specyficznych.
Zaprezentowana tu ich identyfikacja nie bedzie wyczerpujaca, poniewaz
wymagalaby przeprowadzenia poglebionych analiz na podstawie badan
ankietowych. Na dobry poczatek takich rozwazan mozna jednak wskaza¢
trzy grupy: 1) trafiajace do lekarza ofiary znachoréw, 2) osoby doswiadcza-
jace znieksztalcen informacyjnych oraz 3) przeciwnicy szczepien®. Podziat
nie jest ostry, charakterystyki wydzielonych grup moga sie na siebie
naktfada¢, poniewaz jedno czesto wiaze si¢ z drugim i trzecim — niemniej
kryterium stanowi cecha dominujaca.

Poklosie szarlatanerii

Wolno zalozy¢, ze pacjenci poszkodowani albo rozczarowani tzw. medycyna
alternatywng niezbyt chetnie powracaja do medycyny opartej na dowodach
naukowych. Czeéciej zaznacza si¢ niestety ruch w przeciwnym kierunku
(czyli od medycyny w strong znachorstwa). Jednakze w sieci szarlatandw
wpadajg takze ofiary przypadkowe — jak chocby osoby, ktére daly sie nakto-
ni¢ do skorzystania z diagnostyki podejrzanego autoramentu i pozwo-
lity wmoéwié sobie nieistniejace dolegliwosci (jak borelioza przewlekta
czy przewlekla kandydoza) albo zaordynowaé niesprawdzone specyfiki
(np. srebro koloidalne albo helatacje doustna). Nie sposob wiec przewi-
dzie¢, o jakie kwestie osoby te moga zapytac lekarzy, poniewaz zadawane
pytania sa pochodng niedorzecznosci i ktamstw, jakich im wcze$niej naopo-
wiadano. Dla nich jednak jest to informacja istotna z punktu widzenia
potrzeby leczenia i dlatego nie mozna sobie pozwoli¢ na lekcewazenie ani

6 Czwarta, wysoce specyficzng grupe, stanowi¢ beda zapewne pacjenci dotknieci
zaburzeniami psychicznymi z zespotami urojeniowymi. Szczegdélny status tych
0s6b — gdy przymiot pacjenta psychiatrycznego laczy si¢ z prawdziwymi badz uro-
jonymi dolegliwoéciami somatycznymi — wymagac bedzie jednak, jak wolno sadzi¢,
réwnie szczegblnego podejécia uwzgledniajacego przede wszystkim rodzaj zaburzen
psychicznych i ich wplyw na kompetencje materialna (faktyczna).
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poblazliwo$¢ nacechowang wyzszo$cig, gdy uslyszy sie np. pytanie, jak
dziata hipertermia i czy to im pomoze albo jak najlepiej leczy¢ borelioze
przewlekla. Inny pacjent z tej grupy zapyta, co doktor moze powiedzie¢
na temat skutecznosci pewnej indianskiej mieszanki ziotowej w leczeniu
raka piersi. Zamiast in vitro albo innej metody wspomaganego rozrodu
nieptodna para moze tez domaga¢ si¢ naprotechnologii i pyta¢ o szczegéty
tej ,,metody leczniczej”. Podstawowa trudno$¢ komunikacyjna polega tutaj
na przekonaniu o bezcelowosci i bezskutecznosci stosowania tego rodzaju
metod ze wzgledu na ich nieadekwatno$¢ do stanu klinicznego. Pacjent jest
bowiem albo zupetnie zdrowy, albo wymaga przeprowadzenia podstawowej
diagnostyki w celu zidentyfikowania rzeczywistego problemu klinicznego
i ustalenia adekwatnych propozycji terapeutycznych. Nalezy zatem przejs¢
do porzadku dziennego nad zglaszanymi absurdami, zebra¢ zwykly albo
poglebiony wywiad medyczny (w tym m.in. ustali¢, jakie niesprawdzone
substancje pacjent zdazyl sobie zaaplikowac), w miare moznosci postawi¢
wlasciwa diagnoze, a nastepnie w tonie cierpliwego opiekuna wyttumaczy¢
mechanizm i przyczyne znachorskich przektaman. W takich okolicznosciach
powinnosci informacyjne podlegaja oczywistemu rozszerzeniu o wszystkie
wiadomosci, ktére postuzg wyrwaniu pacjenta z marazmu, a odpowied-
nie sformulowanie przekazu jest wyzwaniem dla cierpliwosci i fagodno-
$ci lekarza, bo wymaga zblizenia sie do poziomu mentalnego rozmoéwcy.

Dodatkowy problem, na jaki mozna natrafi¢, stanowi wywolana
u pacjenta hipochondria i przewrazliwienie na punkcie wiasnego zdrowia.
Motyw ten pojawil si¢ w tle orzeczenia Okregowego Sadu Lekarskiego
w Warszawie z 2003 r.” w sprawie znanej jako ,,sprawa Oberona”. Nazwe
te nosit ,aparat diagnostyczny do biorezonansu magnetycznego”. Pa-
cjent G.P., wystepujacy w sprawie jako pokrzywdzony, zdecydowal si¢
na badanie (koszt 150 zl) za namowa znajomej osoby, poniewaz cier-
pial na czeste infekcje drég oddechowych. Badanie polegalo na tym,
ze pielegniarka ,,podlaczyta pokrzywdzonego do urzadzenia elektronicz-
nego” w ten sposoéb, iz natozyta mu na gtowe opaske, a w dioniach miat
trzyma¢ metalowe preciki. Nastepnie polecono mu patrze¢ w wyznaczony
punkt, gdzie znajdowalo si¢ migajace $wiatto. Na tej podstawie pewien
doktor nauk medycznych® zdiagnozowat u niego m.in. astme oskrzelows,

7 Sygn. OSL-41/03 (zob. Boratynska, Konieczniak 2007).
8 Byt to dyplomowany lekarz, inaczej sprawy nie mogiby rozpoznawaé sad
lekarski. W dodatku rzeczywiscie legitymowal sie doktoratem.
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cukrzyce utajong oraz toczen uktadowy. Wykonujacy badanie doktor
przepisal G.P. drogie $rodki farmaceutyczne, ktére ten zdecydowal sie
kupi¢: Ursul, Detox, Ecomer i Mistik. Jak ustalil sad, produkty lecznicze
o podanych wyzej nazwach nie istnieja; pod tymi nazwami sg natomiast
sprzedawane parafarmaceutyki. Pacjent zaczal podejrzewac, ze preparaty
te nie s3 w Polsce dopuszczone do obrotu. Inne badania diagnostyczne,
tym razem lekarskie, ktérym poddat sie G.P., nie potwierdzity diagnozy
postawionej przy uzyciu opisanego wcze$niej urzadzenia. Pokrzywdzony
stwierdzil, Ze — poza kosztownymi, niepotrzebnymi badaniami — przeszedt
»potworny wstrzas psychiczny i miesieczny stres”, gdy dowiedzial sie,
ze cierpi na przewlekla, nieuleczalng chorobe w postaci tocznia uktado-
wego. Zeznal, ze byl , przerazony” diagnoza, ale zachowat tyle przytom-
nosci, by nastepnego dnia uda¢ sie do swojej stalej lekarki. Ta zeznala,
ze zglosiwszy sie do niej, G.P. przedstawil wyniki badania aparatem
Oberon i byt bardzo zdenerwowany. W nastepnych dniach poddat sie
badaniom, ktére mu zlecita. Istnienie zadnej z choréb nie potwierdzito
sie. Pokrzywdzony zeznal jednak, Zze od tego czasu stal si¢ hipochondry-
kiem i stale chodzi do lekarza, gdy tylko odczuje nawet niewielka doleg-
liwos¢. Mozna wiec sobie wyobrazié, ze pacjent ten prezentuje podwyz-
szong dociekliwo$¢ w sprawie swojego zdrowia i nalega na czestsze niz
zwykle wykonywanie badan, by upewni¢ sie, Ze zagrozenia nie ma. Jego
stata lekarka jest zapewne z tego powodu adresatka niezliczonych pytan
i prosb o ponawianie badan czesciej, niz to wskazane, a jedli czyni tym pros-
bom zado$¢, to gléwnie dla uspokojenia rozstrojonych nerwéw pacjenta.

Prostowanie falszywych przekonan

Pacjent G.P. szczgéliwie okazal si¢ na tyle racjonalny, ze otrzymane wyniki
»badania” postanowil zweryfikowa¢ u lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej i nie kwestionowal diagnostyki tam zleconej.

Mozemy mie¢ tez jednak do czynienia z falszywym przeswiadczeniem,
ktorego skorygowanie bedzie wymaga¢ wzmozonej starannosci informacyj-
nej w celu pokonania przeszkody poznawczej po stronie pacjenta. Dopoki
to sie nie uda, jego decyzje w sprawie leczenia beda dotkniete wada.
Naleganiu na leczenie zbedne albo nieadekwatne wolno oczywiscie odmo-
wi¢ jako nieuzasadnionemu wskazaniami medycznymi. Gorzej jednak, gdy
pacjent wiedziony falszywg wiedza odmawia zgody na potrzebne lecze-
nie i odrzuca racjonalne argumenty. Nie ma wéwczas podstaw prawnych
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do uznania go za niekompetentnego materialnie i potraktowania na rowni
z osobg o zerwanym kontakcie logicznym. Jednoczed$nie wida¢ wyraz-
nie, ze przeszkoda poznawcza negatywnie rzutuje na podejmowane decy-
zje. Mimo to, nawet gdy od nieudzielenia zgody na leczenie zaleze¢ bedzie
zycie, nie wolno stosowa¢ zadnych srodkéw przymusu. Pozostaje przeko-
nywanie i informowanie az do zamierzonego skutku w postaci wyzbycia
sie przez pacjenta falszywych przekonan. Jakkolwiek Zle moze to brzmie¢,
w takich okolicznosciach aktualizuje sie powinnos¢ lekarskiego ,,natrec-
twa informacyjnego” jako przeciwwaga dla ignorangji po stronie pacjenta.
Jesli pacjent bedacy w takim stanie domaga si¢ informacji nietypowych
czy nadmiernych w jakiejkolwiek z wymienionych tutaj konotacji tego
pojecia, nalezy wyjatkowo uzna¢ stusznos¢ zado$¢uczynienia temu zapo-
trzebowaniu, o ile pomoze ono w zniwelowaniu btedéw poznawczych
i sklonieniu w ten sposéb do podjecia decyzji stusznej z punktu widze-
nia ,,prawdy medycznej”.

W bioetyce spotyka si¢ poglad, ze gdy autonomiczny pacjent odma-
wia zapoznania si¢ z faktami, do przyjecia informacji nie wolno go zmu-
sza¢’. Rozumowanie jest co do zasady stuszne i znajduje potwierdzenie
w obowigzujacym prawie oraz w Kodeksie Etyki Lekarskiej, niemniej
ocena szczegblowa bedzie zaleze¢ od rodzaju informacji i celu jej udzie-
lenia'®. Programowe zamkniecie na jakakolwiek wiedze nalezy jednak
odréznié¢ od trwania w razaco falszywym przekonaniu — badz wynikajacym

° Chodzi o stanowisko wyrazone przez Marka Sieglera (1977) w opracowaniu
Critical lllness: The Limits of Autonomy (“The Hastings Center Report”, 7(5), s. 12-15)
oraz o odpowiedz Jaya Katza (1984) w pracy The Silent World of Doctor and Patient
(Johns Hopkins University Press, Baltimore, s. 156-159) (za: Beauchamp, Childress
1996: 173).

10 Zgodnie z art. 31 ust. 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
»,Na zadanie pacjenta lekarz nie ma obowiazku udziela¢ pacjentowi informacji”
(wyrdzn. MB). Brak obowiazku nie jest jednak moim zdaniem réwnoznaczny z nie-
dopuszczalnoscia informowania, jesli okreslone informacje sa niezbedne w procesie
leczenia (np. dawkowanie lekéw, przestrzeganie diety, stawienie sie do badania
badz zabiegu na czczo, wczedniejsze zazycie preparatu przeczyszczajacego). Podobne
stanowisko wyrazil Rafal Kubiak (2017: 310), ktéry dokonat przy tym krytycznego
rozbioru sporéw w nauce prawa co do tego, czy dopuszczalne jest ograniczenie
na zadanie pacjenta informacji o zabiegach operacyjnych oraz o podwyzszonym ryzyku.
Ostatecznie doszedl do wniosku, iz nie ma podstawy prawnej, ktéra wykluczalaby
mozliwos¢ zrzeczenia si¢ informacji réwniez przy powaznych zabiegach, zwlaszcza
ze art. 9 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ksztattuje prawo
pacjenta do zrzeczenia si¢ informacji bez wzgledu na rodzaj interwencji medyczne;j.
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z niewiedzy, badZ spowodowanym wypieraniem prawdy. Pacjent ma prawo
nie chcie¢ stucha¢ i w ogdle odrzuci¢ oferowana informacje, nie musi
tez w zaden sposob uzasadnia¢ swojego sprzeciwu — bo przewaznie cho-
dzi o sprzeciw. Co innego jednak, gdy jego decyzja jest podyktowana
falszywym przeswiadczeniem, ktére stanowi po jego stronie przeszkode
poznawcza. Bariere t¢ wolno jest pokonywac przy uzyciu racjonalnych
argumentéw, bo pacjentowi wcigz brakuje odpowiednich danych. Jest
to chyba jedyna grupa sytuacji, w ktérych nalezy pozwoli¢ na informowanie
i przekonywanie az do skutku polegajacego na wyzbyciu sie fatszywego
przekonania — dopiero woéwczas bowiem mozna méwié o zrozumieniu
(Boratynska 2012: 134).

To samo dotyczy nawet najbardziej osobliwych pytan zadawanych
w blednym przeswiadczeniu — nie moga one zosta¢ zlekcewazone, zeby
brak dobrej odpowiedzi nie utrwalal bledu poznawczego. W takiej sytuacji
w imie zrozumienia stwarzamy jednak miejsce na presje, natarczywos¢
i narzucanie sie. Dlatego falszywe przekonanie i jego wplyw na proces
decyzyjny u pacjenta powinny najpierw zosta¢ stwierdzone w sposéb jed-
noznaczny. W przeciwnym razie natrectwo wolno potraktowac jako nad-
uzycie. Opedzanie sie za$ od dociekan pacjenta trwajgcego w falszywym
przekonaniu moze zosta¢ uznane za niedochowanie nalezytej starannosci
informacyjnej. Uwagi te, jak si¢ zdaje, formulowane sg troche na wyrost,
bo lekarze na ogol nie ustaja w wysitkach przekonywania pacjentéw
upierajacych sie przy sprzeciwie na wiasng szkode. Na pewnym etapie
mozna jednak wyobrazi¢ sobie zniechecenie i rezygnacje, zwlaszcza gdy
pacjent wypytuje wcigz o te same, nieuzasadnione naukowo, kwestie.
W przypadku pacjenta samodzielnego prawnie i autonomicznego decy-
zyjnie brak zgody na leczenie dziala tylko na niekorzy$¢ niezgadzajacego
sie. Nieudzielenie informacji nadmiernej czy przesadnej w zwyktych
warunkach nie stanowi o uchybieniu informacyjnym, jednak falszywe
mniemanie kwalifikuje si¢ moim zdaniem jako sytuacja kolizyjna. Z jed-
nej strony wymaga poszanowania autonomii decyzyjnej, z drugiej za$ —
autonomia ta doznaje wewnetrznego zakiécenia przez biad poznawczy.
Kluczowe znaczenie dla jej odzyskania ma uwolnienie si¢ od bledu, lecz
nie istnieje podstawa prawna, by pacjenta w stanie bledu poznawczego
uzna¢ za niekompetentnego faktycznie i potraktowaé na réwni z pacjen-
tem nieprzytomnym albo zaburzonym psychicznie. A ze jest to kuszace,
przekonuje zaréwno wyeksploatowany juz kazus z lat 70., jak i doswiad-
czenia bardziej wspolczesne.
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Amerykanscy bioetycy Tom L. Beauchamp i James F. Childress
(1996: 174) przywotuja opisany w literaturze przyklad pacjentki, ktéra
wbrew znanym jej wynikom badan nie wierzyla, Ze ma raka. Trafila
do szpitala ze ztamanym biodrem, ale poza tym czula si¢ dobrze. Po wyko-
naniu rutynowych badan wykryto u niej raka szyjki macicy we wczesnej
fazie (1A), dajacej szanse na wyleczenie pod warunkiem wykonania
histerektomii. Pacjentka byta uboga, niewyksztalcona (ukonczyta trzy
klasy) i rasy bialej (co okazalo si¢ niezwykle istotne). Uwazata, ze cho-
rzy na raka sg mizerni, Zle sie czuja i tracg na wadze, a jej nic nie dolega.
Skoro za$ sadzila, ze nie moze mie¢ raka, to konsekwentnie odmawiata
zgody na operacje. Bariera informacyjna wydawala si¢ nie do przebycia:
pacjentka zostala zapoznana z wynikiem badan, poinformowana nalezycie
i zrozumiale, ale uparcie wypierata prawde. Lekarze uznali to za dowdd
jej umystowej niekompetencji, zasugerowani przypuszczalnie niskim sta-
tusem spotecznym i brakiem wyksztatcenia. Lekarz prowadzacy powaznie
bral pod uwage wszczecie procedury uchylajacej decyzje pacjentki i w tym
celu zasiegnal opinii psychiatry i neurologa. Psychiatra uznal kobiete
za umyslowo chorg i niekompetentng, skoro ,nierozumnie” upierala sie
przy odmowie operacji. Neurolog nie znalazt jednak zadnych objawéw
»choroby umystowej” (sic! - ale to byly lata 70.) i opinie psychiatry
podwazyl. Drugim czynnikiem blokujacym rozeznang decyzje pacjentki
okazalo sie za$ uprzedzenie rasowe — najwazniejszg przeszkode w zaak-
ceptowaniu diagnozy stanowil fakt, ze przekazujacy informacje lekarz byt
czarnoskoéry. Wystarczylo, by to samo powtorzyt lekarz rasy biatej (cho¢
dyskusja trwata dlugo i brala w niej udzial réwniez cérka pacjentki),
a zgoda na operacje¢ zostata udzielona. Kompetencje decyzyjna pacjentki
najwyrazniej uznano za odzyskana, skoro data sie przekonac.

Na gruncie polskiej ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
wystarczytoby uznanie pacjentki za niezdolng do $wiadomego wyraze-
nia zgody ze wzgledu na diagnoze psychiatryczng albo stan demencji -
zeby mozna bylo zwréci¢ sie o zezwolenie sadowe w trybie art. 34 ust. 3
ustawy. W ten sposéb 6w ,nierozumny” opdér moglby zostaé przeta-
many. Najswiezszy przyklad polski w chwili pisania tego tekstu znajduje
sie na wokandzie. Pacjentka ponad osiemdziesiecioletnia, niedoslyszaca
i z demengcja trafita do szpitala w zwigzku z dolegliwosciami ginekolo-
gicznymi. Zdiagnozowano u niej wypadanie macicy — przypadlo$¢ sto-
sunkowo niegrozna, ale uciazliwg i krepujaca. Przemieszczona macica
uciska na pecherz i cewke moczowa, co oprécz dyskomfortu w pozycji
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siedzacej powoduje stany zapalne uktadu moczowego (z powodu zalegania
moczu). Z kolei wystepujace krwawienia wymagajq zaktadania tamponéw
do wewnatrz pochwy, czego starsza pani ze wzgledu na niedolestwo nie
jest w stanie zrobi¢ sama. Pomaga jej corka, dla ktérej, jak nietrudno si¢
domysli¢, jest to dosy¢ kiopotliwe. W szpitalu zaproponowano zabieg
operacyjny zamknigcia pochwy. Pacjentka odmoéwita. Zniecierpliwiona
corka przekonata lekarzy, by zwrdcili sie do sadu o zezwolenie zastepcze
na wykonanie zabiegu, uzasadniajac to niekompetencja faktyczng pacjentki.
Sad powotatl biegta ginekolog, aby ta po zbadaniu pacjentki ocenita jej stan
kliniczny oraz stwierdzila, czy rekomendowana operacja jest konieczna
dla ochrony zdrowia lub ratowania zycia. Na badanie pacjentka zglosila
sie w towarzystwie corki. Corka referowala bieglej lekarce, ze matka jest
glucha i nic nie kojarzy. Biegla poprosila starszg panig o rozebranie sie
od pasa w dol i przyjecie pozycji do badania ginekologicznego. Cérka
glo$no powtarzala stowa lekarki matce. Ta wykonywata to, o co zostala
poproszona. Lekarka przystapita do badania i upewnila sig, ze stan wypa-
dania macicy nie zagraza zyciu, cho¢ niewatpliwie zabieg operacyjny bytby
korzystny, celowy i z pewno$cia znacznie poprawitby komfort codziennego
funkcjonowania. Pacjentka caly czas pozytywnie, ze zrozumieniem i bez
oporu wykonywala rekomendowane czynnoéci, o ile cérka powtarzala
polecenia odpowiednio glosno. Jednocze$nie corka caly czas zabierala
glos w jej imieniu i zamiast niej. Wygladalo to tak, ze pacjentka w mil-
czeniu stosowala sie do instrukeji, a w tym czasie cérka méwita do niej,
powtarzajac stowa lekarki, oraz o niej — do lekarki, twierdzac przy tym,
ze matka nic nie kojarzy. Na podstawie zachowania pacjentki biegla
nabrala przekonania, Ze ta ma zachowany kontakt logiczny, rozumie,
co sie do niej méwi, tylko jest nieco wycofana, natomiast corka prébuje
ja zdominowa¢. Ginekolozka nie zostala jednak powotana do zaopinio-
wania kompetencji faktycznej pacjentki, tylko do ginekologicznej oceny
stanu zdrowia. Niemniej przy okazji badania silg rzeczy przekonata sie,
ze starsza pani, chociaz przygltucha, wie, co si¢ z nia dzieje, bo spokojnie
wykonala wszystkie polecenia lekarki, w szczegélno$ci w sposéb dorozu-
miany pozwolila zbada¢ si¢ ginekologicznie, po uprzednim otrzymaniu
informagji, jakie to bedzie badanie i czemu ma stuzy¢. Zleconym przez
sad zadaniem bieglej byta tylko opinia, czy operacja jest konieczna. Biegta
dostrzegla jednak potencjalne naduzycie, bo pacjentka mimo podesztego
wieku ma zachowang kompetencje faktyczna, wiec tej sprawy sadowej
powinno w ogoéle nie by¢.
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Mozna tylko snué domysly, ze odmowa zgody na zabieg majacy na celu
powstrzymanie wypadania macicy jest motywowana sposobem przepro-
wadzenia zabiegu — operacyjne zamkniecie pochwy mogto zosta¢ uznane
za szokujace i nie do przyjecia. W takich okoliczno$ciach warto zaoferowacé
bardziej rozbudowang informacje, nastawiona na uspokojenie ewentual-
nych lekéw, nawet jezeli te nie zostaly wyrazone expressis verbis. Trzeba
wtedy bardziej aktywnie czy to prostowaé przeklamania, czy to wyjasniac
nieporozumienia, schodzac do poziomu poznawczego pacjentki i by¢
przy tym gotowym do odpowiedzi na najdziwniejsze pytania. Zamiast
autorytatywnego prychania i fukania zawsze lepsze jest dobrotliwe per-
swadowanie — troska i zyczliwosé¢ z ewentualng domieszka przebieglodci,
pozbawiong jednak manipulacji. W takich sytuacjach zadne pytanie nie
moze zosta¢ uznane za nadmierne informacyjnie, skoro rzetelna odpo-
wiedzZ zdolna jest przetama¢ nawet irracjonalne opory.

Zadania informacyjne jako orez

Dotychczasowe rozwazania byly prowadzone przy zalozeniu, iz znie-
ksztalceniom poznawczym i informacyjnym u pacjentéw towarzyszy dobra
wiara w tym sensie, ze ich przesadna momentami dociekliwoé¢ infor-
macyjna wynika ze specyficznego zapotrzebowania, a nie ze ztej woli.
W przypadku oséb deklarujacych si¢ jako przeciwnicy szczepien jest
jednak inaczej.

W internecie kraza cate poradniki oraz krotsze instruktaze, jak zasia¢
wérdd lekarzy informacyjny zamet i wykorzystaé go jako pretekst do nie-
udzielenia zgody na szczepienie. Nie chodzi przy tym o nieszczepienie
sie przez dorostych, tylko o szczegdlny sposéb pojmowania pieczy rodzi-
cielskiej, u ktérego podioza lezy przeswiadczenie, ze dziecko moze sta-
nowi¢ instrument forsowania wlasnych zapatrywan. Sabotowanie przez
rodzicéw szczepien obowiazkowych u dzieci jest zjawiskiem znanym
od dawna, wobec ktérego bezradne pozostaja i organy nadzoru sani-
tarnego, i sadownictwo, bo pomimo istnienia stosownych przepiséw
prawnych oraz wydawanych na ich podstawie licznych wyrokéw admi-
nistracyjnych praktyczne wyegzekwowanie tych obowiazkéw jest nie-
wykonalne. Problematyka obrosta juz tez pi$miennictwem prawniczym
(zob. m.in. Boratynska 2012; 2013; 2019a; 2019b; Kubiak 2013; 2015;
2018; Kubiak, Bartosiak, Tyminski 2013; Drozdowska 2014; Karczewska-
-Kaminska 2018; Baczyk-Rozwadowska 2021: 128, przyp. 596).
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Jaki$ czas temu przeciwnicy szczepien wypracowali nowy sposdb
na to, by w punktach szczepien wymuszaé na lekarzach legalne, wyda-
waloby sie, odstapienie od szczepienia potwierdzone odpowiednig adno-
tacja w dokumentacji medycznej. Wykorzystywany jest do tego celowo
siany poploch informacyjny polaczony z interpretacja, ze do wykonania
u dziecka nawet szczepienia obowigzkowego wymagana jest uéwiadomiona
zgoda rodzica. Sterowana akcja zadawania przesadnie dociekliwych pytan
i domagania sie informagji, ktérg w tym kontekscie $mialo mozna okresli¢
mianem ,nadmiernej”, spotkata sie wprawdzie z reakcjg w postaci zleco-
nego prawnikom opracowania na potrzeby lekarzy (réwniez dostepnego
w sieci) zatytulowanego Opinia prawna dot. praw i obowigzkow lekarza podczas
procedury szczepien obowigzkowych, firmowanego przez podmiot o nazwie
Instytut Specjalisci Prawa Ochrony Zdrowia (Kosiorek, Kolankiewicz,
Izdebski b.d.). Nie wszyscy lekarze potrafig jednak sprawnie poruszac
sie w obszarze praktykowania medycyny celowo najezonym rafami oporu
przez osoby dzialajace $wiadomie i z nastawieniem na dywersje. Dlatego
wiadomosci zaczerpniete ze skadinad warto$ciowego poradnika stano-
wig przydatny zasob wiedzy teoretycznej, ale wymagaja tez wsparcia
co do sposobéw praktycznego radzenia sobie z — nie bdjmy sie tego
wyrazenia — informacyjnym cwaniactwem, jakie zostalo w tym obszarze
wypracowane. Na tym tle warta rozwazenia jest takze — sama w sobie
osobliwa z punktu widzenia poszanowania autonomii pacjenta i ochrony
jego prawa do pelnej informacji medycznej — kwestia naduzycia przezen
prawa do informacji.

W poradniku zostata wyjsciowo przedstawiona lista szczegétowych
pytan, ktoére zadaja lekarzom rodzice negatywnie nastawieni do obowiaz-
kowych szczepien swoich dzieci: o skiad szczepionki, sposéb produkcji
i dziatania danej szczepionki, dopuszczenie danej szczepionki na rynek,
watpliwosci co do jej dzialania lub wywolywania ewentualnych dziatan
niepozadanych, statystyki odczyndéw poszczepiennych, warunki prze-
chowywania ampulek itp. Z relacji lekarzy wiadomo tez, ze niektdrzy
rodzice zadajg zapewnienia, iz szczepionka nie zostala wyprodukowana
z komorek plodéw po aborcjach, a takze pisemnych o$wiadczen, ze lekarz
przyjmuje na siebie odpowiedzialno$¢ odszkodowawczg za dziatania nie-
pozadane zaaplikowanego dziecku specyfiku. Autorzy opinii odnotowuja
znany z zycia fakt spoleczny, Ze w razie nieuzyskania satysfakcjonujacych
odpowiedzi tacy rodzice oznajmiajg, iz wobec niewypelnienia przez lekarza
obowiazku informacyjnego, wynikajacego z art. 9 ust. 2 ustawy o prawach
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pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, odmawiaja wyrazenia zgody na prze-
prowadzenie szczepienia u swojego dziecka.

Jak zatem wida¢, przesadnie rozbudowane zadania informacyjne stuza
za pretekst do legalnego w mniemaniu rodzicéw sprzeciwu. Prawnicy dalej
cierpliwie tlumacza na uzytek lekarzy, ze w sprawie sktadu, sposobu pro-
dukcji i dziatania danej szczepionki pytania i watpliwoéci powinny by¢ kie-
rowane do producenta. Kwestie dopuszczenia danej szczepionki na rynek,
watpliwosci co do jej szkodliwosci oraz informacji obejmujacych dziatania
niepozadane naleza do kompetencji i mieszcza si¢ w zakresie dziatalnosci
Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdéw Medycznych
i Produktow Biobdjczych oraz producenta szczepionki. O dobér i zasady
dystrybucji szczepionek nalezy pyta¢ Ministra Zdrowia (jako podmiot
bedacy autorem tzw. Dobrej Praktyki Dystrybucyjnej, oraz w zwiazku
z tredcig art. 18 ust. 5 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi), a takze podmioty odpowiedzialne za dys-
trybucje i przechowywanie oraz bezpieczenstwo obrotu szczepionkami.
Sa nimi: dystrybutor centralny wyznaczony przez ministra wiasciwego
do spraw zdrowia, a takze wojewddzkie i powiatowe stacje sanitarno-
-epidemiologiczne (wg art. 18 ust. 6b ww. ustawy).

W opinii zostalo stusznie podkreslone, ze zaden przepis prawa nie
nakazuje, by to lekarz mial obowiazek posiadania i pdzniejszego przeka-
zywania wiedzy co do skiadu, sposobu produkcji i dziatania czy dopusz-
czenia do obrotu danej szczepionki. Natomiast kontrola stacji sanitarno-
-epidemiologicznych w zakresie wymagan jakosciowych oraz przechowywa-
nia i przekazywania szczepionek nalezy do zadan Inspekcji Farmaceutycznej
(art. 109 pkt 3b ustawy — Prawo farmaceutyczne), a nie lekarza czy pla-
cowki, w ktdrej przeprowadzane sg szczepienia obowigzkowe. Szczegbtowe
informacje dotyczace produktéw leczniczych czy szczepionek, m.in. skfadu,
danych klinicznych obejmujacych w przypadku szczepionek specjalne
$rodki ostrozno$ci przy podawaniu pacjentom, wraz ze §rodkami ostroz-
noéci, jakie powinny zosta¢ podjete przez pacjenta, sa za§ obowigzkowo
zawarte w charakterystyce produktu leczniczego (art. 11 i nast. ustawy —
Prawo farmaceutyczne). Tak obszerny wywdd ma za zadanie wytlumacze-
nie lekarzom, Ze posiadanie i udzielanie tego rodzaju informacji nie nalezy
do ich obowiazkéow — wbrew temu, czego domagajg sie niektérzy rodzice.

Z kolei bedacy w obiegu instruktaz i szczegdlowa lista przesadnie
dociekliwych pytan zostaly najwyrazniej uprzednio przez kogo$ przygo-
towane i celowo rozpowszechnione, skoro przeciwnicy szczepien postu-
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guja sie nimi w sposéb powtarzalny. Dzialania te sg wyraznie obliczone —
jak juz zostalo wspomniane — na wprowadzenie dezorientacji, odwlekanie
wykonania obowigzku szczepienia i wykorzystanie niekompletnej jakoby
informacji jako pretekstu do odmowy.

W tej kwestii powielane jest jeszcze jedno powazne nieporozumienie,
a mianowicie rzekoma dopuszczalno$¢ odmowy zgody na szczepienie obo-
wigzkowe. Godzi si¢ wiec po raz kolejny zaznaczy¢, ze prawny obowigzek
poddania siebie albo podopiecznego okreslonym czynnosciom - jak to ma
miejsce w przypadku szczepien objetych kanonem obowiazkowym — nie
pozostawia takiego obszaru swobody decyzyjnej. Zostalo to potwierdzone
w judykaturze licznymi wyrokami sadéw administracyjnych, wydawany-
mi w procedurze (nieudanego zazwyczaj) egzekwowania powinnosci rodzi-
cielskich w sprawie szczepien obowigzkowych'!. Sama kilkakrotnie o tym
pisalam 1i, écierajac si¢ z oponentami, podkredlalam, ze uswiadomiona
zgoda na czynno$¢ medyczng jako fundamentalny instrument ochrony
prawa pacjenta do poszanowania autonomii nie znajduje zastosowania
tam, gdzie w drodze $cisle reglamentowanych wyjatkéw niektoére czynnosci
medyczne zostaly uksztattowane jako obowigzkowe. Dlatego tez nie podzie-
lam optymizmu autoréw przywolanej opinii prawnej, izby w doktrynie
prawa panowala co do tego zgoda. Wrecz przeciwnie — moj poglad, zbiezny
z tezg autordw opinii, uwazany jest za zbyt radykalny, a dla przeciwwagi for-
mulowane sg najrozmaitsze koncepcje posrednie (zob. Drozdowska 2014:
100; Karczewska-Kaminska 2018: 205; Baczyk-Rozwadowska 2021: 128,
przyp. 596), mniej lub bardziej hotdujace ,autonomii rodzicielskiej”
i dostarczajace wody na miyn woluntarystéw'?. Tymczasem przyjecie

' Wyrok WSA w Warszawie z 31 stycznia 2019 r., VII SA/Wa 1383/18; wyrok
WSA w Biatymstoku z 16 kwietnia 2013 r., II SA/Bk 18/13; wyrok WSA w War-
szawie z 11 kwietnia 2019 r., VII SA/Wa 2247/18; wyrok SN z 8 stycznia 2016 r.,
V KK 306/15, KZS 11/2016, poz. 45, KZS 2/2017, poz. 63.

12 Tak zwana autonomia rodzicielska ogranicza sie jednak do konstytucyjnie
zagwarantowanego prawa wychowywania dzieci zgodnie z wiasnymi przekonaniami.
Opieka zdrowotna nie mieéci si¢ w konstytucyjnym prawie rodzica do wychowania
dzieci zgodnie z wlasnymi przekonaniami, bo ewentualne zaniechania w zakre-
sie pieczy nad osobg nie mogg by¢ kwalifikowane jako czynno$ci wychowaw-
cze. Wychowanie polega na ksztaltowaniu pozadanych postaw, ale tylko droga
oddziatywania mentalnego. Czynnosci wychowawcze moga polega¢ na perswazji
czy dawaniu dobrego przykladu, a nie na fizycznym oddzialywaniu na organizm,
np. przekonywaniu do hartowania organizmu stuza pogadanki i rozmowy, a nie
przymusowe wystawianie na zimno. Wszelki przymus pozbawiony jest z zasady
waloru wychowawczego i moze co najwyzej stuzyé doraznemu powstrzymaniu,
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zapatrywania, jakoby wykonanie obowiazku prawnego wymagato zgody zobo-
wigzanego, jest poza wszystkim nacechowane wewnetrzng sprzecznoscia.

Podstawowym btedem (prawnym i taktycznym) — co zaznaczone
zostalo réwniez w przywolywanej opinii prawnej — jest przedkiadanie
rodzicom do podpisu formularza zgody na szczepienie z kanonu obo-
wiazkowego, w ten bowiem sposéb tworzy si¢ fikcje swobody wyboru,
a to mnozy nieporozumienia i dostarcza okazji do drozenia si¢ z udziele-
niem zgody na czynno$¢ obowigzkowa. Ponadto w odniesieniu do czyn-
nodci medycznych o charakterze obowigzkowym dla pacjenta informa-
cja nalezy sie rzecz jasna na zasadach ogélnych, pacjent ma bowiem
ustawowe prawo do informacji zdrowotnej. W odniesieniu do szczepie-
nia informacja obejmuje cel zabiegu, jego charakter oraz skutki zdro-
wotne. Tak wiec pacjentowi nalezy sie informacja o skutkach zaréwno
poddania sie szczepieniu, jak i zaniechania szczepienia oraz o mozliwych
dzialaniach niepozadanych przyjetego preparatu, o rodzaju szczepionki,
sposobie jej podania i liczbie wymaganych dawek, a takze — w razie
potrzeby - o sankcjach za uchylanie sie od powinnosci (Kubiak 2015: 5).
Ma ona co do zasady charakter samoistny i niezalezny od ewentualnej
zgody na pdzniejsze zabiegi, choc¢ jedna z przestanek uswiadomionej zgody
na czynno$¢ medyczng stanowi uprzednie odpowiednie poinformowanie.
Ow konieczny zwiazek, swoista stuzebnoé¢ informacji wobec zgody
na interwencje medyczng, zachodzi jednak tylko wtedy, gdy poddanie
sie czynnosci jest dobrowolne.

Opisane nieporozumienia interpretacyjne bywaja $wiadomie wyko-
rzystywane do sparalizowania procedur szczepienia, a przekonuje o tym

obronie lub ratunkowi. Tylko wychowanie jest objete swobodami konstytucyjnymi
wlasnych przekonan, a wiec jedynie wywieranie wplywu mentalnego: przekazywa-
nie i zaszczepianie przekonan oraz idei. Nie bez powodu w Konstytucji mowa jest
tylko o wychowaniu. W prawie rodzinnym rozrdznia si¢ czynnosci wychowawcze
i opiekuncze oraz te o charakterze mieszanym. Piecza nad osobg jest przez Kodeks
rodzinny i opiekunczy wymieniona osobno obok wychowania: ,,Wtadza rodzicielska
obejmuje w szczegélnosci obowigzek i prawo rodzicéw do wykonywania pieczy
nad osobg i majatkiem dziecka oraz do wychowania dziecka, z poszanowaniem
jego godnodci i praw” (art. 95 § 1 k.r.o.). Opieka polega na zaspokajaniu potrzeb.
Potrzeby zdrowotne mieszcza si¢ wigec w kategorii opiekunczej, a zaspokaja je m.in.
profilaktyka realizowana poprzez szczepienia, adekwatne do wskazan medycznych
leczenie oraz niekrzywdzenie fizyczne. Decydowanie o sprawach zdrowotnych dziecka
nalezy do czynno$ci opiekunczych, a nie wychowawczych, a w konsekwencji nie jest
objete swoboda. Piecza tego rodzaju powinna by¢ sprawowana wediug kryteriéw
dobra dziecka i interesu spolecznego (art. 95 § 3 k.r.o.).
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nastepujacy instruktaz. Post zostal przytoczony praktycznie in extenso,
bo tego wymaga analiza (pisownig i interpunkcje jednak poprawilam,
zeby btedy nie odwracaly uwagi od meritum):

[...] Wizyta zaczela si¢ od pomiaréw niemowlaka. Nastepnie przychodzi lekarz,
ktéry z grubsza obejrzat dziecko (osluchal, zajrzat w gardto, sprawdzit brzuch)
i nawet nie przeprowadzil z nami wywiadu na temat zdrowia i zachowania
dziecka. Pielegniarka pyta si¢ lekarza, czy jest OK, a ten: , Tak, mozna szcze-
pi¢”. No i bez uzyskania naszej zgody pielegniarka idzie juz do lodéwki...
Ja: ,A do jakiej szczepionki to badanie kwalifikacyjne?”.

Lekarz: ,Do wszystkich. U nas do wszystkich jest takie samo badanie”.
[...] Powiedzialem lekarzowi, ze mam pytania odno$nie szczepionek.
Lekarz: ,No prosze pytac”. [...]

Wyciggam swoje wydrukowane papierki (ustawa, rozporzadzenie o NOPach,
ChPL jednej ze szczepionek). Zaczatem od ustawy. Czytam punkt méwiacy,
ze badanie ma na celu wykluczenie przeciwwskazan. Lekarz zaczal sie¢ powoli
denerwowad, ale siedzial cicho. Wyjmuje ChPL i czytam przeciwwskazanie
pod tytulem ,Nadwrazliwo$¢ na ktérykolwiek sktadnik szczepionki”, a nastep-
nie z ChPL czytam sktadniki (aluminium, tiomersal, wirus sam w sobie jakis
tam przetworzony). Méwie mu: ,,To ja bym poprosit zgodnie z prawem wyklu-
czy¢ przeciwwskazanie na nadwrazliwo$¢ na te skiadniki”.

Lekarz juz zaczal naskakiwac, ze nie da sie tego zrobic.

Ja: ,No ale tak prawo pisze, ja sie nie znam, ale czyta¢ potrafie i tutaj jest
napisane, zeby wykluczy¢ przeciwwskazania”.

Dodatkowo wyjmuje rozporzadzenie ministra w sprawie NOPéw i czytam
punkt moéwiacy, ze szczepienie moze zakonczy¢ sie $miercig. Ponawiam
prosbe, ze ja jednak chcialbym zgodnie z prawem wykluczy¢ to, bo jak rozu-
miem bez tego ryzykujemy powiklaniami, o ktérych pisze minister zdrowia.
Lekarz: ,Nie moge wykluczy¢ nadwrazliwosci, ale przeciez dziecko jest zdrowe,
wiec co pan chce”.

Ja: ,,To, ze dziecko jest zdrowe, to przeciez nie oznacza, ze nie jest nad-
wrazliwe”.

Lekarz przytaknal w nerwach. Ja bytem calkowicie spokojny, bo wiedziatem,
ze to ja kontroluje sytuacje. Niczym mnie nie zagnie. A nawet jesli mnie
czyms$ zaskoczy, to moim sposobem na obroneg jest powiedzenie, ze jestem
laikiem i wracam do poczatku mojej myéli, czyli do ustawy.

Lekarz mi méwi, ze zawsze przy kazdym szczepieniu moze wystapi¢ kazdy ze
skutkéw ubocznych, o ktérych pisze minister zdrowia. Udatem tutaj zasko-
czonego i skonsternowanego rodzica. Na jego odpowiedZ powiedzialem mu:
,No to w takim razie ja nie wiem, jak mam wyrazi¢ $wiadomg zgode, skoro
tutaj nie mozna wykluczy¢ przeciwwskazan. Jak pan doktor powiedzial, moze
wystapi¢ kazdy jeden skutek uboczny”.
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Lekarz: ,No to moze pan nie wyraza¢ zgody”.

Wiedzialem, ze to podpucha i jego punkt wyjscia, wiec odpowiadam: ,Ale
ja wilasnie chce wyrazi¢ zgode, tylko zgodnie z prawem i zgodnie z wola
producenta”.

Nastepnie méwie mu, ze w takim razie poprosze¢ o zaswiadczenie o przepro-
wadzonym badaniu kwalifikacyjnym tak, jak jest napisane w ustawie, bo mam
zastrzezenia co do przeprowadzonego badania. Lekarz zaczal si¢ ba¢, czulem
to. Méwi mi, ze on wystawia zaswiadczenie, ale odno$nie stanu zdrowia, a nie
wykluczonych przeciwwskazaniach.

W tym momencie weszla pielegniarka z sasiedniego pokoju i zaczeta swoja
»,madra” gadke w stylu ,,co mi nie pasuje”. Wiedzialem, ze moge powiedzie¢
»pani nie ma uprawnien lekarskich i prosze stad wyjs¢”, ale wiedzialem tez,
ze idac tg $ciezka, spowoduje to, ze lekarz rowniez na mnie naskoczy (a juz by
bardzo chciat). Moim celem nie bylo sprowokowanie u niego gniewu i wywale-
nia mnie z gabinetu wbrew prawu, a potem bawienia si¢ pismami z paragrafami.
Zaczela sie wiec gadka, ze ludzie tak szczepia, ze nie wiadomo czy powiklania
wystapia, a w ogble to przeciez na pewno pan bierze APAP i zyje. Na tego
typu teksty moéwie ,W tym momencie méwimy o mojej cérce/synu i nie
interesuje mnie co ludzie biora, pija, wstrzykuja sobie”.

Wystuchalem wiec madrosci pielegniarki, jakie to szczepienia sa cudowne,
i moéwie jej: ,Zgodnie z ustawa nalezy wykluczy¢ przeciwwskazania. Producent
réwniez informuje, zeby wykluczy¢ przeciwwskazania. Jezeli tego nie zrobimy,
to w moim mniemaniu zabieg jest nielegalny”.

Po ustyszeniu stowa ,nielegalny” lekarz natychmiast przerwal rozmowe
i powiedzial: ,,Dobrze, to nie bedziemy szczepic¢”.

W tym momencie zaczalem go nakierowywac na moja my$l méwiac: ,,Panie
doktorze, zgodnie z tym, co Pan powiedzial, nie mozna wykluczy¢ przeciw-
wskazan zgodnie z ustawg i wola producenta”.

Lekarz przytaknal.

Ja: ,, To w takim razie poprosze o adnotacje tego w karcie pacjenta i poprosze
o kopie, zebym mial dokument, ze wizyta si¢ odbyta”.

Lekarz potwierdzil i napisal w karcie: ,Brak mozliwosci wykluczenia nad-
wrazliwosci na skiadniki szczepionki. Wedlug ustawy nalezy to zrobi¢, dla-
tego nie szczepimy dziecka”.

Okazalo sig, ze mozna wydrukowa¢ nawet kopig z wizyty. W tym momencie
byt wilk syty i owca cata.

Moi drodzy, krétkie wyjasnienie taktyki, w jaki sposéb poprowadzi¢ taka roz-
mowe, zeby zakonczyla si¢ dla nas jak najlepiej. W zyciu zawodowym z racji
tego, ze pracuje w korporacji, czesto zeby moja racja byta ta zaakceptowana,
musze stosowaé pewien trik psychologiczny. Zamiast prosi¢ kogos o zgodze-
nie si¢ z moja racja, najpierw w glowie rozbijam sobie moja racje na kilka
mniejszych punktdw, ktére sa kluczowe.
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W naszym przykladzie sg to:

- czy nalezy wykona¢ zabieg zgodnie z prawem i obowiazujaca ustawa? — TAK;
— czy nalezy zaakceptowa¢ liste przeciwwskazan ktére wymienia produ-
cent? — TAK;

- czy powiklania wymienione przez ministra zdrowia (w tym $mier¢) moga
wystapic¢? — TAK.

I teraz, jezeli nasz rozmoéwca (tu lekarz) odpowiedzial 3 razy twierdzaco
na nasze mniejsze pytania, to stawiamy naszg teze tak, zeby sam sobie na nia
odpowiedzial.

Zadajemy kluczowe pytanie, ktérego odpowiedz chcieliby$my widzie¢ w swoim
zwycieskim akcie. Wazne, zeby zada¢ je spokojnie i z szacunkiem: ,Panie
doktorze, czyli z tego co pan powiedzial, ZGODNIE Z PRAWDA nie ma
mozliwosci zaszczepienia zgodnie z prawem”.

Lekarz potwierdzi, nastepnie prosimy o adnotacje i zaznaczamy, ze chcemy
ja ,zgodnie z prawdy”. To wg mnie wazne dopowiedzenie.

Nigdy nie wolno pcha¢ naszego rozméwcy w kozi rég, z ktérego nie ma
ucieczki i postawi¢ go w sytuacji, ze nie wie, co odpowiedzie¢. Ludzie zde-
sperowani sa zdolni do wszystkiego i czesto to, co zrobia, jest kompletnie
inne niz to, co chcemy osiagna¢, pamigtajcie o tym!

Nie uzylem nigdzie sformulowania , Przeciez, jakby pan si¢ zgodzil na takie
nielegalne szczepienie, to bytby pan przestepca”. Ide o zaktad, ze po takim
tek$cie lekarz zaczalby by¢ zdesperowany i np. poprosit o opuszczenie pokoju.
Wiem, ze my mamy racjg, ze mozemy sta¢ skargi, pisma, ale po co...?
Rozwigzania ,,sitowe” to ostatecznos¢.

Dlatego nie traccie nadziei i pamigtajcie o:

1. Stosowaniu strategii p. Urszuli (naprawde warto przed wizyta jeszcze
raz przeczytaé strategie, przygotowac sobie ChPL lub wydrukowaé ustawe).
2. Pamigtajcie 0 moim sposobie z potwierdzeniami mniejszych pytan, aby
zbudowaé odpowiednig teze.

3. BadZcie maksymalnie mili, nie méwcie podniostym [sic! - MB] glosem,
nawet jak na was krzycza. Dyplomacja przede wszystkim.

4. Nie stawiajcie lekarzy w kozim rogu, bo jak stana si¢ zdesperowani, to nie
osiagniecie tego, co chcieliscie.

5. Glowa do géry i walczcie o swoje dzieci! (Cieroce 2019)".

Zrédtem inspiracji dla owego dzielnego ojca byta przede wszystkim
wspomniana pod koniec ,strategia pani Urszuli”. Kim jest ta osoba,

3 Post pochodzi z facebookowej grupy STOP NOP — nie szczepimy aspekty prawne.
Grupa ta jest tajna, ale post zostal juz udostgpniony w grupach o nieograniczonym
dostepie.
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nietrudno przekona¢ sie samemu, dokonujac przegladu foréw interneto-
wych poswieconych tej tematyce. Nie tozsamo$¢ prowodyra jest tu jed-
nak wazna, lecz mechanizm wyprowadzania na informacyjne manowce.
Kluczowe punkty, na ktérych opiera si¢ obrana strategia, sa trzy: 1) zaloze-
nie, ze na kazde szczepienie dziecka potrzebna jest zgoda rodzica; 2) uza-
leznienie udzielenia owej zgody od uzyskania odpowiedniej informacji;
3) wymuszenie na lekarzu pisemnego os$wiadczenia, Ze nie jest w sta-
nie wykluczy¢ wszystkich przeciwwskazan. Punkt pierwszy nie znajduje
zastosowania do szczepienn obowiazkowych. Punkt drugi réwniez, jako
konsekwencja pierwszego. Punkt trzeci stanowi zadanie niemozliwego
pod pretekstem $cislego przestrzegania wymagan ustawowych. W rezul-
tacie rodzic zdobywa dokument, z ktérego wynika, ze prawidlowo stawit
sie na szczepienie, ale nie zostalo ono wykonane z powodu okolicznosci,
za ktére nie ponosi odpowiedzialnosci. Jak wolno si¢ domysla¢, chodzi
o to, by organy nadzoru sanitarnego nie mialy podstaw do stosowania
ponaglen ani przymusu administracyjnego. Dyskusja z nieprzygotowanym
na to zupelnie lekarzem zaczyna si¢ jednak od zadawania mu pozornie
niewinnych pytan, majacych na celu wprawienie go w konsternacje i wywo-
lanie dezorientacji. Nie trzeba dlugo ttumaczy¢, ze medyczna koniecznoé¢
wykluczenia przeciwwskazan zdrowotnych do szczepienia nie obejmuje
wszystkich, tylko takie, ktore s3 mozliwe do ustalenia w toku badania
podstawowego, bo tylko takie badanie jest dostepne dla lekarza w przy-
chodni pediatrycznej. O przeciwwskazaniach szczegélnych ten moze za$
dowiedzie¢ si¢ tylko z dokladniejszego wywiadu albo z przediozonych
zadwiadczen od specjalisty. Ani ustawa przeciwepidemiczna, ani rozpo-
rzadzenie wykonawcze nie naktadaja, bo nie mogg naklada¢, obowiazkéw
niemozliwych do spelnienia. Charakterystyka produktu leczniczego ma
znaczenie jedynie informacyjne, a nie dyrektywne, moze by¢ wigc trakto-
wana tylko jako ostrzezenie producenta, nie za$ ,wola producenta”. Jak
jednak wida¢, umiejetnie prowadzone dociekania informacyjne, w tym
pytania sugerujace, moga do tego stopnia zmyli¢ lekarza, ze ten wystawia
pozadane zaswiadczenie o przeszkodach do szczepienia, ktére w istocie
wecale nie zaistnialy, bo maja charakter wyltacznie hipotetyczny. Natomiast
straszenie ,nielegalnym” szczepieniem wykorzystuje lekarskie leki przed
prawem wynikajace z jego stabej znajomosci. Szczepienie obowigz-
kowe przy niedostatecznie wnikliwej kwalifikacji zdrowotnej stanowi
uchybienie nalezytej staranno$ci profesjonalnej, ale tylko wtedy, kiedy
badanie bylo rzeczywiscie przeprowadzone zbyt pobieznie.



Zrédta nieporozumien. O zadaniu ,informacji nadmiernej”... 45

Dochodzimy tutaj do wniosku, ze prawo do informacji moze by¢
w pewnych okoliczno$ciach naduzywane. Ma to miejsce wowczas, gdy
korzystanie z niego jest sprzeczne z przeznaczeniem prawa, bo w istocie
stuzy realizacji innych celéw: skonsternowaniu medykéw i celowemu
wprowadzeniu zametu w informowaniu, zmeczeniu poszukiwaniem infor-
macji niemozliwej do uzyskania; dostarczeniu pretekstu do odmowy zgody
na leczenie albo profilaktyke. Celowe absorbowanie zadaniami ewidentnie
niemozliwymi do speinienia albo takimi, ze ich realizacja bylaby pola-
czona z nadmiernymi trudnoéciami badz niewspéimierng fatyga — moze
by¢ kwalifikowane jako sprzeczne z zasadami wspoélzycia spolecznego.
Nie stuza one bowiem zadnemu godnemu ochrony interesowi pacjenta,
za to paralizuja funkcjonowanie podmiotu leczniczego. Ludzie na ogol nie
potrafig zwodzi¢ wielopoziomowo, wiec stosunkowo szybko mozna si¢
zorientowac, ze chodzi o jedno z dwojga: o falszywe przeswiadczenie infor-
macyjne badz o premedytowana gre na przemozenie. Jesli przesadnie roz-
budowane zadanie informacyjne jest wykorzystywane tylko jako pretekst,
np. uzaleznienie zgody od informacji nadmiernej obliczone na ,.zmecze-
nie przeciwnika”, wolno rzecz jasna legalnie mu odméwié, bo zadanie
ma cechy pozoranctwa. Zeby skutecznie sie temu przeciwstawié, trzeba
jednak przede wszystkim by¢ $wiadomym, czego nie ma si¢ obowigzku
wiedzie¢. Ponadto nalezy zdawaé sobie sprawe, ze nieprzekazanie zada-
nej informacji nadmiernej nie rzutuje na prawidlowo$¢ zgody na czyn-
no$¢ dobrowolng, a dla legalnosci czynnosci obowiazkowej w ogdle nie
ma znaczenia. Na gruncie prawa cywilnego czynienie ze swego prawa
uzytku, ktéry bylby sprzeczny ze spoteczno-gospodarczym przeznacze-
niem tego prawa lub z zasadami wspolzycia spotecznego, nie jest uwa-
zane za wykonywanie prawa i nie korzysta z ochrony (art. 5 Kodeksu
cywilnego). Norma ta nie moze znajdowac¢ zastosowania wprost do rela-
¢ji prawnomedycznych, pokazuje jednak wlasciwy kierunek interpretacji
zadan nieuzasadnionych i nadmiernych. W przypadku ustawowego przed-
stawiciela osoby prawnie niesamodzielnej informacja medyczna jest mu
potrzebna wylacznie do podjecia decyzji zdrowotnej zgodnej z najlepszym
interesem (dobrem) podopiecznego — o ile przystuguje mu kompeten-
cja do takiego decydowania. Ponadto rodzic dziecka nie realizuje w ten
sposéb zadnych intereséw wiasnych, w szczegélnosci jego przekonania
$wiatopogladowe nie majg najmniejszego znaczenia, bo podopieczny nie
jest jego wiasno$cig. Wiedzy na temat szczepienia potrzebuje natomiast
do wlasciwego sprawowania pieczy nad dzieckiem po zaszczepieniu.



46 M. Boratynska

Nadmierne i nieuzasadnione zadania informacyjne nie przesadzajg o ich
»bezprawno$ci” rozumianej jako bezposredni zamach na cudze dobra
prawne, ale wolno je potraktowa¢ jako naduzycie wladzy rodzicielskiej
badz opiekuncze;j.

Podsumowanie

Informacja nadmierna z punktu widzenia lekarza to taka informacja,
ktéra wykracza poza zakres planowanej terapii oraz poza jej skutki albo
jest niemozliwa do uzyskania. Granice informacji nadmiernej zadanej
przez pacjenta okreslaja: aktualna wiedza medyczna, racjonalny zwigzek
z planowanym leczeniem, uzasadniony interes zdrowotny badz Zyciowy
pacjenta oraz praktyczna dostepnos$¢ wiedzy dla lekarza okreslonej spe-
cjalnosdci. Sa to kryteria funkcjonalne, wyznaczajace limit powinnosci
informacyjnych i obowigzkéow lekarza wobec pacjenta. Istniejg jednak
sytuacje szczegélne: kojenie rozchwianych emocji i prostowanie prze-
ktaman nabytych w kontaktach ze znachorami i szarlatanami oraz per-
swadowanie oporéw podyktowanych falszywym przekonaniem. Wéwczas
aktualizuje si¢ obowigzek poszerzenia informacgji tak, by osiagna¢ skutek
w postaci opanowania lekéw i wywiklania sie z btedéow poznawczych.
Ow cel usprawiedliwia swego rodzaju natarczywo$¢ w informowaniu.
Jedli za$ nadmierne zadania informacyjne maja na celu manipulowanie
lekarzem i wmanewrowanie go w sytuacje, gdy sam pozwoli pacjentowi
na uchylenie sie od $cisle reglamentowanych, ale obowigzkowych czynno-
$ci — jakimi sg zwlaszcza szczepienia — wolno im odmdéwié bez narazania
sie na negatywne konsekwencje prawne, ktére w zwyklych warunkach
wiazalyby sie z zaniechaniami informacyjnymi.

Naduzywanie przez pacjentéw w takich okoliczno$ciach prawa do infor-
magcji sprawia, ze ich zadania nie zastuguja na ochrone. To za$ znaczy,
ze do stawianych wymagan nie ma obowiazku sie stosowaé, odmowa
przesadnej informacji nie stanowi uchybienia lekarskiego, a pacjent ani
jego przedstawiciel ustawowy nie moga skutecznie powotywac si¢ na brak
informacji jako na wade udzielonej zgody badZ na uzasadniona przeszkode
do jej udzielenia. Informacja dotyczaca medycznych czynnosci obowigzko-
wych nalezy sie na zasadach ogélnych, czyli samoistnie, ale nie wplywa
na prawidlowo$¢ udzielonej zgody. Nieprzekazanie zadanej informacji
nadmiernej nie rzutuje za$ na zgode co do czynnosci dobrowolnej, a dla
legalnosci czynnosci obowigzkowej w ogole nie ma znaczenia.
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ABSTRACT

When a patient asks strange questions: On the demand for
“excessive information” by victims of quackery, false beliefs and
diversion by anti-vaccinationists

The article defines the areas of information overreach from the side of patient
demands and recommends ways of responding to requests that exceed the lim-
its. From the doctor’s point of view, excessive information is information that
goes beyond the scope of the planned treatment or its effects or is impossible
to obtain. The limits of the duty to inform are determined by current medical
knowledge, a reasonable relation to the planned treatment, the patient’s legiti-
mate health or life interest and the practical availability of knowledge to the doc-
tor of the particular speciality. Extended information may be needed to control
the fears of oversensitive people or to correct false beliefs. If excessive demands
for information are aimed at manipulating the doctor — they may refuse without
risking negative consequences. When patients abuse their right to information,
their demands do not deserve protection.

KEY WORDS: duty to inform, excessive information, abuse of the right to infor-
mation, false beliefs, cognitive errors, quackery, compulsory vaccination
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ABSTRAKT

Zrodla nieporozumien. O zadaniu ,,informacji nadmiernej”
przez ofiary znachorstwa, o falszywych przekonaniach i dywersji
przeciwnikéw szczepien

Artykul definiuje obszary nadmiernosci informacyjnej od strony zadan pacjenta
oraz rekomenduje sposoby reagowania na zadania przekraczajace granice. Z punktu
widzenia lekarza informacja nadmierna to taka, ktéra wykracza poza zakres plano-
wanej terapii lub jej skutki albo jest niemozliwa do uzyskania. Granice obowigzku
informowania wyznaczajg aktualna wiedza medyczna, racjonalny zwigzek z pla-
nowanym leczeniem, uzasadniony interes zdrowotny badz zyciowy pacjenta oraz
praktyczna dostepno$¢ wiedzy dla lekarza okreslonej specjalnosci. Poszerzenie
informacji moze by¢ potrzebne dla opanowania legkéw u oséb przewrazliwionych
lub skorygowania falszywych przekonan. Jesli nadmierne zadania informacyjne
maja na celu manipulowanie lekarzem — wolno im odméwi¢ bez narazania si¢
na negatywne konsekwencje. Naduzywanie przez pacjentéw prawa do informacji
sprawia, ze ich zadania nie zasluguja na ochrone.

SEOWA KLUCZOWE: obowiazek informacyjny, informacja nadmierna, naduzy-
cie prawa do informacji, falszywe przekonania, bledy poznawcze, znachorstwo,
szczepienia obowigzkowe
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Zasady komunikagcji lekarza z pacjentem
podczas telekonsultacji

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych na odlegto$¢ ma w istocie dtugg histo-
rie siegajacg $redniowiecza, kiedy to lekarze stawiali diagnozy na pod-
stawie analizy probek moczu przestanych im przez pacjentéw pochodza-
cych z zamoznych rodzin (Sosa-Iudicissa, Wootton, Ferrer-Roca 2002).
Od 1726 r. leki przepisywano zdalnie na podstawie wymiany listow
pacjentki z lekarzem (Bashshur, Shannon 2009), na poczatku XX w.
porad na odlegto$¢ udzielano przy wykorzystaniu radia (Mahdi, Amenta
2016), a wraz z pojawieniem si¢ telewizji mozliwe stalo si¢ podnosze-
nie kompetencji Srodowiska medycznego poprzez udzial w transmisjach
operacji czy wideokonferencjach (Benschoter, Wittson, Ingham 1965).
W latach 60. XX w. telemedycyna znalazla zastosowanie w eksplora-
cji przestrzeni kosmicznej, zapewniajac dostep do uslug medycznych
kosmonautom (Sosa-Iudicissa, Wootton, Ferrer-Roca 2002), a najwiekszy
rozwdj tej dziedziny nastapil na przelomie lat 80. i 90. wraz z pojawie-
niem sie sieci komputerowych oraz internetu i trwa do dzisiaj (Zubrzycki,
Matecka-Massalska 2010).

Obecnie istote telemedycyny najpelniej oddaje definicja opracowana
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, zgodnie z ktéra stanowi ona ,dostar-
czanie przez specjalistéw ustug medycznych w przypadku, gdy dystans
jest kluczowym czynnikiem, przy wykorzystaniu technologii komunika-
cyjnych do wymiany istotnych informacji dla diagnozy, leczenia, profilak-
tyki, badan, konsultacji czy wiedzy medycznej w celu polepszenia zdrowia
pacjenta” (WHO 1998: 10). Telemedycyna ma dzisiaj bardzo szerokie
zastosowanie: od przeprowadzania operacji na odlegio$¢ poprzez przesy-
tanie wynikéw badan obrazowych czy teleopieke domowg az po telekon-
sultacje (Zubrzycki, Matecka-Massalska 2010), ktére w wyniku pandemii
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COVID-19 w bardzo krétkim czasie staly sie powszechne na calym $wie-
cie (Gilbert i in. 2020; Koonin i in. 2020).

Waznych informacji dotyczacych korzystania z telekonsultacji przez
Polakéw dostarczaja wyniki sondazu ,, Zdrowie Polakéw — telemedycyna
w 2021” przeprowadzonego od 10 do 17 stycznia 2022 r. przez Centrum
Badawczo-Rozwojowe BioStat na grupie 2 tys. pelnoletnich Polakéw,
reprezentatywnej ze wzgledu na ple¢, wiek i wojewddztwo. Z badan tych
wynika, ze w 2021 r. z ustug telemedycyny skorzystata znakomita wiek-
szo$¢ respondentow (79,8%), przy czym najczesciej byly to telekonsulta-
c¢je z lekarzem internistg i — co bardzo wazne — osoby w wieku powyzej
60 lat korzystaly z tej formy réwnie czesto co osoby mlodsze. Autorzy
badania zbierali takze dane dotyczace jakosci telekonsultacji lekarskich,
proszac ankietowanych o ocene porad zdalnych w poréwnaniu do bez-
posredniego kontaktu z lekarzem. Okazalo sie, ze wiekszo$¢ responden-
tow ocenifa zdalne porady negatywnie (35,9%), przy czym odpowiedz
»zdecydowanie negatywnie” wybrato 13,1% badanych, a ,raczej nega-
tywnie” — 24,5% oséb. , Zdecydowanie pozytywnie” teleporady ocenilo
zaledwie 4% ankietowanych, a ,raczej pozytywnie” — 22,7%. Wyniki
zaprezentowanego badania potwierdzaja fakt, ze Polacy korzystajg z tele-
konsultacji lekarskich, ale powinny by¢ tez sygnalem dla lekarzy, ze nalezy
zadba¢ o jakos¢ tych porad (BioStat 2021).

Udzielanie pacjentom $wiadczen zdrowotnych na odlegtos¢ niewatp-
liwie ma wiele zalet. Nalezg do nich m.in.: oszczedno$¢ czasu (Greis
i in. 2018), redukcja kosztéw zwigzanych z podrédza do placowki (Lan-
dow i in. 2014), wigksza dostepno$¢ swiadczen, zwlaszcza dla pacjen-
téw mieszkajacych z dala od placowek medycznych (Richardson i in.
2017), szybsze dotarcie z pomoca, np. w sytuacjach nagtych (Gilbert
iin. 2020), oraz zwiekszenie bezpieczenistwa pacjentéw i lekarzy poprzez
redukcje narazenia na choroby zakazne (Jankowska, Langrand 2021).
Jednakze zdalne udzielanie $wiadczen zdrowotnych ma tez pewne ograni-
czenia. W zaleznosci od uzytego narzedzia zaliczy¢ mozna do nich m.in.:
konieczno$¢ uwierzytelniania danych pacjenta (art. 25 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta), problemy techniczne zwiazane
np. z jakoscig polaczenia (Gilbert i in. 2020), trudnosci z zapewnieniem
intymnosci, np. gdy podczas rozmowy pacjent przebywa w miejscu publicz-
nym, i najwazniejsze — brak kontaktu wzrokowego i mozliwosci obserwacji
mowy ciala pacjenta (Petersson i in. 2020) oraz brak mozliwosci prze-
prowadzenia bezposredniego badania przedmiotowego (Greis i in. 2018),
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ktore jest niezbedne do postawienia pewnej diagnozy (Jankowska,
Langrand 2021; Roberts, Osborn-Jenkins 2021).

Jak juz wspomniano, telekonsultacja moze odbywac sie z wykorzy-
staniem r6znych narzedzi (Jankowska, Langrand 2021; Roberts, Osborn-
-Jenkins 2021). W niniejszym rozdziale zostaly oméwione zasady komu-
nikowania si¢ lekarza z pacjentem wylacznie w trakcie konsultacji telefo-
nicznej. Za taka decyzja przemawia kilka argumentéw. Po pierwsze,
polaczenie telefoniczne jest czesciej wykorzystywane do udzielania telekon-
sultacji w zwigzku z wieksza dostepnoscig tego narzedzia (Greenhalgh i in.
2022). Po drugie, cieszy sie ono duzg akceptacja spoleczng. Potwierdzily
to wyniki wspomnianego wcze$niej badania przeprowadzonego przez
Centrum Badawczo-Rozwojowe BioStat. Okazalo sie, ze znakomita wiek-
szo$¢ ankietowanych (91,2%) podczas telekonsultacji z lekarzem pre-
feruje korzystanie z telefonu (BioStat 2021). Po trzecie, w przypadku
polaczenia telefonicznego lekarz musi pokonaé znacznie wiecej barier
niz np. w trakcie polaczenia wideo, dlatego zaprezentowane w rozdziale
propozycje postepowania beda cenniejsze (Jankowska, Langrand 2021).
W dalszej czesci opracowania pojecie telekonsultacji bedzie oznaczato
lekarska telekonsultacje telefoniczna, ktoéra jest przedmiotem analizy.

Prawidlowo poprowadzona konsultacja umozliwia zbudowanie rela-
cji lekarza z pacjentem opartej na wzajemnym szacunku i zrozumieniu.
Ogromng role odgrywajg tu zaréwno umiejetno$¢ nadania struktury kon-
sultacji przez lekarza, jak i jego umiejetnosci komunikacyjne, co zostato
udowodnione naukowo (Robins i in. 2011; Tyminska i in. 2018). Wyrazna
struktura konsultacji nie tylko porzadkuje i ulatwia prace lekarzowi, ale
takze obniza poziom niepewno$ci pacjenta i czyni go otwartym na wspot-
prace z lekarzem (Nowina Konopka 2018). Lekarz powinien postugiwac
sie umiejetno$ciami komunikacyjnymi od poczatku konsultacji, kiedy
nawigzywane jest porozumienie terapeutyczne z pacjentem, az do samego
jej konca (Kurtz i in. 2003). Prawidtowe poprowadzenie konsultacji tele-
fonicznej wymaga od lekarza wigkszego wysitku niz udzielenie porady
stacjonarnie gléwnie z uwagi na bariery komunikacyjne wystepujace
w trakcie telekonsultacji. Dlatego tez nadawanie struktury konsultacji oraz
postugiwanie si¢ umiejetnosciami komunikacyjnymi przez lekarza staja
sie szczegélnie istotne w przypadku konsultacji na odlegtos¢ (Roberts,
Osborn-Jenkins 2021).

Wskazéwki dotyczace sposobu prowadzenia konsultacji lekarskiej
zawarto m.in. w wytycznych Calgary-Cambridge, ktére z uwagi na swoj
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uniwersalny charakter mogg mie¢ zastosowanie takze w przypadku tele-
konsultacji (Kurtz i in. 2003). Zgodnie z tymi wytycznymi konsultacja
lekarska sktada sie z nastepujacych po sobie pieciu etapow:

e rozpoczynanie konsultacji,

¢ zbieranie informagji,

¢ badanie przedmiotowe,

e wyjasnianie i planowanie,

e zamykanie konsultacji (Kurtz i in. 2003).

Takie same etapy mozemy wyrézni¢ w telekonsultacji, przy czym
badanie przedmiotowe odbywa si¢ posrednio, na podstawie instrukcji
lekarza (Jankowska, Langrand 2021).

Prawidlowa konsultacja powinna rozpoczyna¢ sie przywitaniem, przed-
stawieniem swojej roli, zweryfikowaniem danych pacjenta oraz okresle-
niem powodu konsultacji (Kurtz i in. 2003). Ponizej przedstawiono pro-
pozycje sposobu rozpoczecia telekonsultacji.

Lekarz: Dzieri dobry, nazywam sig Jan Branicki, jestem lekarzem przychodni XMed.
Dzwonig w sprawie teleporady dla Pani Katarzyny.

Pacjentka: Dzieti dobry.

Lekarz: Zanim zaczniemy, muszg zweryfikowac Pani dane. Poproszg o Pani nazwi-
sko i numer PESEL.

Pacjentka: Tak, oczywiscie. Kowalska, a mdj numer PESEL to...

Lekarz: Dzigkuje, wszystko sig zgadza. W czym mogg pomdc?

W przypadku telekonsultacji zasadniczym kanatem komunikacyjnym
miedzy lekarzem a pacjentem jest komunikacja werbalna. Komponent nie-
werbalny komunikacji jest ograniczony wylacznie do elementéw paraling-
wistycznych, takich jak: artykulacja, akcent, tempo, rytm, sita i ton glosu
rozméwcow (Jankowska, Langrand 2021). Z jednej strony, w zalezno$ci
od tego, w jaki sposéb lekarz rozpocznie telekonsultacje, moze by¢ przez
pacjenta postrzegany jako: mily, sympatyczny, otwarty lub przeciwnie:
dominujacy, oschly lub znudzony. To pierwsze wrazenie moze ulatwic¢
albo utrudni¢ nawigzanie porozumienia terapeutycznego z pacjentem.
Z drugiej strony, zwrdcenie uwagi na czynniki paralingwistyczne w wypo-
wiedzi pacjenta umozliwia lekarzowi zdobycie informacji dotyczacych
zaréwno stanu zdrowia pacjenta, jak i jego stanu emocjonalnego. Spokojny
i pogodny ton glosu pacjenta na poczatku rozmowy zapowiada dobry stan
ogolny pacjenta i sugeruje, ze powdd telekonsultacji nie bedzie wymagat
od lekarza natychmiastowych dziatan. Glos cichy, niepewny moze by¢
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zwigzany z cechami osobowosci pacjenta, ale moze tez by¢ spowodowany
obnizeniem nastroju i zapowiada¢ trudnosci komunikacyjne na kolejnych
etapach konsultacji. Z kolei w przypadku pacjenta majacego trudnosci
w wypowiadaniu pojedynczych siéw moze pojawi¢ sie podejrzenie dusz-
nosci, co wymaga od lekarza natychmiastowego dzialania. Z tego powodu
uwzglednianie przez lekarza paralingwistycznych cech wypowiedzi pacjenta
jest niezwykle istotne. Elementy te odgrywaja wigkszg role w trakcie tele-
konsultacji niz podczas porady stacjonarnej i powinny by¢ uwzgledniane
przez lekarza nie tylko na poczatku telekonsultacji, ale do samego jej konca.

Drugim etapem konsultacji jest zbieranie informacji, czyli uzyskanie
jak najwiekszej liczby danych na temat problemu, z ktérym zglasza sie
pacjent, a takze poznanie jego perspektywy (Kurtz i in. 2003; Roberts,
Osborn-Jenkins 2021). Narzedziem pomocnym dla lekarza na tym eta-
pie konsultacji sa techniki aktywnego stuchania, w tym zadawanie pytan
otwartych majacych na celu umozliwienie pacjentowi swobodnej wypo-
wiedzi. To z kolei ma pozytywny wplyw na przestrzeganie przez chorego
zalecen lekarskich (Zolnierek, Dimatteo 2009) oraz zwigksza satysfakcje
z wizyty (Robinson, Heritage 2005). Podczas zbierania informacji pytania
warto zadawac pacjentowi metoda lejka, czyli w kombinagji:

e pytanie otwarte: W czym moge pomdc?

e pytanie otwarte nakierowane na problem: Jak zaczql sig ten bdl

glowy?

e pytanie zamknigte: Czy po tym leku bol ustqpit?

Wyniki badan naukowych potwierdzilty duza skuteczno$¢ tej metody
w trakcie konsultacji stacjonarnych (Roter, Hall 1987; Takemura, Atsumi,
Tsuda 2007). Metoda ta moze by¢ z powodzeniem stosowana takze
w trakcie telekonsultacji, poniewaz umozliwia zbieranie informacji w upo-
rzgdkowany sposéb. Ponadto metoda lejka redukuje ryzyko przerwania
pacjentowi wypowiedzi, ktdre jest wyzsze niz w przypadku konsultacji
stacjonarnej z uwagi na brak mozliwosci obserwacji mowy ciala pacjenta
(Roberts, Osborn-Jenkins 2021).

Brak kontaktu wzrokowego z pacjentem w trakcie telekonsultacji
powoduje takze konieczno$¢ czestszego niz w przypadku wizyt stacjonar-
nych stosowania przez lekarza komunikatéw werbalnych zapewniajacych
pacjenta o uwaznym stuchaniu, takich jak np. ,tak”, ,aha”, ,rozumiem”
(Gorski 2018; Agnew i in. 2021).

W trakcie telekonsultacji, czesciej niz w przypadku konsultacji stacjo-
narnych, warto uzywa¢ klaryfikacji i doprecyzowan, ktdére pozwalaja nie
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tylko uporzadkowaé wypowiedzZ pacjenta i ulozy¢ ja w logiczny ciag, ale
takze unikna¢ nieporozumien i wyjasni¢ watpliwosci (Nowina Konopka
2018). Jest to szczegdlnie wazne przy okreslaniu ogélnego stanu zdrowia
pacjenta, a zwlaszcza przy wykluczaniu stanu zagrozenia zycia. Na przyklad
w sytuacji, w ktorej pacjent zgtasza lekarzowi wystapienie ,,duszacego”
kaszlu, nalezy wykluczy¢ duszno$é. O ile podczas wizyty stacjonarnej
wykluczenie duszno$ci odbywa sie¢ na podstawie bezposredniego bada-
nia przedmiotowego, o tyle w trakcie telekonsultacji nie jest to mozliwe.
Dlatego w takiej sytuacji lekarz powinien poprosi¢ pacjenta o wyjasnie-
nie, co mial na mysli, uzywajac okreslenia ,duszacy kaszel”. Klaryfikacja
i doprecyzowanie w opisanej powyzej sytuacji moze wyglada¢ np. tak:

Pacjent: Od trzech dni mam katar, a dzisiaj w nocy pojawit sig kaszel — taki duszqcy.
Lekarz: Rozumiem. Czy mowiqgc ,,duszqcy”, ma pan na mysli to, zZe trudno panu
nabra¢ powietrza albo brakuje panu tchu?

Pacjent: Nie, tak to nie. Po prostu mocno kastatem w nocy, ale jak napitem sig wody,
to przestatem i poszedtem dalej spac.

Lekarz: Dzigkuje, rozumiem, czyli nie ma pan problemow z oddychaniem.

Pacjent: Nie, nie mam.

Lekarz: A czy teraz pan kaszle?

Pacjent: Od czasu do czasu, ale znacznie mniej niz w nocy. Teraz to najbardziej
dokucza mi katar.

Trzecim etapem konsultagji jest badanie przedmiotowe, ktére w trak-
cie telekonsultacji odbywa si¢ posrednio, przy udziale pacjenta. Na prosbe
lekarza chory moze podawa¢ zmierzone przez siebie wczesniej parame-
try, takie jak poziom glikemii, lub wykonywaé pewne procedury zgod-
nie z instrukcjami lekarza, takie jak pomiar saturacji. Z uwagi na fakt,
ze takie badanie obarczone jest bledem, niezwykle wazne jest, aby
komunikaty nadawane przez lekarza byly jasno sformulowane, jezyk
byl prosty i latwy do zrozumienia, a czynnoéci, ktére ma wykonac
pacjent, omawiane byly krok po kroku w ukladzie chronologicznym
(Jankowska, Langrand 2021). Warto tez uprzedzi¢ pacjenta, co ma zrobic,
gdy polaczenie ulegnie zerwaniu. W praktyce pacjenci odruchowo zaczy-
naja oddzwania¢ do lekarza, uniemozliwiajagc mu ponowne polaczenie sie.
Ponizej zaprezentowano przyklad takiej rozmowy.

Lekarz: Czy ma pan w domu pulsoksymetr — urzqdzenie elektroniczne, ktdre zaklada
sig na palec? Ono mierzy ilos¢ tlenu we krwi.
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Pacjent: Tak, mam. Wczoraj mierzytem sobie i byto 98%.

Lekarz: To prawidtowy wynik. A czy mdglby pan teraz zmierzyc jeszcze raz? Chciatbym
sig upewnic, ze teraz tez jest prawidtowy.

Pacjent: Tak, oczywiscie.

Lekarz: Swietnie, w takim razie prosze odlozy¢ telefon, ale sig nie rozlgczac i spo-
kojnie zmierzyC, a ja poczekam. W razie gdyby cos nas rozlgczylo, prosze poczekac.
Zadzwonig do pana jeszcze raz.

Pacjent: Dobrze, juz idg mierzyc.

Jednoczesne rozmawianie przez telefon i wykonywanie czynnosci zle-
conych przez lekarza moze by¢ dla pacjentéw trudne. W tego typu sytu-
acjach mozna zaproponowa¢ pacjentowi skorzystanie z zestawu gltosno-
moéwiacego, o ile pozwala na to telefon pacjenta i zapewniona jest
intymno$¢ rozmowy.

Kolejnym etapem konsultacji jest wyjasnianie i planowanie, majace
zasadnicze znaczenie dla przestrzegania zalecen przez pacjentéw i tym
samym powodzenia leczenia. Na tym etapie konsultacji wazne jest, aby
unika¢ zargonu medycznego, poniewaz niektére sformutowania i zwroty
mogg by¢ dla pacjentéw niezrozumiale. Specjalistyczne slowo mozna
zastgpi¢ innym okresleniem, np. ,badanie uszu” zamiast , badanie oto-
skopowe” lub ,,badanie stuchu” zamiast ,,audiogram”. W przypadku, gdy
zastapienie danego terminu nie jest mozliwe (np. , kolonoskopia”), nalezy
wytlumaczy¢ pacjentowi, na czym polega badanie.

Ponadto, przekazujac pacjentowi informacje, lekarz powinien uzywac
jezyka zblizonego do jezyka rozmdwcy, najlepiej takiego, jakiego pacjent
uzywal, opisujac problem, z ktérym zglosil sie do lekarza, na etapie zbie-
rania informacji. W trakcie telekonsultacji nalezy dodatkowo potozy¢
nacisk na to, aby méwic¢ wyraznie i akcentowa¢ wazne tresci (Stalmach-
-Przygoda 2018).

Przyktadowy fragment rozmowy, w ktodrej lekarz wyjasnia pacjentce
z bélem ucha, dlaczego nalezy zglosi¢ sie na wizyte stacjonarng i wyko-
na¢ badanie otoskopowe, zamieszczono ponizej.

Lekarz: Bdl ucha moze wystqpic z roznych przyczyn. Najczesciej pojawia sig w wyniku
infekcji, zwlaszcza kiedy jednym z objawdw jest katar. Utrzymujqcy sie katar uposle-
dza funkcjonowanie uszu, na skutek czego za blong bebenkowq pojawia si¢ wydzielina,
co moze dawa¢ uczucie zatkanego ucha, a takze bol. Wyglada na to, ze taka sytuacja
miala miejsce w pani przypadku. Wspomniata pani, ze od pigciu dni ma pani katar,
a bdl ucha pojawil sig wezoraj, czyli po kilku dniach.
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Pacjentka: Rzeczywiscie, tak byto. Mysli pan, ze mam jakis ptyn w uchu?

Lekarz: Aby mdc to stwierdzic, trzeba zbadac ucho. Musimy tez ustalic, jak wyglgda
blona bgbenkowa. Wazne jest, aby badanie przeprowadzic jak najszybciej, najlepiej
dzis lub jutro. Moze sig okazac, ze konieczne bedzie podanie antybiotyku.

W tym fragmencie rozmowy warto zwrdci¢ uwage na jeszcze jedna
wazng kwestie, mianowicie na ,zakotwiczenie rozpoznania” za pomoca
komunikatu: Wyglada na to, ze taka sytuacja miata miejsce w pani przypadku.
Wspomniala pani, zZe od pigciu dni ma pani katar, a bol ucha pojawit sig wezoraj,
czyli po kilku dniach. Podczas wyjasniania pacjentce wstepnego rozpoznania
lekarz podzielit si¢ z nig swoim tokiem myslenia oraz odniést si¢ bezpo-
$rednio do jej sytuacji. W ten sposéb niejako ,,zakotwiczy! rozpoznanie”,
co w praktyce jest bardzo wazne. Po pierwsze, pozwolil pacjentce zro-
zumie¢ to, czego do$wiadcza podczas choroby, zwiekszajac tym samym
szanse na to, ze zastosuje sie do jego zalecen. Po drugie, stworzyt pacjentce
mozliwo$¢ odniesienia si¢ do tego, co zasugerowat, i tym samym zwery-
fikowania jego toku myslenia. W zaprezentowanym przypadku pacjentka
co prawda zgodzila si¢ z lekarzem, ale moglaby tez zakwestionowac opi-
nie lekarza. Przyklad takiej sytuacji zamieszczono ponizej.

Lekarz: Wyglada na to, ze taka sytuacja miala miejsce w pani przypadku. Wspomniala
pani, ze od pigciu dni ma pani katar, a bol ucha pojawil sig wczoraj, czyli po kilku
dniach.

Pacjentka: Tylko ze ten katar to ja mam nieduzy. Raczej leje mi si¢ z nosa niz jest
przytkany. A czy lot samolotem madgl miec znaczenie? Bo w sumie to mi sig to zaczelo
w trakcie lotu z Paryza.

Lekarz: Zdecydowanie, réznica cisnier, zwlaszcza podczas startu i ladowania, mogla
pogorszy¢ funkcjonowanie ucha, a nawet je uszkodzic. Tym bardziej trzeba panig
zbadac, najlepiej jak najszybciej.

Dzieki tak poprowadzonej rozmowie lekarz uzyskat wiecej informacji
na temat stanu zdrowia pacjentki i mial szans¢ zweryfikowa¢ wstepne
rozpoznanie.

Bardzo waznym zadaniem lekarza na etapie wyjas$niania i planowa-
nia konsultagji jest takze upewnienie sig, ze pacjent rozumie zalecenia.
W ocenie stopnia zrozumienia przekazanych tresci niewatpliwie pomocna
jest obserwacja mowy ciala pacjenta (m.in. wyrazu jego oczu, uktadu
brwi, gestéw, ogdlnej postawy ciata). W trakcie telekonsultacji ten aspekt
komunikagji jest jednak niedostgpny. Aby etap wyjadniania i planowania
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mogt zostaé zrealizowany mozliwie efektywnie, warto zadawaé pacjen-
tom pytania pomocnicze, takie jak: Czy jest cos, co powinienem powtdrzyc?
Czy udalo mi si¢ wszystko dobrze wyjasnic? Czy ma pan pytania dotyczqce
tego zabiegu?

Mozna tez zachecaé pacjentéw do notowania zalecen w trakcie tele-
konsultacji, a w ramach podsumowania prosi¢ o powtérzenie ich swoimi
stowami (Kurtz i in. 2003: 802-809). Dobrym rozwiazaniem staja si¢ tez
specjalne aplikacje wewnetrzne tworzone dla pacjentéw przez przychod-
nie, w ktérych pacjenci maja dostep do zalecen lekarza. Takie rozwigzania
zwiekszaja pacjentom szanse¢ na prawidiowe stosowanie sie do zalecen
lekarskich (Doroszewska, Kolodziejek 2021).

Sam fakt, ze pacjent poznal i zrozumial zalecenia, nie przesadza
o tym, ze bedzie ich przestrzegal. Wazna jest jeszcze ich akceptacja, czyli
wewnetrzne przekonanie o ich stusznodci. Cheac si¢ upewni¢, ze pacjent
akceptuje zalecenia, w trakcie telekonsultacji warto, po pierwsze, zada¢
mu pytania otwarte, np. takie: Co pan sqdzi o takim leczeniu? Czy taki plan
panu odpowiada? Jakie ewentualne problemy, wedtug pana, mogq sie wigzac ze
stosowaniem tej diety? Ktdre z wymienionych zasad higieny snu bedzie panu
najtrudniej wdrozy¢ w zycie? Z kolei w odpowiedzi pacjenta uwzglednié
nalezy czynniki paralingwistyczne, mianowicie zwréci¢ uwage na akcent,
tempo, rytm, sile i ton gtosu. Po drugie, lekarz powinien sie upewnic,
ze zalecenia s mozliwe do zrealizowania przez osobe, z ktérg rozmawia
(Kurtz i in. 2003). Do tego niewatpliwie konieczne jest poznanie per-
spektywy pacjenta. Na przyklad kierujac do szpitala pacjenta z podejrze-
niem odwodnienia w przebiegu infekgji zotadkowo-jelitowej, w trakcie
teleporady warto upewni¢ sie, ze pacjent jest w stanie zapewni¢ sobie
transport na szpitalny oddziat ratunkowy. W przeciwnym razie nalezy
wezwac zespol ratunkowy.

Etap wyjasniania i planowania konsultacji jest bez watpienia naj-
trudniejszym elementem telekonsultacji, a uwzglednienie perspektywy
pacjenta dotyczacej rozpoznania, diagnostyki i sposobu leczenia w trak-
cie porady zdalnej podnosi jej jakos¢ oraz zapewnia pacjentowi wieksze
bezpieczenstwo.

Ostatnim etapem wizyty u lekarza, w tym telekonsultacji, jest jej
zamykanie. Na tym etapie, tak jak w przypadku konsultacji stacjonarnych,
nalezy jeszcze raz si¢ upewni¢, czy zalecenia sa dla pacjenta zrozumiale
oraz czy chcialby co$ jeszcze oméwié. Réznica polega na tym, ze o ile
na wizycie stacjonarnej mozemy da¢ sygnal niewerbalny o koncu wizyty,



Zasady komunikacji lekarza z pacjentem podczas telekonsultagji 59

np. wstajac z krzesta, o tyle w przypadku telekonsultacji nie jest to moz-
liwe. Zakonczenie teleporady powinno zatem zawsze odbywac sie poprzez
komunikat werbalny, np.: To wszystko z mojej strony. Czy moge w czyms jesz-
cze pomdc? (Heritage i in. 2007); Prosze pana, powoli zblizamy sig do korica
konsultacji. Czy chciatby pan jeszcze cos omoéwic? Czy chciatby pan jeszcze o cos
zapytac? (Kocurek, Kowalska 2018).

Powszechno$¢ udzielania §wiadczen zdrowotnych na odlegtos¢ stawia
przed lekarzami nowe wyzwania. Okazuje sie, ze umiejetno$ci komuni-
kacyjne lekarza maja wigksze znaczenie dla prawidiowego przebiegu kon-
sultacji telefonicznej niz stacjonarnej. W zwiazku z tym, chcac zapewni¢
pacjentom bezpieczenstwo i zwiekszy¢ ich satysfakcje z telekonsultacji,
lekarze powinni stale rozwija¢ swoje umiejetnosci komunikacyjne, pozna-
wac perspektywe pacjentdw oraz uwzgledniac elementy paralingwistyczne
wypowiedzi zaréwno pacjentéw, jak i swoich.
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ABSTRACT
Physician-patient communication during teleconsultation

Technological progress that took place over the centuries enabled gradual increase
in telemedicine usage in providing health service to patients. Telemedicine was
initially used by medical personnel, army or space sector. Now, with the Covid-19
pandemic outbreak and the necessity of teleconsultations, it is commonly used by
patients and doctors all over the world. Undoubtedly, doctor-patient communi-
cation during teleconsultation differs from the one during face-to-face consulta-
tion. The awareness of those differences can lead to improvement of the quality
of teleconsultations increasing both patients’ safety and satisfaction.
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ABSTRAKT
Zasady komunikacji lekarza z pacjentem podczas telekonsultacji

Na przestrzeni wiekoéw wraz z pojawianiem sie kolejnych technologii telemedycyna
stopniowo zyskiwala coraz szersze zastosowanie w udzielaniu pacjentom $wiadczen
zdrowotnych. Poczatkowo wykorzystywana byta gtéwnie na wewnetrzne potrzeby
personelu medycznego, wojska czy sektora kosmicznego. Obecnie, wraz z nasta-
niem pandemii COVID-19 i konieczno$cia wprowadzenia konsultacji na odlegtos¢
na szeroka skale, z osiggnie¢ telemedycyny moga powszechnie korzysta¢ pacjenci
i lekarze na calym $wiecie. Nie ulega watpliwosci, ze komunikacja lekarza z pacjen-
tem w trakcie telekonsultacji rézni si¢ od tej w trakcie konsultacji stacjonarne;.
Poznanie tych réznic pozwoli podnies¢ jakosé¢ telekonsultacji, zwiekszajac zaréwno
bezpieczenstwo pacjentéw, jak i poziom ich satysfakeji.

SEOWA KLUCZOWE: telemedycyna, telekonsultacja, komunikacja lekarz — pacjent,
perspektywa pacjenta, umiejetnosci komunikacyjne
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Pomoce decyzyjne dla pacjentow
w praktyce lekarskiej

Wstep

Poprawa jakosci opieki nad pacjentami moze odbywac¢ sie poprzez wplyw
na koncowy efekt leczniczy (tzn. zmniejszenie cierpienia, wieksza spraw-
nos¢, lepsza jako$¢ zycia, wydluzenie zycia) badZ uwzglednienie bardziej
metafizycznego wymiaru tego procesu, czyli zwrdcenie uwagi na to, jak
w tym procesie odnajduje sie pacjent. Poprawa jakosci narzedzi terapeu-
tycznych, skutecznosci zabiegdéw czy dokiadnosci badan diagnostycznych
jest dtugotrwatym procesem badawczo-rozwojowym. Ten drugi, bardziej
humanistyczny wymiar, najczesciej opisywany jest jako rozwijanie wtas-
nych kompetencji komunikacyjnych, wzglednie — empatycznego podej-
$cia do pacjenta. I w tym obszarze mamy jednak walidowane narzedzia
bedace efektem prac badawczo-rozwojowych. Majg one wplyw na roézne
wymiary relacji lekarz — pacjent: poczucie sprawczosci pacjenta, satysfakcje
z podjetej decyzji, sSwiadomos¢, stopien poinformowania, realistycznos¢
oczekiwan. Wiedza na temat istnienia takich narzedzi, ich mozliwego
wykorzystania, skutkéw i ograniczen moze wspomoéc praktykéw w pracy
klinicznej, a takze badawczej — podczas samodzielnego tworzenia narze-
dzi pomocniczych. Celem tego rozdzialu jest przybliZenie tematu pomocy
decyzyjnych dla pacjentéw (patient decision aids, PtDA), ich pochodzenia,
zatozen 1 mozliwosci.
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Partnerski model relacji, shared decision-making
i nieplanowana réznorodnos¢

Dwa wspolcze$nie dominujace modele relacji lekarz — pacjent to model
paternalistyczny i model partnerski (z pewnymi wariantami, np. w Polsce
upowszechniony jest model ,,opiekuniczy”, bedacy hybryda modeli pater-
nalistycznego i partnerskiego; por. Doroszewska i in. 2022). Model part-
nerski zaklada, Ze lekarz i pacjent sg partnerami w dazeniu do wspélnego
celu - dbania o zdrowie pacjenta, zwalczenia choroby, wyksztalcenia
nawykéw poprawiajgcych jakosé zycia. W modelu tym lekarz przekazuje
pacjentowi swoja wiedze, a pacjent decyduje, czy i w jakim wymiarze
chce z tej wiedzy skorzystac.

Od lat 70. XX w. coraz wigksza wage przywiazuje si¢ do autono-
mii pacjenta funkcjonujacego w systemie ochrony zdrowia. W 1972 r.
Robert Veatch, bioetyk zwigzany z Uniwersytetem Georgetown, w raporcie
na temat etyki w medycynie po raz pierwszy uzyl sformulowania shared
decision-making (SDM), ktére na jezyk polski ttumaczy sie jako ,, wspolne
podejmowanie decyzji”. W kolejnych dekadach pojecie to byto wielokrot-
nie przywotywane w literaturze przedmiotu, a stojace za nim zalozenie
konieczno$ci uwzglednienia perspektyw obu stron (lekarza i pacjenta)
i dzialania na rzecz zdrowia w ramach wspdlpracy, nie za$ jednostronnej
decyzji, zyskiwalo na znaczeniu. Przeglad literatury (Chewning i in. 2012)
ukazuje znaczacy wzrost zainteresowania pacjentéw udzialem w podejmo-
waniu decyzji dotyczacych ich zdrowia. Badania prowadzone przed 2000 r.
dowodza, ze w 50% analizowanych publikacji wiekszo$¢ pacjentéw zgta-
szala che¢ udzialu w procesie decyzyjnym, podczas gdy po 2000 r. bylo
to juz 71% publikacji. Nie wiadomo, czy na nastawienie wobec angazo-
wania sie w proces decyzyjny moga wplywac takie parametry, jak wiek,
ple¢ itp. Mozliwe, ze mlodszy wiek wiaze si¢ z chetniejszym udzialem we
wspolnym podejmowaniu decyzji (Keij i in. 2022). Bardziej jednoznaczne
sa wyniki dotyczace wplywu jednostek chorobowych, na ktoére cierpia
pacjenci. Jedno z badan wykazalo, ze odsetek pacjentdéw z potrzebg wspoét-
decydowania znaczgco wzrést wsréd chorujacych na nowotwory (z 62,5%
przed 2000 r. do 85% po 2000 r.) i choroby przewlekte (z 22% do 59%).
Trend ten obecny byt wprawdzie wsrdd wszystkich pacjentéw, bez wzgledu
na chorobeg, jednak nie byt juz tak silny (wzrost z 43% do 59%). Wsréd
0séb poddawanych inwazyjnym procedurom medycznym odsetek chet-
nych do wspoéldecydowania utrzymal sie na poréwnywalnym poziomie —
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chociaz juz przed 2000 r. byt bardzo wysoki (80% przed 2000 r. i 78%
po 2000 r.; por. Chewning i in. 2012).

Réwnolegle do potrzeby wspoélnego podejmowania decyzji zaobserwo-
wana zostala ,nieplanowana réznorodno$¢” $swiadczonej opieki medycz-
nej. W opisie tego zjawiska David M. Eddy (1984: 77-85) uwzglednit
nastepujace elementy:

¢ osobnicze cechy pacjentéw (np. rozwiniecie — lub nie — choroby
pomimo stosowanych dziatan profilaktycznych);

e zréznicowane umiejetnosci i wiedza personelu medycznego, wply-
wajace na podjecie decyzji o stosowanej procedurze i skutecznos¢
leczenia;

e zroznicowanie dostepnych dzialan: testy o réznej czulosci i swo-
istosci, diagnostyka przy uzyciu alternatywnych badan (np. mam-
mografia a USG piersi, badanie kalu na krew utajong a sigmoido-
skopia itd.);

e czesto$¢ schorzen (w przypadku choréb rzadszych trudniej o wysz-
kolenie personelu medycznego w zakresie diagnostyki i leczenia,
ale takze o ocene stosowanych dziatan w perspektywie dlugoter-
minowej w wymiarze istotnym statystycznie);

e potrzeby pacjentéw wynikajace z wyznawanych przez nich wartosci.

W literaturze opisywana jest mnogo$¢ decyzji podejmowanych w toku
diagnostyki i leczenia — decyzji, ktére dotycza pacjenta, nie lekarza, a ktére
mimo to najczesciej sg podejmowane samodzielnie przez lekarza. Eddy
(1984) stusznie zauwazyt, ze lekarz powinien mie¢ kompetencje, by ocenic,
ktéra metoda przy danym obrazie biomedycznym choroby moze by¢ naj-
bardziej skuteczna czy najmniej ryzykowna, jednak z pewnoécig nie bedzie
on mial poréwnywalnego wgladu w potrzeby pacjenta czy w wyznawane
przez niego wartos$ci. Te elementy najlepiej zna sam pacjent. Ocena ryzyka
zwigzanego z procedurami medycznymi nie odbywa sie bowiem na jed-
nej ptaszczyznie, nie zamyka si¢ w widetkach: niskie — wysokie. Kazde
dzialanie podejmowane w ramach leczenia niesie ze sobg roézne ryzyka:
zgonu, niepelnosprawnosci, dyskomfortu, hospitalizacji, oszpecajacej bli-
zny, krwawienia, poronienia, impotengji i in. Kazde takie ryzyko (i korzys¢,
w razie jego niespelnienia) wymaga uwzglednienia tego, na czym pacjen-
towi najbardziej zalezy. Mozna sobie przeciez wyobrazi¢ osobe, ktora
powinna by¢ hospitalizowana i zosta¢ poddana operacji, ale jest jedy-
nym opiekunem przewlekle chorego czlonka rodziny i niezbedng proce-
dure odwleka czy wrecz prosi o alternatywne rozwigzanie (rehabilitacja?,
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farmakoterapia?). Mozna tez pomysle¢ o kims, kto od wielu lat cierpi
z powodu przewlektego bolu i podrézuje na drugi koniec kontynentu, aby
poddac¢ sie eksperymentalnemu zabiegowi o umiarkowanych dowodach
dzialania i duzym ryzyku ciezkich powiklan.

Przy podejmowaniu decyzji nalezy uwzgledni¢ rézne potrzeby pacjenta:
cheé przedluzenia zycia lub poprawienia jego jakosci, che¢ unikniecia
potencjalnej utraty funkcji narzadu lub calego uktadu, cheé ograniczenia
wplywu ewentualnych powikian na codzienne funkcjonowanie, samo-
dzielnos$¢ i samowystarczalnoé¢. Mozliwe tez, ze osoba podejmujaca
decyzje stoi przed konfliktem ideologicznym lub religijnym. Zbyt czesto
wybdr postegpowania, a zatem i konkretnych ryzyk badz kompromisow,
nie zostawia przestrzeni na uwzglednienie glosu najbardziej zaintereso-
wanej osoby — pacjenta.

Shared decision-making nie ma jednoznacznej definicji i jest raczej zbio-
rem dzialan o wspolnych elementach praktycznych i filozoficznych niz
precyzyjnym schematem postepowania. Z zalozenia w SDM lekarz jest
osoba przedstawiajaca pacjentowi dostepne opcje terapeutyczne, podczas
gdy pacjent prezentuje lekarzowi swdj system wartosci, swoje potrzeby
i obawy. Te dwie perspektywy sg nastepnie wykorzystywane do utwo-
rzenia wspdlnego planu, ktéry dotyczy wyboru najbardziej adekwatnych
w danej sytuacji opcji leczenia. Takie przedstawienie filozofii SDM moze
nadawac jej znamiona ,transakcyjnosci”. Niektorzy badacze tej dziedziny
(Tonelli, Sullivan 2019) zwracaja uwage na gteboko humanistyczny wymiar
SDM. W zwigzku z tym zaréwno pacjent, jak i lekarz sg postrzegani jako
osoby, ludzie - a nie jedynie jako podmioty pelnigce okreslone funkcje
w systemie opieki medycznej. Zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ nie tylko
ograniczenia wywierania presji na pacjenta, aby wybral stuszne (zdaniem
lekarzy) postepowanie, lecz takze poznania pacjenta jako osoby na tyle,
aby by¢ w stanie przedstawi¢ mu wszystkie mozliwosci, postugujac sie
jezykiem, ktory odpowiada na jego wartosci, oczekiwania i obawy.

Na potrzeby dalszego oméwienia pomocy decyzyjnych dla pacjentow
w kontekscie wspdlnego podejmowania decyzji proponuje nastepujaca
definicje tego pojecia:

Wspodlne podejmowanie decyzji (shared decision-making, SDM) to mozliwie naj-
pelniejsze wiaczenie pacjenta — a zwtaszcza jego systemu wartosci i potrzeb —
w podejmowanie decyzji dotyczacych jego zdrowia w ramach przedstawionych
przez eksperta (tu: lekarza) mozliwych opcji diagnostyczno-terapeutycznych,
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przy uwzglednieniu jego eksperckiej wiedzy na temat potencjalnych korzysci
i ryzyk wigzacych sie z poszczegdlnymi rozwigzaniami i ich wplywu na war-
todci i potrzeby pacjenta.

Shared decision-making na tle znanych modeli relacji lekarz — pacjent
sytuuje sie pomiedzy tym modelem, w ktoérym cata decyzyjnosé spoczywa
w rekach lekarza (model paternalistyczny), a tym, w ktérym pacjent decy-
duje, a lekarz jest wylacznie dostawca ,,ustugi”, bez wzgledu na faktyczng
zasadno$¢ czy nawet bezpieczenstwo wybranego przez pacjenta postepo-
wania (model konsumpcjonistyczny). W ramach SDM pacjent ma moz-
liwo$¢ podjecia przemyslanej decyzji, ktéra wynika ze $wiadomosci nie
tylko pojedynczego ryzyka powodzenia lub niepowodzenia proponowanego
postepowania, lecz takze calego spektrum ryzyk osadzonych w domenach
réznych wartosci, réwnoczesnie nie bedac pozostawionym bez ekspertyzy
lekarza, pomagajacego rozpoznaé¢ potencjalne rozwigzania i wskazaé te
najbardziej spdjne z systemem warto$ci pacjenta.

Poczatki pomocy decyzyjnych

Pojecie analizy decyzyjnej jako pokrewne pojeciu pomocy decyzyjnych poja-
wia sie w literaturze naukowej od lat 60. XX w. (Rubel 1968). Na poczatku
dotyczylo ono przede wszystkim narzedzi pomagajacych lekarzom, nie
pacjentom, przeanalizowac¢ ryzyka wynikajace z potencjalnych dzialan dia-
gnostycznych czy terapeutycznych. W 1979 r. Barbara McNeil i Stephen
Pauker z Harvard Medical School opisali narzedzie majace pomoéc leka-
rzom w podjeciu decyzji dotyczacej postepowania u pacjentéw chorujacych
na nowotwory wywodzace si¢ z drzewa oskrzelowego. Oprocz przygoto-
wania narzedzi umozliwiajacych analize ryzyk dla poszczegdlnych przy-
padkéw uwzgledniajacych przebieg kliniczny choroby, McNeil i Pauker
poprosili pacjentéw takze o ocene checi do podjecia ryzyka zwiazanego
z operowaniem guza. Pacjenci oceniali, na ile byliby skfonni podja¢ ryzyko
inwazyjnej operacji (dajacej szanse na diuzsze zycie, ale takze oznaczajacej
dos¢ istotne ryzyko $mierci podczas zabiegu chirurgicznego lub w cza-
sie okolooperacyjnym), a na ile woleliby zaniecha¢ radykalnego leczenia
i przezy¢ pozostaly im czas ze $wiadomoscia, ze choroby nie uda si¢ wyle-
czy¢é. Oceniane ryzyko dotyczyto perspektywy pewnosci krotszego zycia
z powodu choroby lub ryzyka zgonu podczas zabiegu chirurgicznego,
gdyby ten sie nie powiédl. To podejscie dalo pacjentom glos w waznej
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sprawie — na ile istotniejszg wartoscia jest dla nich podjecie duzego ryzyka,
ale z szansg na dlugie lata zycia przy jego powodzeniu, a na ile cenniej-
sze jest dla nich bezpieczne przezycie czasu ,teraz” — nawet jesli ma go
by¢ zauwazalnie mniej. W opisanym badaniu preferowane przez lekarzy-
-ekspertéw postepowanie bez uwzglednienia perspektywy pacjenta suge-
rowalo catkowite pominigcie wykonywania dodatkowych testéw przed
ostateczng kwalifikacja (lub nie) do operacji. Po rozpatrzeniu odpowie-
dzi pacjentéw wniosek byl zgola inny — nieuwzglednianie perspektywy
pacjenta skutkowalo nieadekwatna koficowa ocena sumarycznego ryzyka.
Dodatkowe testy, niezalecane po ocenie samego stosunku czultosci i swo-
istoéci oraz wplywu na punkty koncowe, zyskiwaly na istotnosci przy
skorelowaniu z potrzebami pacjenta i w niektérych przypadkach wpty-
waly na bezposrednie zalecenia postepowania (McNeil, Pauker 1979).

W kolejnych latach w réznych os$rodkach na $wiecie coraz powszechniej
analizowane byly pomoce decyzyjne uwzgledniajgce perspektywe pacjenta
w réznych kontekstach klinicznych (Coronado-Vdzquez i in. 2020). Takie
badania prowadzone sg nadal, a ich skutkiem czesto jest ewolucja narze-
dzi, ktére moga by¢ wykorzystywane przez lekarzy (lub przedstawicieli
innych zawodéw medycznych, np. pielegniarki, potozne) w rozmowach
z pacjentami podczas decydowania na temat $ciezki obieranej w diagno-
styce i leczeniu.

Obecnie PtDA przyjmuja rézne formy: od ulotek przez kilkustronicowe
ksiazeczki po aplikacje webowe dostepne online dla wszystkich zainte-
resowanych, pokazujace w czasie rzeczywistym, jak zmienia si¢ ryzyko
powiklan lub niekorzystnego przebiegu choroby u pacjenta dla zmienia-
jacych sie parametréw — celéw i planowanych dzialan.

Zalozenia pomocy decyzyjnych dla pacjentéw

Konsekwencje chorowania i leczenia ponosi pacjent. Choroby cywiliza-
cyjne wymuszaja zmiany stylu zycia — zwigkszenie aktywnosci fizyczne;j,
rezygnacje z ulubionych przysmakéw lub rytuatu palenia. Przy wiaczeniu
leczenia farmakologicznego poza korzystnymi skutkami leczenia moz-
liwe jest, ze chorym przyjdzie si¢ mierzy¢ z nieprzyjemnymi dziataniami
niepozadanymi, koniecznoscig dostosowania positkéw do pory stosowa-
nia leku czy kosztami finansowymi, ktére nierzadko sg bardzo wysokie.
Przyjmowanie lekéw moze tez wywolywac bol, np. kiedy lek jest poda-
wany w iniekcji. Jezeli pacjent zostanie poddany operacji i zakonczy sie
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ona sukcesem, nadal mozliwe jest, Ze rozwing sie u niego powiklania
(wynikajace z choroby wymuszajacej wykonanie zabiegu chirurgicznego,
Z samego procesu operowania, z pobytu w szpitalu, ktéry moze wiaza¢ sie
ze specyficznymi zakazeniami). Pacjent poddany wycieciu odcinka jelita
grubego, w ktérym znajduje si¢ zmiana nowotworowa, przez pewien czas —
lub na state — bedzie miat wyloniona stomie, umozliwiajaca odprowadzanie
tresci kalowej do sztucznie wytworzonej przestrzeni. Tyroidektomia, czyli
usuniecie tarczycy, oznacza, ze do konca zycia, dzien w dzien, konieczne
bedzie przyjmowanie syntetycznego hormonu tarczycy. Nawet przy pel-
nym powodzeniu leczenia w miejscu cie¢ pozostang blizny. A to moze
by¢ dla pacjenta okolicznoscig nie do zaakceptowania.

Lekarz, cho¢by najlepszy specjalista, nie bedzie ponosit konsekwencji
zwigzanych z wdrozeniem takiego czy innego postepowania. Nie ma tez
pelnej wiedzy co do systemu wartosci pacjenta — nie wie, ktére ryzyko
jest dla pacjenta nieakceptowalne, a ktére — godne rozwazenia. Podjecie
decyzji obcigzonej ryzykiem musi zatem uwzglednia¢ hierarchie warto-
$ci 1 potrzeb pacjenta. Aby decyzja podejmowana przez pacjenta byta
$wiadoma, niezbedne jest przedstawienie mu opgji, jakie ma do wyboru,
i poznanie jego systemu warto$ci i potrzeb.

Informacja na temat dostepnych opcji terapeutycznych

Z publikagji Jane Ogden, Emmy Daniells i Julie Barnett (2008) wynika,
ze podejscie pacjentéow do podejmowania decyzji jest duzo blizsze stwier-
dzeniu ,,Chce mie¢ wybér” niz ,Chce wybiera¢”. Oznacza to, ze pacjenci
chca przede wszystkim by¢ informowani o opcjach diagnostyczno-tera-
peutycznych, natomiast przy podejmowaniu decyzji na znaczeniu zyskuje
wsparcie lekarza. Jak zatem informowa¢, aby dzialanie to speiniato
swoja funkcje?

Lekarze moga liczy¢ na gotowy algorytm postepowania, przynajmniej
dla najczestszych schorzen: jesli dzieje si¢ X, zrdb Y. Jesli wynik badania wynosi Z,
wiqcz lek A w dawce B. Wytyczne leczenia choréb najczesciej szczegélowo
opisuja warunki, w jakich mozna wiaczy¢ dang terapie. Uwzgledniane
sa takze alternatywne sposoby postepowania, jesli leczenie pierwszego
rzutu (czyli wprowadzone jako pierwsze, domyslnie zalecane) zawiedzie
lub z jakich$ przyczyn od poczatku nie jest mozliwe. W takich wytycz-
nych postepowanie farmakologiczne jest szczegdlowo rozpisane, a grupy
lekéw sa poréwnane pod katem skutecznosci dla réznych grup chorych
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Rysunek 1. Poczatek przyktadowej PtDA na temat leczenia tradziku. W kolejnych
krokach mozna zapozna¢ si¢ z mozliwosciami leczenia, przemysle¢ swoj system
wartosci, ustali¢ potencjalne kompromisy i podja¢ decyzje

Welcome to the Acne Decision Aid

This decision aid has six steps to guide you through the process of choosing which
treatment option best suits you.

1. Introduction 2. My Options 3. My skin 4. My Values 5. My Trade-offs 6. My Decision

treatmen

withyour  Your results a

Learn more about acne. Read about

Express whatis importantts  Compal
treatme: y

you values

save
1. Introduction a

9,

6. My Decision 2. My Options

Print Final Results

3. My Skin

4. My Values

Zrédto: InforMED b.d.

Rysunek 2. Ttumaczenie rysunku 1 na jezyk polski
Witaj w Pomocy Decyzyjnej na temat Tradziku

Ta pomoc decyzyjna zawiera sze$¢ krokéw, ktére poprowadzg Cie przez proces wyboru
tej opcji terapeutycznej, ktéra najbardziej Ci odpowiada

® @ \ 4 @ @ @
1. Wstep 2 Moje.opje 3. Moja skéra 4. Moje wartosci 5. Moje ustepstwa 6. Moja decyzja
Dowiedz sie wigcej Przeczytaj o dostepnych  Poszerz wiedze o Wyraz, co jest dla Poréwnaj leczenia pod Twoj wynik i
o tradziku terapiach swoim tradziku Ciebie wazne katem swoich wartosci kolejne kroki

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: InforMED b.d.
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(w réznym wieku, z réznym poziomem zaawansowania choroby podsta-
wowej, pod katem chordb towarzyszacych). Podane sa takze najczestsze
dzialania niepozadane i powiklania terapii. Lekarze, majac t¢ wiedze, moga
uznad, ze nie ma potrzeby proponowa¢ pacjentowi réznych rozwigzan. Jesli
beda mieli leczy¢ nadcisnienie tetnicze u otylego mtodego mezczyzny bez
przyspieszonego tetna, rzadko zaczna od lekéw z grupy beta-adrenolity-
kow, ktoére moga wywolywac problemy z potencja. Z kolei w przypadku
starszej osoby z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca relatywnie szybko
wlaczony zostanie indapamid, ktéry w badaniach okazat sie lekiem bar-
dzo skutecznym dla tej grupy chorych, wywierajacym korzystny wptyw
na ogolny stan zdrowia przy chorobach wspotwystepujacych. Chociaz oba
te typy lekow mogg by¢ stosowane w leczeniu nadcisnienia tetniczego
jako leki pierwszego rzutu, jest malo prawdopodobne, ze pacjent, kto-
remu chcemy wlaczy¢ leczenie, otrzyma od lekarza informacje na temat
wszystkich dostepnych grup lekéw, wskazan do ich stosowania i moz-
liwych dziatan niepozadanych. Realnie nie byloby to wykonalne, jesli
wezmie sie pod uwage mnogo$¢ rozwiazan do przedstawienia pacjentowi
i ograniczony czas trwania wizyty lekarskiej. Wykorzystanie odpowiedniej
pomocy decyzyjnej umozliwia przedstawienie dostepnych opcji poprzez
wskazanie, ktére z nich w kontekscie konkretnego pacjenta sg najbar-
dziej wskazane i potencjalnie korzystne. Uzycie narzedzia, ktére dodat-
kowo mozna pdzniej pozostawi¢ pacjentowi, gdyby potrzebowal wiecej
czasu na przemyslenie dalszego postepowania, umozliwia efektywniejsze
wykorzystanie dostepnego czasu — pozwala omoéwic z pacjentem rozwig-
zania najbardziej istotne z perspektywy konkretnego przypadku, ale nie
pozostawia go bez wiedzy na temat wszystkich potencjalnych opcji.

Wartodci i preferencje pacjenta

Kiedy mysli si¢ o pomocach decyzyjnych dla pacjentéw, mozna zauwazy¢
liczne podobienstwa do dobrze znanych informatoréw, czyli materiatléw
przeznaczonych dla pacjentéw przekazujacych wiedze teoretyczna, prak-
tyczng i/lub organizacyjng na temat danej choroby, sposobu leczenia czy
badan diagnostycznych. Tego typu materialy w formie ulotek, ksigzeczek
czy biuletynéw sa szeroko rozpowszechnione i dostepne w gabinetach
lekarskich, na oddziatach szpitalnych, w aptekach i innych placéwkach
medycznych. Czym r6znig sie one od pomocy decyzyjnych dla pacjentow?
Aby materiat informujacy o mozliwych rozwiazaniach danego problemu
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zdrowotnego byl pomoca pacjencka, konieczne jest, aby uwzglednial sys-
tem wartosci pacjenta i preferencje zwigzane z leczeniem.

Pomoce decyzyjne dla pacjentéw sklaniaja do odpowiedzi na naste-
pujace pytania:

e Na jakie aspekty funkcjonowania chorego dane rozwigzanie moze

wywrze¢ wpltyw?

e Czy proponowana terapia czesciej wywoluje np. nudnosci, sennos¢

badz drazliwos¢?

e Czy postepowanie oznacza wieksze ryzyko np. wzrostu masy ciala,

wywolania choroby trzustki?

e Czy leczenie jest czasochtonne, wymaga czestych pobytéw w szpi-

talu?

e Czy bedzie wiazac sie z oszpeceniem?

e Czy zwieksza ryzyko naglego zgonu?

Kazdy z tych i im podobnych parametréw bedzie postrzegany ina-
czej przez réznych pacjentéw. Samotny ojciec bez wsparcia osoby, ktéra
mogtaby zaja¢ sie jego dzieckiem, bedzie za wszelkg cene chcial unikna¢
pobytu w szpitalu. Aktywna zawodowo businesswoman z grafikiem pet-
nym spotkan i deadline’éw mniej chetnie zdecyduje sie na lek, ktéry moze
wywolywac sennoé¢ i otumanienie. Kto$, dla kogo wyglad zewnetrzny jest
podstawa poczucia wlasnej wartosci, chetniej moze wybra¢ takie postepo-
wanie, ktére nie bedzie skutkowa¢ widocznymi na ciele bliznami, nawet
jesli bedzie mie¢ inne, dokuczliwe skutki.

Pomoce decyzyjne dla pacjentéw maja za zadanie skonfrontowac war-
tosci i preferencje pacjenta z tym, co z réoznym prawdopodobienstwem
moze wynikna¢ z wybrania danego postepowania. Ale to nie wszystko —
ich zadaniem jest takze pobudzi¢ pacjenta do refleksji nad swoimi warto-
$ciami i potrzebami. Mato ktoéry pacjent przyjdzie na konsultacje z leka-
rzem pewien tego, na co moze sie zgodzi¢, a co z pewnoscig nie wchodzi
w gre. Wyrazne zaznaczenie, jakie kompromisy wynikaja z okreslonego
postepowania, daje przestrzen do rozwazenia, co tak naprawde jest wazne
dla danej osoby, z czego z pewnoscia nie zrezygnuje, a w ktérych obsza-
rach jest bardziej sklonna do podjecia ryzyka.

Pomoce decyzyjne zwiekszajg sprawczo$¢ i $wiadomos¢ pacjenta oraz
pokazuja, ze jest wiecej istotnych wskaznikéw opieki nad pacjentem niz
tylko skutecznos$¢ biomedyczna interwencji. Korzystanie z tych narzedzi
jest przez to dzialaniem humanizujacym opieke nad pacjentem. Do funk-
cji pomocy decyzyjnych nalezy zaliczy¢:
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e przedstawienie informacji dotyczacych mozliwych opcji diagno-
stycznych i terapeutycznych;

e wywolanie u pacjenta refleksji na temat wtasnych wartosci i pre-
ferencji zwigzanych z diagnostyka i leczeniem;

e pomoc pacjentowi w komunikowaniu wyznawanych wartosci
i potrzeb;

¢ uwzglednienie wyznawanych przez pacjenta wartosci w kontekscie
mozliwych opcji terapeutycznych.

Poniewaz PtDA majg ulatwiaé¢ pacjentowi rozpoznanie dostepnych
mozliwosci, konieczne jest takie ich przygotowanie pod wzgledem tresci
i formy, aby byly dla pacjenta przystepne. Oto podstawowe zalecenia doty-
czace tego, co i w jaki sposéb powinno zosta¢ uwzglednione w pomocy
dla pacjentéw:

e opis mozliwych opcji leczniczych wraz z ich potencjalnymi konsek-

wencjami: korzystnymi, niekorzystnymi i niepewnymi;

e tre$ci wyrazone niespecjalistycznym, zrozumiatym dla pacjenta
jezykiem;

e tresci zaprezentowane z uzyciem technik sprzyjajacych rozumieniu
i przedstawiajace realistyczng ocene ryzyka (np. za pomocsg info-
grafik, wykreséw Catesa);

o tredci sformutowane w taki sposéb, aby nie ulegalo watpliwosci,
ze w podejmowaniu decyzji istotne sa warto$ci wyznawane przez
pacjenta oraz jego preferencje;

e kompromisy” — wyjasnienie, jakie rozwiazania moga by¢ bardziej
lub mniej pozadane w przypadku wyznawanych przez pacjenta
konkretnych wartosci, zgtaszanych potrzeb i preferencji.

Kontrola jakosci

Pomoce decyzyjne powstajg oddolnie, opracowywane sa przez ekspertow
z poszczegdlnych dziedzin. Moga by¢ przygotowywane przez klinicystow
w celu zaspokojenia potrzeb zaobserwowanych podczas wlasnej praktyki,
moga by¢ takze zamawiane przez instytucje, zeby odpowiedzie¢ na potrzeby
obstugiwanych przez nie spotecznosci, moga powstawac na skutek badan
prowadzonych przez zespoly badawcze czy do§wiadczen osob zrzeszonych
w ramach instytucji pozarzadowych. Pojecie pomocy decyzyjnych dla pacjen-
tow nie jest chronione prawnie, przed wiaczeniem do uzycia nigdy nie byly
one poddawane certyfikacji. Biblioteki pomocy decyzyjnych dostepnych
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na $wiecie (gtéwnie w jezyku angielskim) stale powiekszajg swoje zbiory
(zob. np. The Ottawa Hospital 2022). Powstala zatem potrzeba oceny ich
jakosci i stopnia, w jakim spelniajg swoje zalozenia. W 2003 r. powo-
lano stowarzyszenie badaczy, praktykéw i innych cial zaangazowanych
w opieke nad pacjentami, International Patient Decision Aids Standards
Collaboration (IPDAS 2019), ktérego celem byta kontrola merytorycznej
i celowej wartosci oraz skuteczno$ci powstajacych pomocy decyzyjnych
dla pacjentow. W 2006 r. IPDAS utworzyto liste kontrolng zawierajaca
74 pozycje, na podstawie ktérych mozna oceni¢, czy dana pomoc decyzyjna
spetnia swoja funkcje pod wzgledem technicznym oraz ideologicznym.
W kolejnych latach pojawily sie takze warianty pierwotnej listy kontrolnej,
z mniejszg liczbg kryteriéw, ktére zostaly okreslone jako ,minimalne”.
Parametry wewnatrz list kontrolnych podzielone sa na trzy kategorie:
kryteria kwalifikujace, kryteria certyfikujace i kryteria jakosci (od naj-
bardziej podstawowych po najbardziej odpowiadajace zalozeniom PtDA).

Korzysci ze stosowania pacjenckich pomocy decyzyjnych

Wedlug réznych badan stosowanie pomocy decyzyjnych dla pacjentéw
moze wplywad na czas trwania konsultacji w przychodni — wizyta prowa-
dzona przy wykorzystaniu tego narzedzia najczesciej byta dluzsza prze-
cietnie o jedng do trzech minut, chociaz w niektérych badaniach jego
uzycie skracalo catkowity czas konsultacji (Dobler i in. 2019). Przy sta-
tym niedoborze personelu medycznego te trzy minuty majg duzg warto$¢.
Co mozna zyska¢, korzystajac z takich narzedzi? Systematyczny przeglad
publikacji na ten temat (Coronado-Vdzquez i in. 2020) pozwala wyrdznié
nastepujace korzysci dla pacjenta:

e pacjenci majg wiekszg wiedze na temat dostepnych opcji (wysoka
jako$¢ dowodow);

e pacjenci czujg si¢ lepiej poinformowani i bardziej pewni tego,
co jest dla nich najbardziej istotne (wysoka jako$¢ dowodow);

e pacjenci majg prawdopodobnie bardziej odpowiadajace rzeczywi-
stosci oczekiwania w kontekscie potencjalnych zyskéw i ryzyka
($rednia jakos$¢ dowodow);

e pacjenci prawdopodobnie w wiekszym stopniu biorg udzial we
wspolnym podejmowaniu decyzji (Srednia jako$¢ dowodow);

o mozliwe, Ze pacjenci podejmujg decyzje, ktdre sa spojne z wyzna-
wanymi przez nich wartoéciami (niska jakos¢ dowodow).
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Jednoznaczne wykazanie, ze uzycie pomocy pacjenckich zwieksza wie-
dze pacjentéw oraz ich poczucie pewnosci wlasnych priorytetéw w kon-
tekscie wyboréw zdrowotnych, jest bardzo istotnym argumentem za uzy-
waniem takich narzedzi. Duza szansa na silniejsze osadzenie w realiach
potencjalnych skutkéw decyzji $wiadczy o wiekszej Swiadomosci przy
jej podejmowaniu - to dodatkowo moze wplywac¢ na pézniejszy komfort
i utrzymanie dobrej relacji miedzy lekarzem a pacjentem, bez wzgledu
na powodzenie procesu diagnostyczno-leczniczego.

Stosowanie pomocy decyzyjnych dla pacjentéw ma tez bezposredni
wplyw na konkretne sytuacje kliniczne. Okazuje sie, ze pacjenci, ktorzy
korzystajg z takich narzedzi, podejmuja inne decyzje niz pozostali chorzy.
Oto kilka przykladéw wyboréw dokonywanych przez pacjentéw uzywa-
jacych omawianych pomocy:

o rzadziej decyduja si¢ na screening (badanie przesiewowe) w kie-

runku raka prostaty za pomoca badania stezenia PSA (Sheridan
i in. 2012), ktére obecnie jest oceniane niejednoznacznie w kon-
tek$cie wartosci jako badania przesiewowego (Bunting 2002);

o rzadziej stosujg antybiotykoterapie w infekcjach gérnych drog
oddechowych (Légaré i in. 2012), co korzystnie wplywa na zdro-
wie publiczne, gdyz zmniejsza antybiotykoodporno$¢ bakterii;

e rzadziej wybieraja inwazyjne, planowe operacje, np. w ramach lecze-
nia choroby zwyrodnieniowej, zamiast tego wdrazajg postepowanie
zachowawcze, takie jak rehabilitacja, farmakoterapia, zmiany stylu
zycia (Patel i in. 2014).

W przypadku decyzji zwigzanych z operowaniem wykryto odstep-
stwo od tej reguly — wykorzystanie opisywanych narzedzi czesciej skta-
nia pacjentki predysponowane genetycznie do zachorowania na nowo-
twor piersi do poddania sie profilaktycznej mastektomii (Krassuski
i in. 2019). Réwnoczesnie pacjenci czeéciej podejmujg takie leczenie
cukrzycy, ktére ma korzystny wplyw nie tylko na poziom glukozy we
krwi, lecz takze na ryzyko sercowo-naczyniowe przy wspoiwystepu-
jacych chorobach ukladu krgzenia (Karagiannis i in. 2016). Czesciej
tez decyduja si¢ na screening w kierunku raka jelita grubego i odbytu,
czyli badania takie jak kolonoskopia, ktére nie sa uznawane za kom-
fortowe (Reuland i in. 2017). Ponadto zaréwno pacjenci, jak i leka-
rze korzystajacy z pacjenckich pomocy decyzyjnych wykazywali wiek-
szg wiedze na temat depresji i cukrzycy typu 2 oraz lepsze rozumienie
ryzyka zawalu miesnia sercowego w ciggu 10 lat u pacjentéw stosujacych
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farmakoterapie statynami oraz pacjentéw, ktorzy tych lekéw nie przyjmujg
(Coronado-Vdzquez i in. 2020).

Ponadto zbadano wplyw stosowania PtDA na inne parametry, takie
jak satysfakcja pacjenta z dokonanego wyboru lub koszty interwencji.
Pacjenci zglaszali zwiekszong satysfakcje z wybranego leczenia w depre-
sji, redukowaniu ryzyka sercowo-naczyniowego oraz przy uzyciu statyn
we wspolistniejacej cukrzycy (Coronado-Vazquez i in. 2020). Nie jest
to zaskakujace — w psychologii znane jest zjawisko wiekszego zadowolenia
z podjetego dzialania, jesli mialo sie udzial w wybieraniu sposobu postepo-
wania przy odpowiednim jego zrozumieniu. Mozliwy jest takze odmienny
skutek — w jednym z badan pacjenci chorujacy na zwyrodnienie kregostupa
byli mniej usatysfakcjonowani z koncowego efektu leczenia, ktére wybrali
przy asyscie pomocy pacjenckiej, niz ci, ktérych leczenie ustalane byto
metoda tradycyjna (Patel i in. 2014). Jakkolwiek liczne badania pokazuja,
ze wykorzystanie pomocy decyzyjnych najczesciej zwieksza satysfakcje
pacjentéw (Coronado-Vazquez i in. 2020), trzeba pamietaé, ze nie jest
to skutek wystepujacy bezwzglednie. Z tego powodu istotne sa: korzystanie
z narzedzi zwalidowanych, pozytywnie zaopiniowanych oraz — przy stoso-
waniu narzedzi nowych — zwracanie uwagi na pdzniejsze skutki w wielu
wymiarach: skutecznosdci danego leczenia, poczucia sprawczosci, jakosci
zycia oraz satysfakgji pacjenta, a takze kosztowej efektywnosci interwencji.

Okazuje sie, ze stosowanie pomocy decyzyjnych moze tez zmniejszy¢
ponoszone przez pacjentdow lub system ochrony zdrowia finansowe koszty
leczenia. Same koncowe efekty leczenia w grupach, wobec ktérych zasto-
sowano wspomniane narzedzia i w ktérych nie byly one uzywane, byly
jednakowe pod katem leku, ogélnego stanu zdrowia i przebiegu choroby
podstawowej (Coronado-Vazquez i in. 2020).

Poza wspomnianym wcze$niej poziomem satysfakcji wykazanym
w badaniu prowadzonym na grupie oséb chorujacych na zwyrodnienie
kregostupa (Patel i in. 2014) nie wykazano, aby stosowanie PtDA miato
jakiekolwiek dzialania niepozadane i negatywnie wplywalo na przebieg dia-
gnostyki i leczenia choroby podstawowej (Coronado-Vazquez i in. 2020).

Przyszlo$¢ pacjenckich pomocy decyzyjnych

Jak wspomniano wcze$niej, bazy katalogujace pomoce decyzyjne dla pacjen-
tow sg stale rozbudowywane. Dominuja wéréd nich narzedzia anglo-
jezyczne, cho¢ ro$nie liczba pomocy tworzonych w innych jezykach lub
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narzedzi ttumaczonych. W tym drugim przypadku pomoc mozna uzyskacé
od IPDAS, ktére udostepnilo wytyczne dotyczace tlumaczenia PtDA.

W okresie przygotowywania tego tekstu wpisanie w popularne wyszu-
kiwarki internetowe hasel ,,pomoce decyzyjne” czy ,pomoc decyzyjna” nie
skutkowato ani jednym wynikiem polskojezycznym. Nie znaczy to, ze takie
narzedzia nie powstaja — mozna si¢ spodziewac, ze narzedzia spelniajace
kryteria pomocy decyzyjnych dla pacjentéw sa opracowywane w réznych
osrodkach, jednak brakuje tatwego dostepu do nich — bazy miedzynaro-
dowe nie notuja aktualnie narzedzi polskojezycznych. Nie ma tez polskiego
odpowiednika repozytorium, ktére umozliwialoby zebranie takich narze-
dzi w jednym miejscu i udostepnienie ich wszystkim zainteresowanym.

Przestrzen do doskonalenia w tym obszarze — przez tworzenie wlas-
nych lub ttumaczenie i dostosowywanie do polskich warunkéw juz istnieja-
cych pomocy pacjenckich — jest zatem ogromna. Waznym zadaniem bytoby
takze zebranie ich w miejscach dostepnych dla praktykujacego personelu
medycznego. Dzigki korzystaniu z takiej biblioteki przedstawiciele perso-
nelu medycznego beda mogli wigcza¢ poszczegdlne narzedzia do swojej
praktyki klinicznej i w ten sposéb, relatywnie niewielkim kosztem kilku
minut, redukowac¢ ryzyko postepowania niezgodnego z wolg i wartosciami
pacjenta, zwiekszy¢ satysfakcje i poziom wyedukowania swoj i pacjentéw
oraz zmniejszy¢ ekonomiczne koszty stosowanego leczenia. Wdrozenie
takiego postepowania wydaje sie bardzo pozadane - taczy korzysci dla
pacjenta, lekarza i systemu, a takze jest kolejnym elementem budowania
nowoczesnej, humanistycznej opieki zdrowotnej.
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ABSTRACT
Patient decision aids in clinical practice

Patient decision aids are used when informing a patient of their therapeutic
options in case of a new diagnosis or progression. They contain information on
proposed diagnostic procedures or treatments as well as their possible adverse
reactions, complications, and risks. Their uniqueness lies in taking into account
the patient’s perspective — especially their values, needs and preferences in regard
to each option - and considering them not only for the chance of success or risk
of failure, but also for the impact they make on other, potentially important
parameters such as the quality of life, risk of specific complications or risk of
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influencing an important aspect of a patient’s life. Patient decision aids are part
of shared decision-making approach, which means collaboration between a doc-
tor and a patient in order to create a treatment plan. These tools were tested
in multiple studies and are evaluated in regard to conforming to standards and
quality indicators. They were proven to have no negative impact on the process
and outcomes of treatments.

KEY WORDS: patient decision aids, shared decision-making, patient-centered
medicine, relationship-building, patient’s perspective, informed choice

ABSTRAKT
Pomoce decyzyjne dla pacjentéw w praktyce lekarskiej

Pomoce decyzyjne to narzedzia wykorzystywane przy przekazywaniu pacjentowi
informacji na temat mozliwych do podjecia dzialan w przypadku diagnozy lub
postepu choroby. Zawarte w nich informacje obejmuja proponowane postepo-
wania diagnostyczne lub terapeutyczne oraz ich mozliwe dzialania niepozadane,
powiklania i ryzyka. Ich szczegblng wartoscig jest uwzglednienie perspektywy
pacjenta, a szczeg6lnie jego systemu wartosci, potrzeb i preferencji w kontekscie
kazdej z opcji oraz rozpatrywanie ich pod katem nie tylko catosciowej szansy
powodzenia czy ryzyka niepowodzenia, lecz takze wplywu na inne, potencjalnie
istotne dla pacjenta parametry, takie jak jakos¢ zycia, ryzyko konkretnych powi-
kian czy wplywu na pewne aspekty zycia. Pacjenckie pomoce decyzyjne wpisuja
sie w praktyki wspolnego podejmowania decyzji (shared decision-making), czyli
ustalania planu postepowania w ramach wspoétpracy miedzy lekarzem i pacjentem.
Narzedzia te zostaly poddane licznym badaniom i podlegaja ocenie pod wzgledem
spetniania kryteriéw minimalnych i jakosci. Udowodniono, ze nie majg negatyw-
nego wplywu na proces i efekty leczenia.

SEOWA KLUCZOWE: pacjenckie pomoce decyzyjne, wspdlne podejmowanie decy-
zji, model partnerski, budowanie relacji, perspektywa pacjenta, swiadoma zgoda
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Profesjolekt pielegniarek nefrologicznych —
analiza semantyczna i stowotworcza

Szybki rozwoj medycyny i nauk pokrewnych doprowadzil do uksztal-
towania sie bardzo wyspecjalizowanego jezyka medycznego. Powstaly
hermetyczne grupy postugujace si¢ sformutowaniami, ktére w poszcze-
goélnych dziedzinach medycyny maja jednakowe znaczenie, ale rézne
formy (np. pomiar glikemii, cukry glikemii, cukier, cukierek). Na skutek
pojawienia si¢ nowych wyrazen synonimicznych odnoszacych si¢ do ter-
minéw ogoélnomedycznych uksztaltowaly sie nowe zespoly jednostek
jezykowych rozumiane w ramach wyodrebnionej grupy zawodowej,
a z czasem — waskich specjalizacji medycznych takich jak kardiologia,
chirurgia, nefrologia. W obrebie tych specjalizacji powstalo réwniez
stownictwo charakterystyczne dla okre$lonych zawodéw medycz-
nych, co moglo mie¢ wplyw takze na ksztaltowanie si¢ profesjolektu
pielegniarstwa nefrologicznego.

Pojecie profesjolektu i stan badan

Obecnos¢ zawodowych odmian jezyka w polszczyznie jako pierwszy
dostrzegt Zenon Klemensiewicz (1953: 38), wedtug ktérego: ,, Zawodowa
odmiana jezyka rozwija sie na podtozu mniej lub wiecej izolowanej grupy
spotecznej, okreslonej wspdlnymi interesami i wspolng dzialalnoscia
zawodowg, najrozmaitszego rodzaju”. Wedlug uczonego odmiany zawo-
dowe dostarczajg profesjonalistom specjalnych $rodkéw jezykowych
potrzebnych do wewnetrznego porozumienia, a ponadto to wiasnie spe-
cyfika pracy oraz kontakty zawodowe ksztaltuja jezyk czlonkéw grupy.
Omawiane odmiany polszczyzny majq charakter fakultatywny i margi-
nesowy, co wigze sie ze specyficznymi okolicznosciami postugiwania sie
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nimi (zob. Klemensiewicz 1953: 39). Sg inne od jezykdéw artystycznego,
naukowego i normatywno-dydaktycznego oraz regionalnej gwary wiej-
skiej lub miejskiej, ktére Klemensiewicz (1953: 41) nazywa jezykami
czy odmianami ,,zasadniczymi”. Badacz zauwazyt ponadto, ze: ,Zaréwno
terminologia zawodowa, jak uzycie wyrazéw potocznie znanych w innym
specyficznym znaczeniu sa rezultatem refleksyjnej, umyslnej, umownej
dzialalno$ci jezykowej uzytkownikdw jezyka zawodowego i gwary zawo-
dowej. To stanowi o wigkszym lub mniejszym stopniu ich sztuczno$ci”
(Klemensiewicz 1953: 41).

Na gruncie polskich badan socjolektalnych termin , profesjolekt”
wprowadzil Aleksander Wilkon (2000: 99), definiujac go nastepujaco:
»Terminem tym proponuj¢ nazwa¢ odmiany o wzglednie czystej funkcji
zawodowej, wedle listy zawodéw w Polsce uprawnionych, por. jezyk
szewcow, piekarzy, fryzjerow, lekarzy, mechanikéw samochodowych
itd.”. Za ceche dystynktywna profesjolektu jako odmiany jezyka uznat
stownictwo specjalne, w tym terminy, nomenklature, nazwy wlasne.
Zatem: ,Profesjolekt to: jezyk potoczny + stownictwo zawodowe
(por. np. jezyk murarzy, ciesli, mechanikéw samochodowych, elektry-
kéw, piekarzy itd.)” (Wilkon 2000: 93). Warto nadmieni¢, ze Wilkon
(2000: 99) jako pierwszy dostrzegt obecnos$¢ odmian fachowych we
wszystkich odmianach funkcjonalnych polszczyzny. Jego zdaniem
wigze sie to z postepujacym procesem specjalizacji spowodowanej
rozwojem nauki i techniki — a ten na gruncie nauk medycznych jest
szczegolnie widoczny.

Zagadnienia dotyczace jezyka medycyny doczekaly sie kilku opraco-
wan jezykoznawczych. Problematyke terminologii medycznej badacze
omawiali w takich pracach, jak np.: Przenoshie z zakresu pojec¢ lekarskich
(Skorupka 1948), Terminy medyczne a zasady tworzenia termindw naukowych
(Musiotek-Choinski 1987), Sposoby i granice kompresji terminéw (Na podsta-
wie terminologii medycznej — nazwy nowotworéw) (Gérnicz 1997), Anatomia
jako czynnik strukturyzacji terminologii (na przykladzie terminologii medycznej)
(Kacprzak 2000). Powstalo takze kilka prac dotyczacych jezyka $rodowi-
skowego medykéw, np.: Uwagi o potocznym stownictwie medycznym (Dlugosz
1991), Stownik potocznej polszczyzny lekarskiej na tle uwag ogdlnojezykowych
(Hoder-Mackiewicz 2007), Slang medyczny i akronimy: stownik angielsko-
-polski (Perlinska, Krzyzowski 2007), Migdzynarodowe stownictwo kardio-
logiczne i kardiochirurgiczne (Suchodolska 2015), ,,§lady Slimaka” 1 , kule
sniezne” — rozwazania o jezyku polskiej okulistyki (Wojnarowska 2019).
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Wszystkie wymienione publikacje poswiecono jezykowi konkretnych
$rodowisk medycznych, przede wszystkim srodowisku lekarskiemu.
Co ciekawe, mimo duzego zainteresowania slownictwem medycznym,
zwlaszcza leksyka zawodowa lekarzy, profesjolekt pielegniarski nie
stanowil dotad przedmiotu badan jezykoznawcéw. Postanowitam wiec
przeprowadzi¢ badania i oméwi¢ (stowotwoérczo i semantycznie) leksyke
zawodowg wybranej specjalizacji pielegniarstwa, jaka jest nefrologia.
Taka analiza (wraz z wynikami innych badan dotyczacych profesjolektu
lekarzy) moze stanowi¢ wklad do wiekszego przedsiewziecia jezyko-
znawczego, jakim jest syntetyczne opracowanie jezyka medycznego.

Oméwiony w niniejszej pracy profesjolekt pielegniarek nefrolo-
gicznych jest przykladem jezyka osob zajmujacych sie bardzo specjali-
styczng dziedzing zycia. Ma opisywac sfere istniejaca tylko w obrebie
dzialalnosci badanej grupy, a wiec zjawisk profesjonalnych. Nie jest
intencjonalnie tajny, tylko niezrozumialy dla przecigtnych uzytkow-
nikéw polszczyzny niezwigzanych z badang profesja. Jednak w wyjat-
kowych sytuacjach szpitalnych przenika takze do komunikacji oséb
niezwigzanych z rozpatrywana grupa, czyli pacjentéw. Pielegniarkom
ulatwia to kontakt z nimi, a samym pacjentom pozwala oswoi¢ realia
szpitalne, tym samym zmniejszajac sytuacje stresowe.

Cel, przedmiot i metoda analizy

Celem artykulu jest stowotworczo-leksykalna analiza stownictwa zawo-
dowego pielegniarek nefrologicznych oraz ukazanie mechanizméw
tworzacych jezykowy obraz $wiata pielegniarstwa nefrologicznego
(postrzeganie zawodu, siebie i realiéw szpitalnych), jaki zawarty jest
w slownictwie rozpatrywanej grupy zawodowej.

Na etapie przygotowawczym przeprowadzitam liczne rozmowy
z pielegniarkami nefrologicznymi z réznych o$rodkéw nefrologicznych
w Warszawie, aby wyselekcjonowa¢ niektére jednostki stownictwa
$rodowiskowego, ktore zostaly nastepnie wykorzystane do stworzenia
odpowiedniej ankiety badawczej. Staralam si¢ ustali¢ takze, czy w oma-
wianym srodowisku pielegniarskim istnieje praktyka postugiwania sie
leksykq zawodowg oraz czy jest ona wykorzystywana w relacji zawodo-
wej jedynie w sposéb symetryczny: pielegniarka — pielegniarka.

Na nastepnym etapie badan poprositam respondentéw o wypelnienie
ankiety. W badaniach socjolingwistycznych uczestniczyto 65 pielegniarek
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z siedmiu miast Polski. Z ogélnej liczby oséb zaproszonych do bada-
nia na uczestnictwo w ankiecie zgodzito sie ok. 82% respondentéw.
Zebrany material jest obszerny - liczy ponad 130 jednostek jezyko-
wych. Wszystkie ankiety zostaly przeprowadzone wsrod pielegniarek
nefrologicznych, wiec swoja opini¢ wyrazaly wyltacznie kobiety. Istniejg
zatem podstawy, aby sadzi¢, ze rozpatrywana dziedzina pielegniarstwa
nefrologicznego i dializacyjnego jest bardzo sfeminizowana.

Jezykowe ujecie rzeczywisto$ci utrwalone w profesjolekcie piele-
gniarek nefrologicznych

Jezyk w profesjolekcie pielegniarek nefrologicznych jest niezwykle
zréznicowany i — co za tym idzie — interesujacy na plaszczyznie jezyko-
znawczej. Aby pelniej scharakteryzowa¢, odtworzy¢ i zinterpretowac
konkretny wycinek rzeczywistosci wylaniajacej sie z leksyki i frazeologii
wspoltworzacej profesjolekt badanej grupy, nalezy mu si¢ przyjrzeé
pod réznymi wzgledami. Pozwoli to zrozumie¢, w jaki sposoéb jest odbie-
rany i porzadkowany, a takze jak zachodzi w nim proces aksjologizacji.
W tym celu wylonitam odpowiednie pola semantyczne, ktére — zgodnie
z definicjg zaproponowana przez Ryszarda Tokarskiego (2001: 362) —
stanowig ,,uporzadkowany wewnetrznie zbidér wyrazéw powigzanych
przynaleznoscia do wspdlnej kategorii znaczeniowej”.

Pielegniarki nefrologiczne, podobnie jak uzytkownicy innych profesjo-
lektoéw, tworzac nowe leksemy i potgczenia wyrazowe, dokonuja przesunieé
semantycznych i poszerzajg pola znaczeniowe stéw. Oznacza to, ze tworzg
»leksemy, ktérych znaczenia zbudowane sa ze sktadnikéw podobnych,
ulozonych w rézne kombinacje, lub tez takie, w ktérych gléwny trzon
sktadnikéw semantycznych jest wspdlny, a réznice stanowia poszcze-
golne elementy, tworza pola semantyczne” (Grzegorczykowa 2001: 101).

Takie relacje uktadéw znaczeniowych pozwalajgq ukaza¢ konota-
cje mniej utrwalone w jezyku ogdélnym, a dobrze widoczne w odmia-
nach leksyki zawodowej. Przyklady zawierajace leksyke zwiazana
z pielegniarstwem nefrologicznym wyekscerpowane z badan ankieto-
wych podzielitam na sze$¢ pol leksykalno-semantycznych: Wyposazenie
oddziatu, Leczenie, Choroba, Pacjent, Diagnostyka, Pielegniarka'.

! Jest to autorska propozycja klasyfikacji pol leksykalno-semantycznych, ktora
wynika z wlasnej interpretacji zgromadzonego materialu jezykowego.
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Ich wylonienie wynika z realiéw szpitalnych. W obrebie tych pdl dal-
szy podzial stownictwa opiera sie na mechanizmach jezykowych, ktére
to slownictwo motywuja. Wyrézniam zatem i charakteryzuje: neose-
mantyzmy, neologizmy strukturalne, skrétowce i zapozyczenia.

W rozpatrywanym zbiorze profesjolektyzméw trzema najlicz-
niejszymi polami sa: Wyposazenie oddzialu (np. bagnety ‘ssawki
do koncentratu’?, glutek ‘opatrunek z chlorheksydyna na ujécie cewnika
do hemodializy’, zelastwo ‘roztwér zelaza’ [leku]), Leczenie (np. pra-
nie ‘zabieg dializy’, zespoli¢ chorego ‘wytworzy¢ zespolenie tetniczo-
-zylne umozliwiajace podlaczenie chorego do dializy’, sciggngc flaki ‘zdja¢
zestaw linii krwi z aparatu do hemodializy po zabiegu’) oraz Choroba
(np. ciecze z przetoki ‘intensywne krwawienie z przetoki tetniczo-zylnej’,
odlot ‘spadek ci$nienia tetniczego u pacjenta podczas zabiegu dializy’,
zbetonic sig ‘wykrzepi¢ zestaw linii krwi podczas zabiegu hemodializy’).

Tabela 1. Poréwnanie liczebnosci pdl semantycznych w profesjolekcie pielegniarek
nefrologicznych

Lp. Pole semantyczne Liczba lekseméw Przyklad

1.  Leczenie (zabieg) 49 sucha

2. Wyposazenie oddziatu (sprzet medyczny) 41 pralka

3. Choroba (objawy choroby) 20 skurczybyki

4. Pacjent 12 spadochroniarz

5.  Diagnostyka 7 krzyzéwka

6.  Pielegniarka 3 praczka
Razem 132

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analizujac liczbe lekseméw nalezacych do wyodrebnionych pél
semantycznych, warto zauwazy¢, ze pola Pacjent (np. chronik ‘pacjent
z przewlekla niewydolnos$cig nerek’), Diagnostyka (np. krzyziwka
‘proba krzyzowa krwi’) oraz Pielegniarka (np. praczka ‘pielegniarka
wykonujaca dializ¢’) sa znacznie mniej liczne w poréwnaniu z pozo-
stalymi polami semantycznymi. Na podstawie analizy obcigzenia pél
semantycznych mozna pokusi¢ si¢ o okreslenie elementéw jezykowego

2 Wszystkie definicje profesjolektyzméw pochodzg od respondentow.
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obrazu §wiata zawartego w leksyce pielegniarek nefrologicznych. Nalezy
jednak zastrzec, ze sa to ustalenia poczynione jedynie na podstawie
profesjolektalnego zasobu leksykalnego. Z danych liczbowych mozna
zatem wywnioskowa¢, ze w centrum zainteresowan badanej grupy zawo-
dowej nie stoi czlowiek (w tym przypadku — pacjent). Najistotniejsze
sa czynnosci stricte zwigzane z przebiegiem leczenia choréb nefrolo-
gicznych oraz sama specyfika oddziatu dializacyjnego, wyposazonego
w charakterystyczny sprzet medyczny.

Nieodzownym elementem profesjolektu pielegniarskiego w nefrolo-
gii s3 metafory, neosemantyzmy, zapozyczenia czy skrétowce, ktérych
tworzenie i stosowanie wiaze sie z ekonomicznoscia jezyka i organizacja
pracy w placéwkach medycznych, w ktdrej istotna jest szybkos$¢ dziata-
nia. Warunkiem przejrzystego stosowania leksyki zawodowej, zapew-
niajagcego porozumienie miedzy personelem staje si¢ doswiadczenie
zawodowe przedstawicieli waskiej specjalizacji.

Przejde teraz do oméwienia poszczegdlnych typow jednostek leksy-
kalnych utworzonych na gruncie profesjolektu pielegniarskiego, ktore
wyréznitam w badanym materiale, a wigc neosemantyzmoéw, derywatéw
stowotwérczych, nowych struktur frazeologicznych oraz skrétowcow.

Neosemantyzmy (wyrazy juz istniejace, ktére uzyskaly
nowe znaczenie)

Najwazniejszym sposobem wzbogacania stownictwa w jezyku zawodo-
wym pielegniarek nefrologicznych jest uzywanie wyrazéw utworzonych
od innych wyrazéw, o znaczeniu zmienionym w stosunku do znaczenia
wyrazéw utrwalonego w jezyku ogdlnym. Powstawanie neosemantyzméw
w tej leksyce zawodowej $wiadczy o §wiadomej kreatywnosci mowigcych
oraz umiejetnosci ,,myslenia metaforycznego”, ktore jest przejrzyste jedy-
nie dla odbiorcéw bedacych reprezentantami opisywanej profesji. Mozna
wiec powiedziel, ze rzeczywisto$¢ zawodows omawianego $rodowiska
poznajemy za posrednictwem jezyka jego przedstawicieli.

W grupie leksemoéw zaklasyfikowanych jako neologizmy seman-
tyczne (czyli neosemantyzmy) przewaza relacja przeniesienia znaczenia
z podobienstwem metaforycznym?®. Podstawowym schematem tworzg-
cym metafory jest postrzegane zmyslowo podobienistwo elementéw

* Motywacje derywatow semantycznych przyjmuje za: Suchodolska 2015: 105.
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rzeczywistosci (sktadnikow metafory). W analizowanym materiale
dominujg gléwnie metafory (54%) oparte na podobienstwie cech obiek-
tow (np. lezak ‘pacjent lezacy, niesprawny ruchowo’, spadochroniarz ‘chory
przyjety z ONN w trybie pilnym’) i podobienstwie ksztaltu (np. anteny
‘koncowki cewnika dializacyjnego’, beton ‘skrzepnieta krew’), a takze
derywaty rzeczownikowe powstale poprzez podobienstwo funkcji obiek-
tow (np. bagnety ‘ssawki do koncentratu’, pralka ‘urzadzenie do wyko-
nywania dializy’).

Na zasadzie postrzezen zmystowych do neologizméw metaforycznych
mozna zaliczy¢ takze kolokacje czasownikowe dotyczace podobienstwa
ruchu (np. ubrac nerkg ‘przygotowaé stanowisko dializacyjne, tj. zatozy¢
linie krwi na aparat do hemodializy’, strzeli¢ pacjenta ‘uzy¢ defibryla-
tora podczas reanimacji z zastosowaniem zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych’ — przyklad ten odnosi si¢ do gwaltownych wytado-
wan elektrycznych defibrylatora, ktére poréwnywalne sg do naglego
uwolnienia energii jak przy wystrzale) badz tez podobienstwa rezulta-
tow wykonywanych czynnosci (np. zespoli¢ chorego ‘wytworzy¢ zespole-
nie tetniczo-zylne [przetoki A-V] umozliwiajace podigczenie chorego
do dializy’, odwirowac pacjenta ‘usunaé¢ nadmiar wody z organizmu
pacjenta podczas dializy’ — podczas tego zabiegu w wyniku réznicy
ci$nien osmotycznych na blonie potprzepuszczalnej dializatora dochodzi
do usunigcia nadmiaru wody z organizmu pacjenta; czynnos¢ ta przy-
pomina odwirowanie prania w pralce, podczas ktérego pozbywamy sie
nadmiaru wody).

Neologizmy strukturalne (nowe wyrazy, wyrazenia utworzone
za pomoca formacji stowotwdrczych)

Powstawanie neologizméw strukturalnych, albo inaczej derywacja (czyli
tworzenie nowych wyrazéw za pomoca formacji stowotworczych), jako
proces wzbogacania stownictwa wystepuje obok innych proceséw inno-
wacyjnych, takich jak: derywacja semantyczna (tworzenie nowych znaczen
stéw funkcjonujacych juz w jezyku), zapozyczanie (zaréwno zewnetrzne
z jezykdw obcych, jak i wewnetrzne z réznych odmian jezyka) oraz neo-
frazeologizacja, czyli tworzenie nowych zwiazkéw wyrazowych o charak-
terze stalym. Wiele sposrod jednostek leksykalnych w opracowywanym
materiale badawczym to formacje slowotwoércze powstale na gruncie
jezyka polskiego.
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W obrebie wyrazow motywowanych stowotworczo wyrdzniam naste-
pujace typy derywatow: derywaty afiksalne, derywaty wsteczne, ztozenia.
Omawiam je ponizej.

Derywaty afiksalne (wyrazy utworzone poprzez dodanie
do wyrazu podstawowego czastki, ktéra tworzy nowa forme
i znaczenie)

Jednym ze sposobéw tworzenia stownictwa medycznego w profesjolek-
cie pielegniarskim jest derywacja afiksalna (tworzenie nowego wyrazu
poprzez dodanie do wyrazu podstawowego czastki [afiksu], ktéra tworzy
nowa forme i nowe znaczenie). W poréwnaniu z innymi wyodrebnio-
nymi grupami derywaty afiksalne stanowig malg grupe. Najczesciej sg
to wyrazenia nazywajace pielegniarki jako wykonawczynie pewnych czyn-
nosci zabiegowych. Czgstkami, za pomocg ktérych w badanym materiale
zostaly utworzone derywaty afiksalne, s sufiksy (przyrostki), ktére wpro-
wadzaja znaczenie ‘wykonawca czynnos$ci’ (np. rzezbiarka ‘pielegniarka
chirurgiczna’). Najbardziej produktywnym formantem tej grupy wyrazow
jest sufiks -owy: pacjent oitowy («— OIT) ‘pacjent z oddzialu intensywnej
terapii’, pacjent oiomowy («— OIOM) ‘pacjent z oddzialu intensywnej opieki
medycznej’, pacjent siniowy («— SINI) ‘pacjent z sali intensywnego nadzoru
internistycznego’.

W przypadku tego typu procesu slowotwdrczego najwazniejszg cecha
powstatych neologizmoéw jest informowanie o ekspresywnosci, tj. pozy-
tywnym lub negatywnym stosunku do desygnatu, na ktéry wskazuje
podstawa slowotworcza. Natomiast wybdr typu nacechowania zalezy
od sytuacji szpitalnej, w ktérej dany neologizm jest uzywany, a wiec jest
sprawg pragmatyki tych wyrazen.

Derywaty wsteczne (wyrazy powstale poprzez ucigcie tematu
wyrazu podstawowego)

Charakterystyczna dla rozpatrywanego profesjolektu jest takze dery-
wacja wsteczna, ktéra polega na tworzeniu nowego wyrazu przez
uszczuplenie podstawy stowotwoérczej o pewien element niefleksyjny
(Grzegorczykowa 1984: 21), np. heparyna — hepa. Powstawanie derywatéw
wstecznych w analizowanej leksyce zawodowej jest przejawem tenden-
¢ji do skrotowosci. W zebranym materiale ankietowym odnalez¢ mozna
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np. nastepujace konstrukcje wyrazowe: plazma ‘plazmafereza’, prisma
‘prismaflex (aparat do plazmaferezy)’, fraxi ‘Fraxiparine ($rodek rozrze-
dzajacy krew)’, monit ‘podlaczenie chorego do monitora w celu obserwo-
wania czynnosci zyciowych’, wanko ‘wankomycyna (antybiotyk podawany
w celu zwalczania infekcji przetoki)’.

Zlozenia

Osobna grupe neologizmoéw stanowig ztozenia. Powstaja one wskutek tego,
ze ,jezyk nie ma w swoim repertuarze dostatecznej liczby poje¢ jedno-
wyrazowych, ktére by byly w stanie wyrazi¢ wszystkie mozliwe zjawiska
i cechy jednoznacznie” (Musiotek-Choinski 1987: 122). Mozna stwierdzi¢,
ze jednostki skladajgce sie na te grupe polaczen stanowia prébe uatrakcyj-
nienia przekazu, przede wszystkim przez forme. Nalezy takze zauwazy¢,
ze tendencja do powstawania zlozen jest zjawiskiem przeciwnym wobec
tendencji do skrétowosci, kompresji (Musiolek-Choinski 1987: 123).

Przyklad zlozenia w analizowanej leksyce zawodowej stanowi rze-
czownik skurczybyk ‘skurcz miesni podczas zabiegu dializy’, najczesciej
uzywany w formie liczby mnogiej skurczybyki. Komponentami wyra-
zowymi, do ktoérych odsyla ten profesjolektyzm, sa slowa skurcz oraz
byki, polaczone za pomocg miedzyrostka -y-. Stowo skurcz oznacza
zmiane dlugosci lub napiecia mie$nia wywierajaca sile mechaniczng
na miejsca przyczepu miesnia lub wokoét narzadu otoczonego przez
miesien okrezny. Wyraz byki, w rozpatrywanym profesjolekcie, okresla
ucigzliwo$¢ zwigzang z dana dolegliwoscia pojawiajacg sie u pacjenta
podczas zabiegu dializy. Omawiany profesjolektyzm moze by¢ réwniez
przyktadem neosemantyzmu. W jezyku ogélnym skurczybyk oznacza mez-
czyzne budzacego nieched, zazdros¢ lub podziw. W obrebie stownictwa
zawodowego pielegniarek nefrologicznych doszlo zatem do przeniesie-
nia nazwy znaczenia podstawowego, co jest swego rodzaju odpowie-
dzig zasobu leksykalnego na komunikacyjne potrzeby uzytkownikéw
rozpatrywanego profesjolektu. W konsekwencji tego przeniesienia,
majacego podstawy w kategorii podobienstwa, nastepuje metaforyzacja
i utrwalenie si¢ nowego znaczenia slowa skurczybyk.
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Frazeologia

Zasob stownictwa w profesjolekcie pielegniarstwa nefrologicznego powiek-
szany jest takze w wyniku neofrazeologizacji, czyli tworzenia nowych
zwigzkow wyrazowych o charakterze stalym. Wéréd takich dwu- lub
kilkuwyrazowych konstrukgji jezykowych, zaprezentowanych w zebra-
nym materiale, mozna odnalez¢ polaczenia o charakterze nominalnym,
np. wyrazenia takie jak: dzieri chronika ‘ustalony dzien w kazdym miesiacu,
w ktérym pacjent ma wykonywane okreslone badania’ (stowo chronik
odnosi sie do diugotrwalego, powtarzalnego procesu diagnostycznego,
podczas ktoérego pacjent ma wykonywane okresowo jednakowe badania,
oraz do samego schorzenia, na ktére cierpi chory, charakteryzujacego sie
czestymi nawrotami lub dlugotrwatym utrzymywaniem sie objawdw),
objetos¢ ogonkow ‘objetos¢ wypetnienia koncéwek cewnika dializacyjnego’
(koncowki cewnika dializacyjnego sa nazywane ogonkami przez ksztalt,
ktéry przypomina krétka fodyzke utrzymujaca owoc na gatezi), pacjent
zalany ‘pacjent przewodniony’ (stowo zalany odnosi si¢ do objawu prze-
wodnienia organizmu pacjenta i zbierania si¢ plynu w jamach ciala,
co stanowi bezposrednie zagrozenie zycia poprzez tzw. zalanie ptuc wodg
[obrzek pluc]).

W analizowanym materiale mozna wyréznic¢ takze wyrazenia frazeo-
logiczne o charakterze werbalnym, np. zwroty: posoli¢ pana ‘przetoczy¢
pacjentowi w iniekcji dozylnej dziesiecioprocentowy roztwor chlorku
sodu (NaCl, potocznie zwanego sola)’, sciggngc¢ flaki ‘zdjaé zestaw
linii krwi z aparatu do hemodializy po zabiegu’ (w wyrazeniu tym
stowo flaki odnosi sie do ksztaltu i dlugosci linii krwi tetniczo-Zylnej
do hemodializ)*.

Wszystkie przytoczone przyklady neofrazeologizméw sg kolejnymi
(po skurczybykach) przykladami swoistej gry jezykowej reprezentantek
profesjolektu pielegniarskiego. Natomiast dla przecietnego uzytkow-
nika jezyka formacje te moga by¢ komiczne i niezrozumiate z uwagi
na abstrakcyjne relacje miedzy poszczegélnymi elementami komunikatu
jezykowego. Wynika to gtéwnie z nieznajomosci sytuacji i kontekstu,
ktére warunkujg interpretacje, czyli zrozumienie tekstu, w tym uchwy-
cenie jego efektu humorystycznego.

* Klasyfikacje potaczen wyrazowych ze wzgledu na ich budowe przyjmuje za:
Skorupka 1969: 219-226.
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Skrécenia przypominajace skrétowce (wyrazy powstale
z odciecia cze$ci wyrazenia ztozonego z dwoch lub wiecej wyrazow®)

W trakcie wykonywania czynnosci profesjonalnych pielegniarki nefrolo-
giczne, dazac do szybkiego zasygnalizowania tre$ci komunikatu innemu
pracownikowi medycznemu, postuguja si¢ rowniez skréceniami przypo-
minajacymi skrétowce, co potwierdza, ze w rozpatrywanym profesjolek-
cie pielegniarskim wystepuje tendencja do ekonomicznosci jezykowej.

Z rozméw przeprowadzonych z pielegniarkami wynika, ze tego
typu skrdécenia uznajg one za powszechne w swojej komunikacji, a ich
uzywanie $wiadczy o umiejetnosci dostosowania sie¢ przez nadawce
wypowiedzi do przyjetej i utrwalonej w tym $rodowisku tradycji poro-
zumiewania sie. ROwnocze$nie dowodzi to istnienia w omawianym $ro-
dowisku pewnych stalych obyczajow jezykowych. Jest to istotna cecha
jezykowa, poniewaz badana grupa zawodowa musi by¢ zawsze nasta-
wiona na sprawna, szybka, skuteczng, a zarazem dyskretng komunikacje,
ktorej zawarto$é tresciowq odczytywaé moga wylacznie adresaci, a nie
przypadkowi odbiorcy.

W profesjolekcie pielegniarek nefrologicznych najliczniejsza grupa
wsréd skrétowcdw sg literowce, czyli wyrazy powstale z pierwszych liter
skracanej nazwy lub wyrazenia, np. DO ‘dializa otrzewnowa’, KKP ‘kon-
centrat krwinek plytkowych’, KZN ‘kiebuszkowe zapalenie nerek’, OCZ
‘o$rodkowe ci$nienie zylne’, ONN ‘ostra niewydolnos¢ nerek’, PNN
‘przewlekla niewydolno$¢ nerek’. Jak wida¢, nazywaja one najczest-
sze przypadlosci.

W omawianej grupie duza powtarzalnoscig odznaczaja sie skrotowce
zapozyczone z jezyka angielskich $rodowisk nefrologicznych, jak:
BCM (body composition monitor) ‘aparat okreslajacy stan nawodnienia
i odzywienia pacjenta’, FFP (fresh frozen plasma) ‘zamrozony preparat 0so-
cza krwi’, GFR (glomerular filtration rate) ‘wspolczynnik przesaczenia (fil-
tracji) klebuszkowego, okreéla stan wydolnosci nerek’, SN (single-needle)
‘dializa w trybie jednoigtowym’, TMP (transmembrane pressure) ‘ci$nienie
wywierane na sztuczng blone dializatora w celu odciaggniecia nadmiernej
iloci wody z organizmu pacjenta dializowanego’. Respondentki wska-
zuja na to, ze takie skrétowce sa przez nie stosowane, kiedy chca one

> W zebranym materiale badawczym wystepujg takze przyktady skrotowcow
powstalych ze skrécenia jednego slowa, np. AFR ‘afereza’.
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podnie$¢ poziom wypowiedzi. Ponadto pokazuje to tez uniwersalnosé
tego profesjolektu — medycy postuguja sie jezykiem angielskim, gdyz
sita rzeczy jest on wspolczesnie takze jezykiem medycyny.

W komunikacji omawianego srodowiska wystepuja tez skrotowce
utworzone z pierwszych sylab wyrazéw sktadowych zestawienia, np. AFR
‘afereza’, HDF ‘hemodiafiltracja’, UF ‘ultrafiltracja’, wérod ktoérych takze
wyrodznia sie skrotowce zapozyczone z jezyka angielskiego, np. ISO
(isolated ultrafiltration) ‘ustawienie w aparacie dializacyjnym odwodnie-
nia pacjenta bez oczyszczania z toksyn’.

Mniej liczng grupe stanowia skrétowce utworzone z pierwszych glto-
sek wyrazéw wchodzacych w sklad zestawienia, np. ADO ‘automatyczna
dializa otrzewnowa’, CADO ‘ciagta ambulatoryjna dializa otrzewnowa’.

W analizowanym zbiorze slownictwa srodowiskowego wystepuje
takze jeden przyktad skrétowca mieszanego, ktérego budowa jest niejed-
norodna, literowo-gtoskowa — IUF (izolowana ultrafiltracja)® ‘ustawienie
w aparacie dializacyjnym odwodnienia pacjenta bez oczyszczania z toksyn’.

Warto zaznaczy¢, ze wszelkie skrétowce zapozyczone z jezyka angiel-
skiego sa wymawiane przez polskie pielegniarki nefrologiczne zgod-
nie z polskimi zasadami fonetycznymi, np. [te-em-pe], [ce-er-er-te],
[i-so], [te-iks].

Wskazane skrécenia w rozpatrywanej odmianie $rodowiskowej
wystepuja zarowno w mowie, jak i w piSmie (np. w nieoficjalnych
notatkach stuzbowych). Pelnia funkcje ekonomizujaca, jednoczesnie
odsylajac bezposrednio do rzeczywistosci pozajezykowej (rzeczywistosci
szpitalnej i zwigzanych z nig proceséw terapeutycznych).

Zapozyczenia

W profesjolekcie pielegniarek nefrologicznych mamy do czynienia z elemen-
tami wspdlnymi dla tej odmiany jezyka i innych profesjolektéw medycz-
nych, czyli ze stownictwem wspoélnomedycznym. Zréznicowanie leksyki
zawodowej w badanym $rodowisku pielegniarskim dodatkowo poglebia
warstwa stownictwa zapozyczonego z innych specjalnosci medycznych.

Wspdlna leksyka zawodowa wynika z: pracy pielegniarek nefrologicz-
nych na réznych oddzialach szpitalnych, posiadania kilku specjalizacji

 Wskazany skrotowiec jest synonimiczny do skrotowca ISO (isolated ultrafil-
tration).
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z dziedzin pielegniarstwa (np. pielegniarstwa internistycznego, pieleg-
niarstwa anestezjologicznego, pielegniarstwa chirurgicznego, pie-
legniarstwa laryngologicznego), rozwoju kontaktow miedzynarodo-
wych czy, sensu largo, koniecznosci poszerzania wiedzy medycznej
niezbednej do realizacji zadan i osiggania okreslonych rezultatéw sys-
temu opieki zdrowotne;j.

Do przyczyn jezykowych takiego stanu rzeczy mozna zaliczy¢ przede
wszystkim chec¢ oszczedzania Srodkéw jezykowych (zastepowanie jezyka
ogoblnego oraz terminologii medycznej leksykg zawodowsq zapozyczong
z innych dziedzin medycznych), np. liofilizowany ‘pacjent odwodniony’
(zapozyczenie z oddzialu intensywnej terapii), roslinka ‘pacjent w stanie
wegetatywnym’ (zapozyczenie z oddzialu intensywnej terapii), zaczo-
powanie ‘zaparcie’ (zapozyczenie z oddzialu choréb wewnetrznych).
Pielegniarki nefrologiczne, pracujac w warunkach bardzo wysokiego
stresu oraz odpowiedzialnodci za zycie i zdrowie pacjenta, czesto postu-
guja si¢ slownictwem nacechowanym emocjonalnie, umozliwiajacym
wyrazenie tlumionych emocji.

Zauwazalna jest takze potrzeba konkretyzacji i detalizacji pojec,
rozgraniczania odcieni znaczenia, np. wenflon w jezyku ogélnomedy-
cznym oznacza kaniule dozylna, inaczej cewnik naczyniowy, zrézni-
cowany kolorystycznie ze wzgledu na odpowiadajaca mu $rednice.
W profesjolekcie pielegniarek nefrologicznych doszlo do zapozyczenia
i zawezenia znaczenia z jezyka ogélnomedycznego, ktorego przyktadem
jest motylek ‘rodzaj matej kaniuli dozylnej, ktéra wygladem przypomina
skrzydta motyla’.

Polisemia (wieloznaczno$¢)

Miedzy analizowanymi jednostkami profesjolektalnymi zachodzi relacja
polisemicznosci, ktéra polega na wyrazaniu réznych treéci za pomoca
jednego $rodka jezykowego. Znaczenia te musza by¢ ze sobg powiazane,
co oznacza, ze ,miedzy poszczegdlnymi znaczeniami musza zachodzi¢
pewne zwiazki, musi istnie¢ miedzy nimi jaki§ wspolny nietrywialny
element znaczenia (rzeczywista cecha wspdlna). To wspolne znaczenie
stanowi motywacje nazwy” (Grzegorczykowa 2001: 46).

W dyskursie potocznym mozliwos¢ swobodnego uzycia jedno-
stek jezykowych dostepna jest dla wszystkich uzytkownikéw jezyka.
Roéwniez w analizowanym stownictwie $rodowiskowym zjawisko
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polisemii — motywowane przez wspdlny cel, zrozumialg tre$¢ oraz
jednakowe odczytanie sensu przez uzytkownikéw omawianej grupy
zawodowej — pozwala sprosta¢ potrzebom ekspresji w zawodowym
procesie porozumiewania sie. Klemensiewicz (1956: 207) stwierdza,
ze: ,zaréwno terminologia zawodowa, jak uzycie wyrazéw potocznie
znanych w innym specyficznym znaczeniu sa rezultatem refleksyjnej,
umyslnej, umownej dzialalnosci jezykowej uzytkownikéw jezyka zawo-
dowego i gwary zawodowej”.

Przyktadem polisemii w badanym materiale jest profesjolektyzm
ostry, ktory jest uzywany w nastepujacych dwoch znaczeniach: 1. ‘pacjent
dializowany w trybie nieplanowanym’, 2. ‘pacjent z ostra niewydolno$cig
nerek’. W pierwszej definicji wazne jest wskazanie na znaczenie lek-
semu ostry w kontekscie dolegliwosci zdrowotnej, czyli czego$ dotkli-
wego, naglego, o duzym natezeniu, wymagajacego szybkiej interwencji
medycznej (ostry przypadek). W drugiej definicji wazny jest komponent
znaczeniowy odnoszacy si¢ do wyrazu ostry jako czego$ impulsywnego,
w takim rozumieniu zespolu chorobowego o gwaltownym przebiegu
(ostry brzuch, ostry bol).

Wystepowanie wieloznacznosci w rozpatrywanym profesjolekcie
ma wymiar pragmatyczny. Struktury polisemiczne najlepiej sprawdzajq
sie¢ w sytuacjach wymagajacych szybkiego zasygnalizowania pro-
blemu medycznego.

Whnioski

Profesjolekt pielegniarek nefrologicznych nie cechuje sie duza dynamika
i zmienno$cig. W badanej grupie personelu pielegniarskiego staz pracy
w zawodzie nie mial wptywu na produktywno$¢ réznych form derywa-
qji, rzadko sa tez tworzone nowe okreslenia, a starsze profesjolekty-
zmy nie ulegaja modyfikacji. Uzytkowniczki omawianego profesjolektu
wykazuja sie za to sporg kreatywnoscia, ktora przejawia sie w tworze-
niu nowych form jezykowych. Maja $wiadomoé¢ istnienia lekseméw
i polaczen wyrazowych charakterystycznych dla ich grupy i gtéwnie
przez nig rozumianych’.

7 Wskazane wnioski opieraja sie na przeprowadzonych przeze mnie wywia-
dach z pielegniarkami nefrologicznymi, sposréd ktérych na pytanie: ,,Czy ma Pani
$wiadomos¢ istnienia osobliwego stownictwa §rodowiskowego, charakterystycznego
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Na podstawie zaprezentowanej analizy stownictwa srodowiskowego
polskich pielegniarek nefrologicznych mozna sformulowa¢ kilka wnioskéw.

Dla polskich pielegniarek nefrologicznych najwazniejsze sa
realia zwigzane z chorobami, leczeniem oraz sama specyfika od-
dziatu dializacyjnego, wyposazonego w charakterystyczny sprzet
medyczny.

Jezykowy obraz $wiata utrwalony w leksyce pielegniarek nefrolo-
gicznych nie jest ,,antropocentryczny” (pola semantyczne Pacjent
i Pielegniarka sa mniej liczne niz inne pola semantyczne).

Dla pielegniarek nefrologicznych charakterystyczna jest kreatyw-
nos¢ jezykowa; u omawianej grupy zawodowej rozwinigte jest
myslenie metaforyczne, o czym $wiadczy duza liczba derywatow
motywowanych podobienstwem do cech albo funkgji.

Analiza stowotwércza profesjolektyzméw pokazala, ze w pol-
skiej leksyce zawodowej pielegniarek nefrologicznych w ré6znym
stopniu produktywne sa nastepujace formy derywacji: derywacja
semantyczna (metafora), derywacja motywowana podobienstwem
elementow rzeczywistosci (metonimia), derywacja morfologiczna
(derywaty afiksalne, derywaty wsteczne), derywacja frazeo-
logiczna, zlozenia.

Stownictwo srodowiskowe pielegniarek nefrologicznych nie ma
tendencji do samoizolacji; okre$lenia z jednego profesjolektu
medycznego zapozyczane sa do innych profesjolektow; udzial
anglicyzméw w badanym materiale (w analizowanych ankietach
wystepuja angielskie zapozyczenia skrétowcow) pokazuje wplyw
jezyka angielskiego, ktoéry w wielu przypadkach nie jest jedynie
posrednikiem, ale Zrédiem zapozyczenia.

Zebrane wnioski dotyczg tylko jednej odmiany leksykalnej — profesjo-
lektu pielegniarskiego — nie moga wiec prowadzi¢ do ogdlnej konkluzji
na temat profesjolektu medycznego. Mozna jednak przypuszczaé, ze przy-
najmniej niektére z zebranych i przedstawionych obserwacji potwier-
dzityby sie w badaniach podobnych profesjolektéw (np. profesjolektu
polozniczego, profesjolektu ratownikéw medycznych). Przypatrujac sie
rozwojowi medycznych odmian $rodowiskowych, mozna zaobserwowac,

wylacznie dla Pani mikrogrupy zawodowej i przez t¢ grupe rozumianego?” twierdzaco
odpowiedzialo 98% pielegniarek, podajac przy tym przyklady leksyki zawodowej,
wyjasniajac jej znaczenie oraz sposéb powstania.
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jak przebiegaja sam rozwoj medycyny i zwigzane z nim formowanie sie
leksyki opisujacej wciaz dynamicznie zmieniajace si¢ realia szpitalne
oraz jak wykorzystywane sa dostepne sposoby pozyskiwania nowego
stownictwa.
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ABSTRACT

The language of nephrological nurses — a semantic
and derivational analysis

The aim of the article is to present the jargon in nephrological nursing and, bear-
ing in mind the specificity of specialization, mainly among nurses who profes-
sionally care for patients with kidney diseases in dialysis therapy. Its main goal is
to show how to enrich the lexis of this group. The paper emphasizes that: lexical
units most often used by Polish nephrology nurses concern diseases, treatment
and hospital ward equipment; the picture of the world of nephrology nurses
is not “anthropocentric”, as is the case with other professional varieties of the
Polish language. A characteristic feature of Polish nurses is linguistic creativity.
The word-formation analysis of the profession has shown that in the Polish voca-
tional lexis of nephrology nurses, the following forms of derivation are productive
to a varying degree: semantic derivation (metaphor), derivation motivated by the
similarity of elements of reality (metonymy) and morphological derivation (affix
derivation, retrograde derivation). The vocational vocabulary of nephrology nurses
does not show a tendency to self-isolate.

KEY WORDS: jargon, semantics, word-formation, nephrological nursing

ABSTRAKT

Profesjolekt pielegniarek nefrologicznych - analiza semantyczna
i slowotworcza

Praca dotyczy profesjolektu w pielegniarstwie nefrologicznym, w tym przede
wszystkim — z uwagi na specyfike specjalizacji — pielegniarek w sposéb profesjo-
nalny zajmujacych si¢ opieka nad pacjentem ze schorzeniami nerek w dializote-
rapii. Zasadniczym celem artykutu jest ukazanie sposobdéw wzbogacania leksyki
tej grupy. W pracy podkreélono, ze jednostki leksykalne najczesciej uzywane
przez polskie pielegniarki nefrologiczne dotyczg choréb, leczenia i wyposazenia
oddzialéw szpitalnych. Zauwazono, Ze obraz $wiata pielegniarek nefrologicznych
nie jest ,antropocentryczny”, a ich cecha charakterystyczng jest kreatywnos¢
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jezykowa. Analiza stowotworcza profesjolektu wykazala, ze w polskiej leksyce
zawodowej pielegniarek nefrologicznych produktywne sg (w réznym stopniu)
nastepujace formy derywacji: derywacja semantyczna (metafora), derywacja
motywowana podobienstwem elementoéw rzeczywistosci (metonimia), derywa-
¢ja morfologiczna (derywacja afiksalna, derywacja wsteczna). Stownictwo $rodo-
wiskowe pielegniarek nefrologicznych nie wykazuje tendencji do samoizolacji.

SEOWA KLUCZOWE: profesjolekt, semantyka, slowotworstwo, pielegniar-
stwo nefrologiczne
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Wstep

Wspdlczesng medycyne cechuja szybki postep technologiczny i coraz szyb-
sze wprowadzanie na rynek nowych lekéw. Farmakoterapia zawsze niesie
ze sobg zagrozenia zwigzane m.in. z wystepowaniem dziatan niepozada-
nych. System kontroli i monitorowania nie tylko skutecznosci, lecz takze
bezpieczenstwa lekéw jest obecnie bardzo rozbudowany, a dodatkowo
podejmowane sg dalsze dzialania na rzecz jego utrzymania i usprawnia-
nia. Wymagaja one m.in. wlasciwej komunikacji pomiedzy pacjentami,
przedstawicielami zawodéw medycznych, pracownikami firm farmaceu-
tycznych oraz reprezentantami krajowych i miedzynarodowych organi-
zacji odpowiedzialnych za nadzér nad bezpieczenstwem lekéw. Taka
komunikacja obejmuje przekazywanie dostepnych informacji o leku oraz
wskazywanie sposobow zgltaszania i analizowania zdarzen zwigzanych
z farmakoterapia, ktore zostaly zaobserwowane przez pacjentdéw i przed-
stawicieli zawodéw medycznych. Komunikowanie si¢ dotyczace bezpie-
czenstwa w farmakoterapii odbywa si¢ na wielu plaszczyznach. Nalezg
do nich nastepujace relacje:
e firma farmaceutyczna (tzw. podmiot odpowiedzialny za wpro-
wadzany lek) i/lub agencja dopuszczajaca produkty lecznicze
do obrotu — osoba wykonujaca zawdd medyczny,
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e osoba wykonujaca zawdd medyczny — pacjent,
e pacjent — podmiot odpowiedzialny i/lub agencja dopuszczajaca
produkt leczniczy do obrotu (Kaczor i in. 2018: 23).

Podmiotem dopuszczajacym produkty lecznicze do obrotu jest w Pol-
sce agencja narodowa, czyli Urzad Rejestracji Produktéow Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobojczych (URPL). W Europie funk-
cje te pelni Europejska Agencja Lekéw (European Medicines Agency, EMA),
ktorej decyzje sa dla Polski, jako kraju nalezacego do Unii Europejskiej,
wiazace. W Stanach Zjednoczonych Ameryki jest to Agencja ds. Zywnosci
i Lekéw (Food and Drug Administration, FDA), ktérej postanowienia nie
dotyczg nas bezposrednio, ale do ktérej wybranych rozwigzan systemo-
wych czasami si¢ odnosimy.

W momencie rejestracji leku wiedza na temat jego bezpieczenstwa
jest zawsze niepelna i na biezaco uzupetniana, kiedy produkt leczniczy
jest juz na rynku. Nalezy jednoczesnie podkresli¢, ze w przypadku lekéw,
ktére uzyskuja pozwolenie na obrét, potencjalne zagrozenia zwigzane
z ich stosowaniem sg zawsze rownowazone przez mozliwe do uzyskania
korzysci zdrowotne. Taki bilans podlega ocenie i wymaga udowodnie-
nia w toku badan przedklinicznych (in vitro i prowadzonych z udzia-
lem zwierzat) oraz badan klinicznych (prowadzonych z udzialem ludzi),
poczgwszy od badan na zdrowych ochotnikach w celu okre$lenia wtas-
ciwosci farmakokinetycznych (proceséw, jakim leki podlegaja w orga-
nizmie ludzkim), a na badaniach prowadzonych w populacjach oséb
chorych skonczywszy.

Po wprowadzeniu leku do obrotu nadzér nad bezpieczenstwem farma-
koterapii, wymagajacy oczywiscie ustrukturyzowanych rozwigzan syste-
mowych, w duzej mierze opiera si¢ jednak na czujnosci farmakologicznej
0sOb zaangazowanych w leczenie. Wérdd nich kluczowsg role odgrywaja
lekarz (w tym lekarz dentysta) i pacjent, ale takze farmaceuta, pieleg-
niarka, potozna badz ratownik medyczny. Ci przedstawiciele zawodow
medycznych sa ustawowo zobligowani do zglaszania dziatan niepozada-
nych lekéw do URPL lub bezposrednio do podmiotu odpowiedzialnego
za obrot lekiem na terenie naszego kraju. W przypadku pacjentéw i ich
opiekunéw mozliwo$¢ ta oparta jest na dobrowolnosci.

Pharmacovigilance (od tac. pharmacon — ‘lek’, vigilare — ‘zachowaé czuj-
no$¢’) to nauka i dzialanie polegajace na wykrywaniu, ocenie i zrozumie-
niu niepozadanych dziatan lekéw oraz zapobieganiu jakimkolwiek innym
problemom zwigzanym z lekami. Ma na celu wychwycenie nieznanych
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i nieoczekiwanych zagrozen zwigzanych z farmakoterapia, jak najlep-
sze i jak najpelniejsze okredlenie profilu bezpieczenstwa produktu lecz-
niczego, ze wskazaniem np. czynnikéw ryzyka wystgpienia powaznych
dzialan niepozadanych, a ostatecznie — zapewnienie bezpieczenstwa far-
makoterapii (Arcab i in. 2017: 37-59).

Zglaszanie dzialan niepozadanych do URPL jest obecnie mozliwe
w formie elektronicznej za posrednictwem Systemu Monitorowania
Zagrozen Centrum e-Zdrowia. W systemie rejestrowane sg zglosze-
nia dotyczace podejrzenia lub rozpoznania zakazen oraz zachorowan
na choroby zakazne (ZLK), dodatnich wynikéw badan laboratoryjnych
(ZLB), niepozadanych odczynéw poszczepiennych (NOP), tygodniowe/
dzienne meldunki o zachorowaniach i podejrzeniach zachorowan na grype
(MZ-55), zgtoszenia dotyczace niepozadanych dziatan produktéw leczni-
czych i niepozadanych dziatan produktéw leczniczych weterynaryjnych.
Zadaniem Systemu Monitorowania Zagrozen jest gromadzenie informa-
cji o zdarzeniach, ktérych wystapienie lub skala moga rodzi¢ zagrozenie
majace wplyw na zdrowie i zycie ludzi, np. zagrozenie epidemiologiczne
czy zagrozenie stosowania wadliwego produktu leczniczego (Centrum
e-Zdrowia b.d.a; b.d.b). W zakresie zglaszania dzialan niepozadanych
produktéw leczniczych system ten jest dostepny dla pacjentéw i oséb
wykonujacych zawody medyczne. Pozostale elementy systemu nie sg
bezposrednio dostepne dla pacjentow.

Zgloszenia mozna dokona¢ takze poprzez przestanie uzupeinionego
druku poczta elektroniczng, tradycyjng lub faksem. Prawidlowe wypelnienie
zgloszenia, a przede wszystkim zawarcie w nim wszystkich dostepnych
informacji na temat zaobserwowanego dzialania niepozadanego, jest istot-
nym elementem pozwalajacym na gromadzenie i analize danych o bez-
pieczenstwie leku. Osoba dokonujaca zgloszenia nie musi mieé¢ pewnosci
co do zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy podaniem leku a zaob-
serwowanym dzialaniem. Jednak jakos¢ informacji zawartych w zglosze-
niu wplywa na mozliwo$¢ rzetelnej analizy przestanych danych. W dobie
wspolczesnych rozwigzan elektronicznych URPL przygotowal oraz udo-
stepnit bezptatnie aplikacje mobilng Mobit Skaner, ktéra stuzy pacjentom
do zgtaszania dzialan niepozadanych. Przeznaczona jest na smartfony
z systemem Android i mozna ja pobra¢ ze strony internetowej urzedu
(URPL b.d.a). Jest to wazna innowacja w praktycznym podejsciu do zgla-
szania dzialan niepozadanych lekéw ze wzgledu na powszechne stosowanie
aplikacji mobilnych (coraz czesciej réwniez przez osoby starsze), a takze



102 D. Mirowska-Guzel, M. Niedzielko, M. Kruk

brak koniecznosci pamigtania przebiegu tej procedury czy szukania kon-
taktu do URPL. Aplikacja w intuicyjny sposéb prowadzi przez kolejne
pola do wypelnienia i pomaga zebra¢ dane, aby zgloszenie zawierato moz-
liwie wszystkie elementy konieczne do jego pozniejszej oceny medycznej.
Aplikacja mobilna znacznie upraszcza proces zglaszania dziatan niepoza-
danych i jest zawsze pod reka. Niedostatkiem wymagajacym uzupetnienia
jest opracowanie wersji dla systemu IOS. Implikuje to konieczno$¢ bie-
zacej aktualizacji oraz dbalosci o kompatybilno$¢ aplikacji z obydwoma
systemami, co oczywiscie wymaga nakladéw i ciaglych dziatan.
Informacje o dzialaniach niepozadanych zgloszonych w krajach euro-
pejskich gromadzone s3 w nadzorowanej przez EMA bazie danych zglo-
szen o podejrzewanych dziataniach niepozadanych lekéw (EudraVigilance
2022). Baza jest dostepna bez ograniczen dla uzytkownikéw i pozwala
na przeglad zgtoszen z o$rodkéw lokalnych w krajach Europejskiego
Obszaru Gospodarczego. Strona internetowa daje mozliwos¢ przegladu
raportéw z uwzglednieniem m.in. lokalizacji geograficznej, sumarycznej
liczby zgloszen w danym okresie oraz z podzialem na kategorie dziatan
niepozadanych zgloszonych dla danego leku. Warto zaznaczy¢, ze baza
gromadzi zgloszenia o podejrzeniu wystapienia dziatania niepozadanego,
a jej istnienie ma na celu m.in. zapewnienie wolnego dostepu do informacji
o zgloszeniach. Nie moze ona by¢ jednak Zrédlem potwierdzonej infor-
magcji dotyczacej wywolywania okreslonego dzialania niepozadanego przez
dany lek oraz czestosci wystepowania takiego dziatania niepozadanego.

Charakterystyka produktu leczniczego oraz ulotka dla pacjenta

Dokumentem przeznaczonym dla przedstawicieli zawodéw medycznych
i stanowigcym zbiér informacji m.in. na temat mozliwych dziatan niepo-
zadanych wraz z przewidywang czestoscig ich wystepowania dla danego
produktu leczniczego jest charakterystyka produktu leczniczego (ChPL).
Jej odpowiednikiem dla odbiorcéw ustug medycznych (chorych i ich opie-
kunoéw) jest ulotka dla pacjenta (UP). Zawarto$¢ merytoryczna UP jest
tozsama z zawarto$ciag ChPL, cho¢ informacje zawarte w tym pierwszym
dokumencie sg adresowane do uzytkownikéw niemajacych wyksztalcenia
medycznego i przygotowywane w sposéb zrozumialy dla ogétu spote-
czenstwa. UP jest pozbawiona specjalistycznego jezyka medycznego oraz
wybranych fragmentéw, ktére nie sg kluczowe dla osoby przyjmujacej pro-
dukt leczniczy. Nie uwzglednia si¢ w niej np. szczegétowych informacji
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o wlasciwosciach farmakokinetycznych, czyli o procesach, jakim lek pod-
lega w organizmie czlowieka. Co wazne, informacje zawarte w ChPL
nie sg zastrzezone tylko dla odbiorcéw z wyksztalceniem medycznym.
W sposdb nieograniczony dostepne sa w Rejestrze Produktéw Leczniczych
(URPL b.d.b) i/lub na stronie Europejskiej Agencji Lekow, a takze niekiedy
bezposdrednio na stronach internetowych producentéw lekow.

Siegajac po tego rodzaju Zrédlo informagji, nalezy jednak mie¢ $wia-
domos¢, ze brak wiedzy medycznej u odbiorcy moze uniemozliwi¢ wtas-
ciwe zrozumienie zapiséw zawartych w ChPL i wzbudzi¢ niepotrzebny
lek. Do pacjentéw skierowana jest UP, z ktdrg chory i/lub jego opieku-
nowie zawsze powinni sie zapoznaé przed rozpoczeciem stosowania leku,
a w razie watpliwosci — zglosi¢ si¢ do lekarza lub farmaceuty.

W ChPL sekcjami, w ktérych mozna znalez¢ informacje dotyczace
dziatan niepozadanych i ewentualnych zagrozen zwigzanych z farmako-
terapia, sa punkty: 4.4. Specjalne ostrzezenia i $rodki ostroznosci dotyczace
stosowania; 4.6. Wplyw na pltodnoé¢, ciaze i laktacje; 4.8. Dzialania nie-
pozadane (w tym punkcie oprocz opisu wybranych dzialan niepozadanych
mozna takze niekiedy znalez¢ ich wykaz tabelaryczny); 5.3. Przedkliniczne
dane o bezpieczenstwie (w tej czesci znajduja sie informacje o dzialaniach
farmakologicznych produktu leczniczego pod katem jego bezpieczenstwa
okreslonego na etapie badan in vitro i w modelach zwierzecych).

W UP informacje o potencjalnych zagrozeniach zwiazanych z produk-
tem leczniczym znajduja sie w punkcie 4. Mozliwe dzialania niepozadane,
a dodatkowo informagji takich mozna szuka¢ w punkcie 2. Informacje
wazne przed przyjeciem leku, ktéry zawiera m.in. ostrzezenia i zalecane
$rodki ostrozno$ci.

Czarny odwrdcony trojkat

Warto zauwazy¢, ze szereg produktéw leczniczych w momencie rejestracji
zostaje opatrzonych w drukach informacyjnych (ChPL oraz UP) symbolem
czarnego odwréconego trdjkata. Wraz z tym symbolem w ChPL pojawia
sie nastepujaca informacja:

Niniejszy produkt leczniczy bedzie dodatkowo monitorowany. Umozliwi
to szybkie zidentyfikowanie nowych informacji o bezpieczenstwie. Osoby
nalezace do fachowego personelu medycznego powinny zglasza¢ wszelkie
podejrzewane dzialania niepozadane. Aby dowiedzie¢ sie, jak zglasza¢ dzia-
tania niepozadane - patrz punkt 4.8.
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W UP tre$¢ ta brzmi nastepujgco:

Niniejszy produkt leczniczy bedzie dodatkowo monitorowany. Umozliwi
to szybkie zidentyfikowanie nowych informacji o bezpieczenstwie. Uzytkownik
leku moze w tym pomoc, zglaszajac wszelkie dzialania niepozadane, ktére
wystapily po zastosowaniu leku. Aby dowiedzie¢ sie, jak zglasza¢ dziatania
niepozadane - patrz punkt 4.

Wymog takiego oznakowywania zostal wprowadzony przez Komisje
Europejska i zaczal obowiazywac w krajach Unii Europejskiej w 2012 r. Ma
on na celu zwrécenie uwagi lekarzy i pacjentéw na nowe leki, ktérych bez-
pieczenstwo przy przewleklym stosowaniu nie zostalo jednoznacznie okres-
lone i wymaga dalszego szczegdétowego monitorowania. W praktyce symbol
ten oznacza dodatkowe monitorowanie, nie przesadza za$ o tym, ze lek jest
niebezpieczny. Niestety w literaturze przedmiotu brakuje badan na temat po-
strzegania takiego oznakowania przez samych pacjentéw lub ich opiekunéw.

Wiréd produktéw leczniczych, ktére podlegaja takiemu obowiazko-
wemu oznakowaniu, sg:

o wszystkie produkty zawierajgce nowa substancje czynna zareje-

strowana po 1 stycznia 2011 r.,

¢ biologiczne produkty lecznicze,

e produkty dopuszczone na rynek warunkowo (gdy firma wprowa-
dzajaca lek do obrotu jest zobowiazana do przedstawienia dodat-
kowych danych o leku pomimo jego rejestracji),

e leki dopuszczone do obrotu pod warunkiem przeprowadzenia
dodatkowych badan w celu np. dostarczenia wiekszej liczby danych
na temat ich dtugotrwatego stosowania (Bartoszek-Balas, Nowak,
Trojan 2017: 143-164).

Symbol ma zwraca¢ uwage na dzialania niepozadane leku, stanowi
takze wezwanie do zglaszania dzialan niepozadanych przez przedstawicieli
zawodow medycznych oraz pacjentéw i ich opiekunéw (EMA b.d.). Jest
wyrazem tego, ze chory ma prawo zna¢ potencjalne zagrozenia, jakie moga
towarzyszy¢ terapii, a gdy wystapia dzialania niepozadane lub objawy,
ktére moga o nich $wiadczy¢, powinien umieé¢ powigzaé je ze stosowa-
nym lekiem. Ma to pozwoli¢ na identyfikacje ryzyka na wczesnym etapie,
a docelowo ograniczy¢ takie ryzyko i zapobiega¢ niekorzystnym reakcjom
na dany produkt leczniczy. Czarny odwrécony tréjkat nie jest umiesz-
czany na opakowaniach zewnetrznych lekéw, ale moze znalez¢ sie np.
na materiatach edukacyjnych dotyczacych danego produktu leczniczego.



Wybrane elementy informowania o ryzykach zwiazanych z farmakoterapia 105

Standardowy czas dodatkowego monitorowania wynosi pie¢ lat, po uplywie
tego okresu symbol moze zosta¢ ze wspomnianych drukéw usuniety lub
na nich zachowany. Decyzja jest podejmowana na podstawie zgroma-
dzonych danych na temat bezpieczenstwa leku, dzialan niepozadanych,
w tym przede wszystkim tych nieoczekiwanych i ciezkich. Wykaz lekéw
objetych dodatkowym monitorowaniem jest wspélny dla wszystkich
krajéw Unii Europejskiej, a do publicznej wiadomosci podawany jest
na stronie EMA (b.d.).

Warto, zeby lekarze i farmaceuci informowali pacjentow, ze symbol
czarnego odwrdconego tréjkata jest przede wszystkim zacheta do zgtasza-
nia dziatan niepozgdanych, nawet tych, ktore pacjentowi moga wydawac
sie nieistotne lub juz znane (czyli opisane w ulotce). Wazne jest uswia-
damianie, ze lek oznaczony tym symbolem spelnil wszystkie wymogi
konieczne do dopuszczenia go do obrotu, jednak pacjenci i przedstawiciele
zawodow medycznych moga przyczyni¢ sie do zebrania szerszych infor-
magcji o jego bezpieczenstwie. Istotne jest takze, aby rozwiewac¢ ewentu-
alne obawy zwigzane ze stosowaniem lekéw oznaczonych tym symbolem,
poniewaz cze$¢ pacjentdw moze mylnie interpretowac go jako sugestie,
ze lek powoduje wiecej dziatan niepozadanych lub bardziej powazne dzia-
tania niepozadane niz inne leki.

Podsumowujac te czeé¢ rozwazan, nalezy jasno wskaza¢, ze czarny
odwrécony trojkat nie stanowi o ponadprzecietnym zagrozeniu zwiaza-
nym z lekiem, a jedynie ma wzbudzi¢ czujno$¢ dotyczaca dzialan niepo-
zadanych i objawdw, ktére mogg o nich $wiadczyé — zaréwno u lekarza
(osoby wykonujacej zawdd medyczny), jak i u pacjenta.

Plan zarzadzania ryzykiem

Od 2005 r. w momencie rejestracji wszystkich lekéw wprowadzanych
na rynek w krajach Europejskiego Obszaru Gospodarczego do agengji reje-
stracyjnej musi zosta¢ ztozony plan zarzadzania ryzykiem (risk management
plan, RMP). Przedstawia on przeglad probleméw zwiazanych z bezpie-
czenstwem stosowania produktéw leczniczych oraz proponowane dzia-
tania w celu ich monitorowania i zarzadzania nimi po to, aby minimali-
zowaé je po wprowadzeniu leku do obrotu (Ho, Tan, Chan 2019: 483)".

! Wytyczne dotyczace systemu zarzadzania ryzykiem zwigzanym z produktami
leczniczymi znajduja si¢ w opracowaniu: EMA 2005.
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RMP to szczegdlowy plan przygotowywany przez firmy farmaceutyczne
(podmioty odpowiedzialne) i przedkiadany agencjom regulatorowym
najczesciej rownolegle z rejestracjg produktu leczniczego. W przypadku
produktéw leczniczych, dla ktérych w momencie rejestracji nie wymagano
RMP (a wiec przed 2005 r.), konieczno$¢ jego zlozenia moze pojawic¢
sie¢ przy kazdym nowym wniosku, ktoéry wigze sie ze znaczaca zmiang
w zakresie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu. EMA moze zazadaé
od podmiotu odpowiedzialnego opracowania RMP takze dla lekéw reje-
strowanych przed 2005 r. w zwiazku ze zmieniajacymi sie zasadami oceny
profilu bezpieczenstwa badz nowymi okolicznosciami medycznymi ich
stosowania, np. w terapii skojarzonej z innym, nowszym lekiem. RMP
sktada sie w EMA, co zapewnia jego automatyczne stosowanie we wszyst-
kich krajach wspdlnoty europejskiej, znaczgco upraszczajac i harmonizu-
jac procesy minimalizacji ryzyk zwigzanych ze stosowaniem leku, a takze
eliminujgc konieczno$¢ przechodzenia przez procesy administracyjne
w kazdym kraju osobno. Czgsto zdarza sig, ze réwniez kraje spoza Unii
Europejskiej akceptujg lub wrecz wymagaja RMP opracowanych dla EMA,
co powoduje rozszerzanie sie tego standardu.

Plany zarzadzania ryzykiem sa stale modyfikowane i aktualizowane
przez caly okres uzytkowania produktu leczniczego, w miare pojawiania si¢
nowych informacji. RMP to dokument, ktéry w zaleznosci od czasu, jaki
uplynal od momentu dopuszczenia do obrotu danego leku, i od koniecz-
nosci jego dodatkowego monitorowania sklada sie z czesci przeznaczonych
zaréwno dla lekarza (poradnik, lista kontrolna), jak i dla pacjenta (karta
ostrzegawcza lub informacyjna). Poradnik dla lekarza zawiera skrét naj-
wazniejszych informagji o leku. Jest swego rodzaju kompendium wiedzy
na temat dzialan niepozadanych, ktére moga wystapi¢ w réznym czasie
od zastosowania leku, wraz ze szczegdlowym ich opisem. Zawiera tez
wskazania odno$nie do konieczno$ci wykonywania badan dodatkowych,
dane dotyczace ciazy oraz gotowe odpowiedzi na najczesciej zadawane
pytania. Lista kontrolna dla lekarza, przewaznie opracowana w formie
wygodnej tabeli, wyszczegdlnia badania, jakie nalezy wykonad, oraz okres-
la czgstotliwo$¢ ich przeprowadzania.

W momencie podjecia decyzji o zastosowaniu danego leku lekarz
powinien przekaza¢ pacjentowi poradnik dla pacjenta oraz karte infor-
macyjng lub ostrzegawcza pacjenta, ktérg ten zawsze powinien miec przy
sobie. Karta ta najczesciej wystepuje w malym formacie i zawiera najwaz-
niejsze informacje dotyczace leczenia. W przypadku zdarzenia losowego
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lub wystgpienia naglego dzialania niepozadanego osoby wykonujace
zawody medyczne maja dostep do informacji o chorobie i leczeniu danej
osoby. Poradnik dla pacjenta ma zapoznaé chorego z lekiem, mozliwymi
dzialaniami niepozadanymi oraz konieczno$cia wykonywania konkret-
nych badan. Umieszczone sg w nim odpowiedzi na najczesciej zadawane
pytania i stownik najwazniejszych pojec.

Poradnik lekarza oraz poradnik pacjenta wraz z innymi towarzyszacymi
dokumentami nazywane sg ,,materialami edukacyjnymi”, ktére stanowig
cze$¢ sktadowa RMP. Podobnie jak ChPL i UP sg napisane jezykiem zro-
zumiatym dla odbiorcy — inaczej dla lekarza, inaczej dla pacjenta. Stuzg
praktycznej minimalizacji lub uniknieciu ryzyka wystapienia dzialania
niepozadanego, o ktérym wiadomo, ze moze wystapi¢ w trakcie terapii
danym lekiem. Pozwalajg zrozumie¢, w jakich sytuacjach ryzyko to moze
by¢ wieksze i jak je nalezy eliminowaé. Podpowiadaja, jak monitorowac
stan pacjenta, aby zidentyfikowa¢ ewentualne dzialanie niepozgdane w jego
wczesnej fazie i odpowiednio zareagowa¢, modyfikujac farmakoterapie,
np. poprzez zmniejszenie dawki albo rozpoczecie stosowania dodatkowego
leku. Podajg szereg scenariuszy, ktore moga zdarzy¢ sie w codziennym zyciu
pacjenta w trakcie terapii i uwrazliwiaja zaréwno chorego, jak i lekarza
co do postepowania z lekiem w celu zwiekszenia bezpieczenistwa jego sto-
sowania. Czesto sg to bardzo praktyczne porady, np. dotyczace konieczno$ci
pozostawania w pozycji stojacej przez 30 minut po zazyciu leku albo
wymogu popijania tabletki pelng szklanka wody (wynikajacego z faktu,
ze przy mniejszej ilosci plynu moze wystapi¢ ryzyko owrzodzen zotadka).

Karta ostrzegawcza pacjenta spelnia z kolei bardzo wazng funkcje
w sytuacjach kryzysowych, kiedy od wlasciwego postepowania perso-
nelu medycznego w leczeniu skutkéw dziatania niepozadanego moze
zaleze¢ zdrowie lub zZycie pacjenta. W zwiazku z tym pacjent powinien
nosi¢ te karte przy sobie, w dostepnym miejscu, np. razem z dowodem
osobistym. RMP nie jest wiec jedynie dokumentem urzedowym, ale nie-
zwykle praktyczng instrukcja postepowania majacego na celu unikniecie
dzialan niepozadanych. Spelni on swojg funkgje, jezeli zaréwno lekarz,
jak i pacjent po$wigca odpowiedni czas na zapoznanie si¢ z nim i podejda
do niego z nalezyta powaga.

Pomimo ograniczen czasowych towarzyszacych konsultacjom lekar-
skim, planujac rozpoczecie leczenia, lekarz powinien zwréci¢ uwage
pacjenta na najwazniejsze aspekty zwigzane z bezpieczenstwem stosowania
danego leku (pomocna moze by¢ lista kontrolna zawarta w materiatach
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opracowanych dla danego leku). Ze wzgledu na obszerno$¢ tresci lekarz
moze przekaza¢ pacjentowi materialy informacyjne do samodzielnego
zapoznania sig, a podczas kolejnej wizyty odpowiedzie¢ na ewentualne
pytania oraz potwierdzi¢, ze pacjent przyswoil przekazane informacje.
Jezeli jakie$ elementy materialéw edukacyjnych nie sg jasne badz powo-
duja dalsze pytania, pacjent moze takze zwroci¢ si¢ z pro$ba o pomoc
do farmaceuty. Jak wspomniano wczesniej, RMP jest dokumentem pod-
legajacym aktualizacjom wraz ze zmieniajaca sie wiedza o leku i nowych
sposobach minimalizacji ryzyk zwigzanych z jego stosowaniem. Nalezy
zatem pamietad, aby kolejne wersje RMP nie byly ignorowane, ale rze-
telnie przyswajane, gdyz sa tworzone po to, zeby praktycznie wspieraé
bezpieczng farmakoterapie.

Grupa odbiorcow RMP jest zréznicowana, wobec czego jego podsu-
mowanie — dostepne dla szerokiego grona odbiorcéw — powinno by¢ napi-
sane i przedstawione w jasny i czytelny sposob. Nalezy zwréci¢ uwage
na role tltumaczenia — RMP powstaje w jezyku angielskim i dopiero potem
jest ttumaczony na jezyki narodowe. Niezwykle wazne jest zatem, aby
tlumaczenie oddawalo nalezycie wszystkie niuanse jezyka docelowego
(tego, na ktory tekst jest tlumaczony) i nie byto jedynie kalka z angielskie-
go. W zwiazku z bardzo istotng rolg, jaka odgrywa RMP, i dynamiczng
sytuacja dotyczaca bezpieczenstwa stosowania wielu lekéw, szczegoélnie
tych nowo rejestrowanych, kluczowym elementem edukacji pracownikéw
ochrony zdrowia jest zapoznawanie ich z ideg tworzenia RMP oraz wska-
zywanie wagi zawartych w nim informacji (Giwojno, Mirowska-Guzel
2021: 20-26). Niestety nie ma obecnie wymogu systemowej edukacji
w tym obszarze. Duze wyzwanie stoi zatem przed jednostkami akademic-
kimi (katedrami i zaktadami farmakologii i farmakologii klinicznej) oraz
towarzystwami naukowymi (np. Polskim Towarzystwem Farmakologii
Klinicznej i Terapii, Polskim Towarzystwem Bezpiecznej Farmakoterapii,
Polskim Towarzystwem Farmakologicznym), ktére takq wiedze powinny
propagowaé odpowiednio na etapie przed- i podyplomowym.

Komunikaty bezpieczenstwa

System nadzoru nad bezpieczenstwem farmakoterapii juz po dopuszczeniu
leku na rynek przewiduje szereg dzialan umozliwiajacych jak najszybsze
i wlasciwe informowanie o problemach zwigzanych z bezpieczenstwem
lekéw. Do tych dziatan nalezy np. informowanie o nowych, wczedniej
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nieznanych, ciezkich zagrozeniach, ktére pojawiajg sie juz w trakcie
obecnodci leku na rynku i wplywaja na stosunek korzysci do ryzyka pro-
duktu leczniczego. Moga one wymagac szybkiego rozpowszechnienia, aby
ograniczy¢ niekorzystne skutki stosowania danego leku. W takiej sytuacji
formutowany jest komunikat do fachowych pracownikéw ochrony zdro-
wia. Taki komunikat publikowany przez Europejska Agencje Lekéw nosi
nazwe direct healthcare professional communication (DHPC), a w przypadku
amerykanskiej FDA jest to dear health care provider letter, w skrocie nazy-
wany DDL - dear doctor letter. Standardowo sklada sie on z trzech czesci:

e opisu ryzyka, ktéry zawiera:

- rodzaj i ciezko$¢ stwierdzonego dzialania niepozadanego,

— przestanki, na podstawie ktérych oceniono zwiazek przyczynowo-
-skutkowy,

- informacje o tym, czy reakcja wystepowala w zarejestrowanych
wskazaniach,

— liczbe przypadkéw w kraju i na $wiecie w odniesieniu do liczby
chorych przyjmujacych lek;

e krokow podjetych w zwigzku z wykrytym zagrozeniem, czyli:

- przeciwwskazan,

— ostrzezen,

— zaleconego postepowania w przypadku wystapienia objawdw
prodromalnych;

o wskazoéwek dotyczacych zglaszania dzialan niepozadanych i uzasad-
nienia tej koniecznosci; ta cze$¢ odsyla czytelnika do stron inter-
netowych oraz oséb udzielajacych wyjasnien, ktére sq wymienione
z imienia i nazwiska wraz z numerami telefonéw, pod ktérymi
mozna uzyska¢ ewentualne dodatkowe informacje’.

W praktyce zarzadzanie komunikatem bezpieczenstwa wymaga duzej
sprawnos$ci w koordynacji dziatan miedzy lokalng agencjq regulatorows —
w Polsce URPL - i podmiotem odpowiedzialnym lub wieloma podmio-
tami, jezeli lek jest produkowany przez wiele firm. Komunikaty bezpie-
czenistwa sa umieszczane na stronie internetowej URPL, sa wiec dostepne
dla oséb wykonujacych zawody medyczne, a takze dla pacjentéw, jednak
proaktywne informowanie o nowym komunikacie dotyczy jedynie lekarzy.
Komunikat jest wysytany do wszystkich lekarzy zajmujacych sie dziedzing

2 Wytyczne dotyczace struktury i zawartodci komunikatu bezpieczenstwa
znajdujg sie¢ w: EMA 2017.
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medycyny, w ktérej lek jest stosowany. Wysytka odbywa sie najczesciej
e-mailem i stanowi wyzwanie logistyczne, gdyz podmiot odpowiedzialny
musi udokumentowad, ze przeprowadzil dystrybucje DHPC do wlasci-
wych odbiorcéw. Pomimo ze komunikat bezpieczenstwa jest w zamysle
adresowany do wszystkich fachowych pracownikéw ochrony zdrowia,
w Polsce trafia jedynie do lekarzy. Luki prawne powoduja, ze zaré6wno
farmaceucdi, jak i pielegniarki, potozne czy ratownicy medyczni nie sa infor-
mowani o komunikatach dotyczacych bezpieczenstwa. Warto zauwazy¢,
ze te grupy zawodowe nabyly ostatnio dodatkowe uprawnienia (farma-
ceuci wystawiajg recepty), a ich dzialania majg praktyczne przelozenie
na podawanie lekéw i monitorowanie stanu pacjenta (dotyczy to zwlasz-
cza pielegniarek i ratownikéw medycznych). Konieczne jest zatem wia-
czenie tych grup zawodowych do systemu bezposredniego przekazywania
istotnych informacji na temat bezpieczenstwa. Podobnie, w przypadku
lekarzy otrzymujacych komunikaty, do dobrej praktyki nalezy nie tylko
zapoznanie si¢ z tre$ciag komunikatu, ale rowniez niezwloczne podziele-
nie sie nig z innym personelem medycznym, np. w przychodni, oddziale
szpitalnym czy w gabinecie. Powinien by¢ to rutynowy obszar komuni-
kacji w zespole, cho¢ w warunkach polskich wydaje sie on nadal stabo
rozwiniety. W dostepnej literaturze brak jednak opracowan na ten temat.

Okresowy raport o bezpieczenstwie

Raport okresowy o bezpieczenstwie (periodic safety update report, PSUR)
jest specyficznym typem dokumentu stuzacym komunikacji pomiedzy
podmiotem odpowiedzialnym a organem nadzoru (agencja regulatorowa)
o pelnym profilu bezpieczenistwa leku, a w szczegdlnosci o ryzykach
i korzysciach wynikajacych z jego stosowania. PSUR jest przygotowy-
wany co sze$¢ miesiecy od daty pierwszej rejestracji leku na $wiecie przez
dwa lata, pozniej ta czestotliwo$¢ zmienia sie do jednego raportu na rok
przez kolejne dwa lata i potem raz na trzy lata az do czasu wycofania
produktu z obrotu. Wymagania dotyczace cze¢stotliwosci moga jednak
ulega¢ zmianie, wobec czego agencje regulatorowe mogg zadac czestszego
przedstawiania tych raportéw w zaleznosci od okoliczno$ci wplywajacych
na profil bezpieczenstwa danego leku. I tak np. w przypadku szczepionek
przeciwko SARS-CoV-2, w zwigzku z nadzwyczajnymi okolicznosciami,
zarébwno EMA, jak i FDA zazadaly przygotowywania raportu okresowego
raz na miesigc. Wobec ogromnej iloéci danych stanowilo to powazne
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wyzwanie dla podmiotéw odpowiedzialnych, jednak wigzato sie z pilng
i biezaca potrzebg petnej przejrzystosci informacji dotyczacej profilu bez-
pieczenstwa tych szczepionek.

Raport okresowy o bezpieczenstwie zawiera zaréwno dane podsta-
wowe, przedstawione tabelarycznie w postaci wielu zalgcznikéw, jak
i szereg analiz bezpieczenstwa i danych epidemiologicznych w poszcze-
golnych populacjach, wskazaniach i grupach wiekowych, a takze réznych
krajach i regionach geograficznych. Dokument ten omawia szczegélowo
wielkos¢ sprzedazy leku czy liczbe wystawionych recept, wylicza wszyst-
kie znane ryzyka, kwantyfikuje je, zawiera podsumowanie z wynikow
badan i raporty ekspertéw klinicznych oraz analizy farmakoepidemiolo-
giczne. PSUR jest dokumentem skomplikowanym, czesto zawierajacym
wiele tysiecy stron tresci, dostepnym jedynie dla odpowiednich organéw
nadzoru. Na jego podstawie agencja regulatorowa moze podejmowac
adekwatne decyzje odno$nie do przedluzania pozwolenia na dopuszcze-
nie leku do obrotu, zarzadzania jego bezpieczeistwem, w tym tworzenia
komunikatéw bezpieczenstwa badz modyfikowania ChPL, UP czy RMP,
ktére juz bezposrednio stuzg do komunikagji z przedstawicielami zawodéw
medycznych czy pacjentami. Szczegdlowe wytyczne odnosnie do przygo-
towania raportéw okresowych o bezpieczenstwie (czyli PSUR-6w) opisuje
modul VII opracowania EMA (2013) po$wigconego dobrym praktykom
w zakresie pharmacovigilance.

Komunikaty Gléwnego Inspektoratu Farmaceutycznego

Gléwny Inspektor Farmaceutyczny (GIF) moze podja¢ decyzje o wycofaniu
produktu leczniczego z obrotu, jesli produkt ten nie spelnia ustalonych
wymagan jakos$ciowych i moze stanowi¢ zrédio zagrozenia dla zdrowia
publicznego (np. gdy stwierdzono obecno$¢ zanieczyszczen w okreslo-
nej serii leku lub na opakowaniu pojawit sie btad drukarski). Decyzje te
umieszczane sg w elektronicznym rejestrze decyzji Gtéwnego Inspektora
Farmaceutycznego (GIF b.d.), do ktérego dostep jest nieograniczony.
Treé¢ decyzji wycofujacej produkt leczniczy z obrotu zawiera informacje
o nazwie, serii i dacie wazno$ci wycofanego produktu leczniczego, opis
stwierdzonej wady, Zrédto informacji o problemie (np. wniosek podmiotu
odpowiedzialnego, zgloszenie uzytkownika) oraz podsumowanie przepro-
wadzonego postepowania.
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Podsumowanie

Wszystkie wymienione wyzej dokumenty, czyli ChPL, UP, komunikaty
bezpieczenstwa, RMP, PSUR czy komunikaty GIF, majg $ci$le ustruktu-
ryzowang forme, co ma na celu utatwienie znalezienia poszukiwanych
informacji i zapewnienie przejrzystosci przekazu adekwatnego do odbiorcy.
Pomimo tak szerokiego spektrum zZrédel informacji o dziataniach niepo-
zadanych lekéw wiedza na ten temat nadal wymaga uzupetlniania i upo-
wszechniania. Jeste§my $§wiadkami dynamicznych zmian dotyczacych
administrowania dzialaniami niepozadanymi i systemoéw, ktorych celem
jest zapewnienie bezpieczenstwa farmakoterapii. Duzym wyzwaniem sto-
jacym przed jednostkami odpowiedzialnymi i zaangazowanymi w edukacje
przedstawicieli kadry medycznej (np. uczelniami medycznymi, towarzy-
stwami naukowymi) jest podnoszenie $wiadomosci w zakresie koniecz-
nosci zglaszania dzialan niepozadanych, ale takze propagowanie wiedzy
na temat Zrédel, w ktérych mozna znalez¢ najbardziej aktualne dane
dotyczace ich wystepowania oraz informacje na temat dziatan majacych
na celu zapobieganie ich wystepowaniu.

Nauczanie zaréwno przed-, jak i podyplomowe powinno obejmowac
znajomos$¢ systemoéw, ktérych celem jest zapewnienie bezpieczenstwa
farmakoterapii. O ile dokumenty przygotowywane wylacznie dla organéw
nadzoru nad bezpieczenstwem farmakoterapii (lokalne i regionalne agen-
cje lekowe, np. URPL w Polsce czy Europejska Agencja Lekéw), takie jak
PSUR, nie potrzebuja popularyzacji, o tyle pozostate dokumenty wyma-
gaja ciaglego rozpowszechniania wéréd odbiorcéw, aby systematycznie
zwigkszaé skutecznos¢ ich oddziatywania. Dotyczy to zaréwno edukacji
pacjentéw odnos$nie do UP czy materialéw edukacyjnych RMP, jak i syste-
matycznego wspierania pracownikéw ochrony zdrowia przez réznorodne
formy edukacyjne. Waznym czynnikiem wplywajacym na optymalizacje
omawianych mechanizméw komunikowania o ryzykach farmakoterapii
i ich minimalizacji byloby pozyskiwanie od uzytkownikéow (pacjentéw,
lekarzy, farmaceutéw itd.) danych zwrotnych na temat roli wyzej oma-
wianych dokumentéw w ich codziennej praktyce poprzez usystematyzo-
wane badania i ankiety. Dotyczy to zaréwno Polski, jak i calej Europy.
Jest to obszar dotychczas niezagospodarowany i wymaga podjecia dodat-
kowych wysitkow.
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ABSTRACT

Selected elements of communication about pharmacotherapy
related risks

The risks associated with the occurrence of adverse reactions are inseparable ele-
ments of pharmacotherapy. When a drug receives marketing authorization, the
knowledge about its safety is always incomplete and needs constant improvement
while the medicinal product is already on the market. This requires appropriate
systems of control and monitoring and ensuring effective communication routes
between patients, healthcare professionals, pharmaceutical companies employees
and representatives of national and international organizations responsible for
the supervision of medicines safety. The chapter discusses the role of the most
important documents in the field of pharmacovigilance. These include: the sum-
mary of product characteristics with a risk management plan, patient’s information
leaflet, safety communications, periodic safety update reports and communica-
tions from the Chief Pharmaceutical Inspectorate. Raising awareness of the need
to report adverse drug reactions and promoting knowledge about the sources of
most up to date information on their occurrence and prevention poses a major
challenge for those responsible for and involved in the education of medical staff.

KEY WORDS: adverse events, pharmacovigilance, pharmacotherapy, summary
of product characteristic, patient’s leaflet, black triangle, risk management plan

ABSTRAKT

Wybrane elementy informowania o ryzykach zwiazanych
z farmakoterapia

Nieodiacznym elementem farmakoterapii sa zagrozenia zwigzane m.in. z wyste-
powaniem dzialan niepozadanych. W momencie rejestracji leku wiedza na temat
jego bezpieczenstwa jest zawsze niepelna i wymaga ciaglego uzupetniania, w czasie
kiedy produkt leczniczy jest juz dostepny na rynku. W tym celu konieczne jest funk-
cjonowanie wiasciwych systeméw kontroli i monitorowania oraz dbato$¢ o drogi
komunikacji pomiedzy pacjentami, przedstawicielami zawodéw medycznych,
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pracownikami firm farmaceutycznych oraz reprezentantami krajowych i miedzy-
narodowych organizacji odpowiedzialnych za nadzér nad bezpieczenstwem lekéw.
W rozdziale oméwiono role najwazniejszych dokumentéw istotnych dla zapew-
niania bezpieczenstwa farmakoterapii. Wérdd nich sa: charakterystyka produktu
leczniczego z planem monitorowania ryzyka, ulotka dla pacjenta, komunikaty
bezpieczenstwa, okresowe raporty o bezpieczenstwie oraz komunikaty Gléwnego
Inspektora Farmaceutycznego. Duzym wyzwaniem stojacym przed jednostkami
odpowiedzialnymi i zaangazowanymi w edukacje przedstawicieli kadry medycznej
jest podnoszenie $wiadomosci w zakresie konieczno$ci zglaszania dziatan niepoza-
danych, ale takze propagowanie wiedzy na temat zrodet, w ktoérych mozna znalezé
najbardziej aktualne dane na ich temat oraz informacje o dziataniach majacych
na celu zapobieganie ich wystepowaniu.

SEOWA KLUCZOWE: dzialania niepozadane, nadzér nad bezpieczenstwem far-
makoterapii, farmakoterapia, charakterystyka produktu leczniczego, ulotka dla
pacjenta, czarny odwrécony tréjkat, plan zarzadzania ryzykiem
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Nauczanie komunikacji medycznej —
postawy i perspektywa
studentéw kierunkéw medycznych

Umiejetno$¢ komunikowania si¢ z pacjentem jest jedna z kluczowych
kompetencji klinicznych (Silverman, Kurtz, Draper 2018). Przedstawiciele
personelu medycznego kazdego dnia rozmawiaja z wieloma pacjentami
i ich bliskimi, a takze ze swoimi wspotpracownikami. Wérdd rél, ktore
w swojej praktyce zawodowej realizuje lekarz i ktére opisano w modelu
zaproponowanym przez Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada (2023) oraz 12 innych kanadyjskich towarzystw medycznych,
sa m.in. zadania ,komunikatora”. Zgodnie z zalozeniami opisywanego
modelu rola ta naktada na lekarzy obowiazek ksztaltowania relacji z pacjen-
tami i ich bliskimi, ktére ulatwiaja zbieranie informacji i dzielenie si¢
nimi. Jest to niezbedne, by odpowiednio opiekowa¢ si¢ chorymi.

Od wielu lat zajecia z komunikagji stanowig element programu naucza-
nia na polskich uczelniach medycznych. Najpierw byly to zajecia dodat-
kowe, odbywajace sie w formie fakultetow, jednak od kilku lat coraz wiecej
uczelni wprowadza i rozwija obowiazkowe zajecia ksztattujace kompeten-
cje komunikacyjne przyszlych pracownikéw opieki medycznej. Pomagaja
w tym opracowane i sprawdzone na zagranicznych uczelniach modele
nauczania komunikagji, takie jak np. Calgary Cambridge (Silverman, Kurtz,
Draper 2018), SEGUE (Makoul 2001), 4Habbits (Frankel, Stein 2001),
a takze opublikowane wytyczne (von Fragstein i in. 2008; Engel i in.
2022) lub rekomendacje towarzystw naukowych (Borowczyk i in. 2021).
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Rozwoj nauczania komunikagji na réznych uczelniach medycznych w Polsce
przebiega niejednakowo. Z punktu widzenia nauczycieli odpowiedzialnych
zaréwno za budowanie programu nauczania, jak i za tworzenie scenariuszy
poszczegdlnych zajec istotne sa: efekty uczenia wskazane w standardach
ksztalcenia, planowana liczba i forma zaje¢, sposéb weryfikacji efektéw
uczenia, a takze postawy studentéw. Na tej ostatniej kwestii chciatyby-
$my sie skupi¢ w prezentowanym rozdziale. Taki wybér jest podyktowany
m.in. tym, Ze opis postaw studentéw wzgledem nauczania komunikagji,
w czasie gdy takie zajecia dopiero sa wdrazane, moze stanowi¢ zaréwno
wazng wskazéwke na etapie planowania zaje¢, jak i punkt odniesienia
dla przyszlych badan nad postawami studentéw i personelu medycznego
wobec nauczania komunikagji.

Gloéwnym celem tego rozdzialu jest przedstawienie postaw studentéw
rozpoczynajacych studia medyczne wobec nauki komunikacji. W pierwszej
czesci pracy opiszemy teorie, do ktérych odnosimy sie w badaniu, oraz
ogodlnie przedstawimy rozwdj ksztalcenia w zakresie kompetencji komuni-
kacyjnych w Polsce. W nastepnej czesci opiszemy wyniki badan przepro-
wadzonych wérdd studentow Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
(WUM) i poréwnamy je z wynikami innych badan pokazujacych postawy
studentéw wobec nauki komunikacji.

Postawy studentéw i ich znaczenie w dydaktyce

Poznanie postaw studentéw wobec nauczanych tresci jest istotne ze
wzgledu na to, Ze sg one waznymi wskaznikami péZniejszych zachowan czy
postaw (behavioral indicators). Moga one wplywa¢ na motywacje do nauki,
aktywnos¢ podczas zaje¢ czy gotowo$¢ do wykorzystania nabytych umie-
jetnosci w praktyce (Ruiz-Moral i in. 2021). Elementy te przekladaja
sie nie tylko na zachowania, lecz takze na zdolno$¢ do zapamigtywania
przekazywanej wiedzy. Postawy ulatwiaja rowniez dostosowywanie sie
jednostki do otoczenia (Eagly, Chaiken 1993).

Jak podkre$laja autorzy najbardziej rozpowszechnionego modelu
ksztalcenia kompetencji komunikacyjnych - Calgary Cambridge, ksztal-
towanie postaw poglebia rozumienie przez studentéw réznych probleméw
komunikacyjnych i doskonalenie umiejetnosci. Dzigki temu latwiej jest
im wykorzysta¢ w praktyce to, czego si¢ nauczyli. To dlatego model ten
zakltada réownolegle ksztaltowanie umiejetnosci i postaw (Kurtz, Draper,
Silverman 2017).
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Zwiazek postaw z zachowaniem opisywany jest w teoriach socjopsy-
chologicznych. Wedtug teorii dziatan przemyslanych Icka Ajzena i Martina
Fishbeina (1980) zachowanie jest konsekwencja intencji dziatania. Zalezy
ona od postawy wobec dzialania i subiektywnej oceny odnoszacych sie
do niego norm spolecznych. Na postawe skladaja sie przekonania jed-
nostki, ze dane zachowanie doprowadzi do oczekiwanego efektu (model
oczekiwanej wartosci). Postawa pozytywna bedzie si¢ wigzala z wysoka
subiektywna warto$cig przypisang do spodziewanego rezultatu zachowa-
nia, co poskutkuje silniejszym zamiarem, aby je zrealizowa¢. Natomiast
subiektywna norma wiaze sie z przekonaniem jednostki, Ze wazne auto-
rytety uwazajg, iz powinno sie zachowaé¢ w dany sposéb. Jednocze$nie
motywuje to jednostke, aby dostosowaé sie do ich wymagan. W teorii
zachowan planowych Ajzen (1991) dodat do powyzszych dwdch czynni-
kéw kontrole zachowania, czyli oczekiwanie jednostki, ze jest ona w sta-
nie zrealizowa¢ dane zachowanie. Te trzy aspekty — subiektywna wartos¢,
subiektywna norma i kontrola zachowania — wplywajg na motywacje jed-
nostki do zaangazowania si¢ w okreslone zachowanie i wykorzystania
w zaplanowanym dzialaniu wiedzy, umiejetnosci i postaw. Na podsta-
wie powyzszych teorii mozemy wnioskowac, ze to, czy podczas kontaktu
z pacjentem student wykorzysta kompetencje komunikacyjne, zalezy
od trzech czynnikéw. Po pierwsze od tego, czy student uznaje, ze umie-
jetnosci te wplywaja na efektywnosé wizyty lekarskiej (model oczekiwanej
warto$ci); po drugie od tego, czy spotkal sie z wykorzystaniem umiejet-
nos$ci komunikacyjnych przez lekarzy, ktérzy przekazuja wiedze podczas
zaje¢ klinicznych; po trzecie wreszcie od tego, czy dany student uwaza,
ze jest w stanie sam zastosowa¢ umiejetnosci komunikacyjne w swoich
rozmowach z pacjentami.

Pozytywne postawy wobec nauki komunikacji wigza sie z wieksza
wiedzg dotyczaca zachowan podczas rozmowy z pacjentem oraz motywuja
studentoéw do poszerzania swoich kompetencji komunikacyjnych i sto-
sowania ich w przyszlej praktyce zawodowej. Postawy negatywne moga
natomiast wigzac sie z deprecjonowaniem znaczenia nauki umiejetnosci
komunikacyjnych i przekonaniem o nieduzym znaczeniu kursu komuni-
kacji (Wright i in. 2006).
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Ksztalcenie kompetencji komunikacyjnych na Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym

Na WUM-ie zajecia z komunikacji zostaly wiaczone do obowigzkowego
curriculum od roku akademickiego 2017/2018. Wczedniej ksztalcenie
w tym zakresie odbywato sie w formie fakultetéw lub bylo realizowane
podczas zajec z innych przedmiotéw (m.in. psychologii, medycyny rodzin-
nej). W kolejnym roku akademickim program nauczania zostat rozbudo-
wany, a omawiane zajecia wprowadzono takze na kierunkach innych niz
lekarski. Obecnie nauczanie komunikagji jest prowadzone na nastepuja-
cych kierunkach: lekarskim (na II, IIl i VI roku), lekarsko-dentystycznym
(na I roku), na pielegniarstwie (na I roku), poloznictwie (na I roku),
ratownictwie medycznym (na I roku), dietetyce (na II roku), higienie sto-
matologicznej (na I'i II roku) i technikach dentystycznych (na II roku).
Niezaleznie od zaje¢ z komunikacji kompetencje komunikacyjne sg roz-
wijane podczas innych zaje¢, w tym klinicznych i praktycznych.
Ksztalcenie w zakresie komunikacji musi umozliwi¢ studentom reali-
zacje efektéw uczenia zawartych w standardach ksztalcenia, ktére stano-
wig punkt odniesienia dla tworzenia programéw nauczania. Wskazuja one
na potrzebe rozwijania zaréwno wiedzy, jak i umiejetnosci. Nie precyzuja,
jak to nauczanie ma by¢ zorganizowane ani jakie metody ksztalcenia nalezy
wykorzystywaé podczas zajec. Te kwestie sa oméwione w rekomendacjach
Polskiego Towarzystwa Komunikacji Medycznej (Borowczyk i in. 2021).
Najwazniejszym celem zaje¢ poswieconych komunikacji medycznej
jest rozwijanie umiejetnosci komunikowania si¢ z pacjentem i jego bli-
skimi. Stuzy¢ temu majq zajecia praktyczne, w ktérych udziat biora osoby
odgrywajace role pacjentéw (sg to pacjenci symulowani). Skutecznos¢
tej metody odnosi si¢ do teorii spotecznego uczenia si¢ Alberta Bandury
(1977), ktéry zauwazyl, ze uczenie zachodzi nie tylko przez warunkowa-
nie klasyczne i sprawcze, lecz takze przez obserwowanie zachowan innych
ludzi. Teoria spolecznego uczenia si¢ Bandury zaklada, ze pojawienie sie
nowych sposobéw zachowania moze nastapi¢ w wyniku poznawania kon-
sekwencji dziatan i uczenia przez modelowanie. Modelowanie obejmuje
uczenie sie poprzez obserwowanie cudzego dzialania i jego skutkéw.
Model prezentuje dane zachowanie, a obserwator skupia na nim swoja
uwage, zapamietuje je, a nastepnie wyprébowuje we wlasnym dzialaniu.
Jest to wigc proces regulowany poznawczo. Wazna role odgrywaja przy
tym oczekiwane konsekwencje danego zachowania, czyli wiara w to,
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ze w dany spos6b mozna osiggng¢ pozadany skutek, oraz wlasna oczeki-
wana skuteczno$¢, czyli przekonanie o tym, ze jest sie w stanie zrealizo-
wa¢ dane dzialanie (Bandura 1977). Modelowanie na zajeciach z komu-
nikacji medycznej odbywa si¢ poprzez prezentacje filméw pokazujacych
przebieg konsultacji, podczas ktoérych klinicysta prawidiowo zastosowat
umiejetnosci komunikacji, a takze podczas prowadzonych przez studentéw
rozméw z pacjentami symulowanymi. Student, ktory obserwuje przebieg
konsultacji demonstrowanej przez inng osobe, moze w ten sposéb naby¢
nowe umiejetnosci, a nastepnie przec¢wiczy¢ je we wlasnej rozmowie
z symulowanym pacjentem.

Jonathan Silverman, jeden z autoréw modelu Calgary Cambridge, pod-
kresla role odpowiednich metod nauczania opartych na umiejetnosciach
i doswiadczeniu. Dzieki kolejnym krokom w procesie nauki, czyli obser-
wagcji uczacego sie, udzieleniu mu informacji zwrotnej i uwzglednieniu tej
informacji przez osobe uczacg sie przy powtérzeniu ¢wiczenia, mozliwe jest
uzyskanie zmiany (Silverman, Kurtz, Draper 2018). Elementy te sa uwzgled-
niane w procesie ksztalcenia kompetencji komunikacyjnych na WUM-ie.

Metodologia i wyniki badania

Gtéownymi celami badania bylo opisanie nastawienia studentéw rozpo-
czynajacych ksztalcenie medyczne wobec nauki komunikacji oraz spraw-
dzenie, czy ich postawy réznig sie w zalezno$ci od kierunku studiow
badz plci respondentéw. W badaniu wykorzystano skale Communication
Skills Attitude Scale (CSAS) zwalidowang na prébie polskich studentow
(Przymuszata i in. 2021). Badanie bylo realizowane podczas pierwszych
zaje¢ z komunikagji, ktére odbywaly sie stacjonarnie'. Respondenci otrzy-
mali formularze zgody na udzial w badaniu oraz ankiety do samodzielnego
wypelnienia. Nalezy mie¢ na uwadze, Ze realizacja badania podczas zajec
mogla wplyna¢ na odpowiedzi studentéw. Stanowi to pewne ogranicze-
nie, ktére nalezy bra¢ pod uwage przy analizie wynikow.

Badanie zostalo zrealizowane miedzy majem 2019 r. a czerwcem 2021 r.
Badang prébe stanowilo 650 studentéow WUM-u uczacych si¢ na kie-
runku: lekarskim, pielegniarstwie i poloznictwie. W tej pracy przedsta-
wione zostana odpowiedzi oséb rozpoczynajacych ksztalcenie medyczne —

! Mimo pandemii duza cze$¢ zaje¢ praktycznych na WUM-ie na poczatku roku
akademickiego 2020/2021 byla realizowana stacjonarnie.
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studentow II roku kierunku lekarskiego, I roku potoznictwa i I roku pie-
legniarstwa, co przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Liczebno$¢ badanej grupy

Kierunek i rok studiéw Liczba studentéw Odsetek
Lekarski, IT rok 285 43,8%
Pielegniarstwo, I rok (licencjat) 185 28,5%
Potoznictwo, I rok (licencjat) 180 27,7%
Ogoélem 650 100%

Zrédlo: opracowanie whasne.

Ogodlne nastawienie respondentéw wobec nauczania komunikacji zba-
dano, proszac ich o odniesienie si¢ do 26 stwierdzen dotyczacych uczenia
sie umiejetnosci komunikacyjnych. Kazde ze stwierdzen badani oceniali
w skali od 1 (zdecydowanie sie nie zgadzam) do 5 (zdecydowanie sie zga-
dzam). Srednia wynikéw nie przekroczyta 4 — ogblne nastawienie respon-
dentéw wzgledem nauczania komunikacji ksztaltowalo si¢ przecigtnie.
Szczegbdlowe wyniki zostaly przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Srednia wynikéw na skali ogélnej

Kierunek i rok studiéw s ogolna  standardowe
Lekarski, II rok 3,71 0,50
Pielegniarstwo, I rok (licencjat) 3,73 0,39
Potoznictwo, I rok (licencjat) 3,90 0,41

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najbardziej pozytywne nastawienie wobec nauki komunikacji mieli
w badanej probie studenci potoznictwa. Warto zwrdci¢ uwage, ze zaobser-
wowane réznice miedzy kierunkiem lekarskim i poloznictwem sg istotne
statystycznie na poziomie p = 0,000. Nie wykazano natomiast istotnej sta-
tystycznie réznicy miedzy wynikami studentéw kierunku lekarskiego i pie-
legniarstwa (p = 0,995) ani poloznictwa i pielegniarstwa (p = 0,014).

Dla badanych z II roku kierunku lekarskiego zaobserwowano istotna
réznice w wyniku CSAS pomigdzy studentkami a studentami (p = 0,035).
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Sredni wynik kobiet (3,75 + 0,49) byt wyzszy od uzyskanego przez mez-
czyzn (3,62 = 0,53). Na pozostalych kierunkach nie zaobserwowano
istotnych statystycznie réznic miedzy kobietami a mezczyznami. Nalezy
jednak pamietaé, ze wérdd studentéw poloznictwa byly tylko kobiety.

Jedna z hipotez badawczych zakladala, Ze nastawienie wobec nauczania
komunikacji bedzie réznicowane przez doswiadczenie choroby przewleklej.
Wéréd badanych z II roku kierunku lekarskiego 15% zadeklarowalo, ze ma
stwierdzong chorobe przewlekla. Analiza rezultatéw wykazala istotny
zwigzek wyniku CSAS ze stanem zdrowia (p = 0,030). Osoby z chorobg
przewlekla uzyskaly wyzszy wynik CSAS (3,84 + 0,41) w poréwnaniu
z ankietowanymi deklarujgcymi, ze nie majg zdiagnozowanych choréb
przewlektych (3,68 = 0,52).

Analizie poddano takze wyniki uzyskane przez badanych na dwéch
podskalach, wskazujacych na pozytywny (Positive Attitude Subscale, PAS)
i negatywny stosunek do komunikacji (Negative Attitude Subscale, NAS).

Na podstawie wynikow analizy wariancji stwierdzono istotne rdz-
nice miedzy studentami poszczegdlnych kierunkéw w zakresie pozytyw-
nych postaw wobec nauczania umiejetnosci komunikacyjnych (tabela 3).
Wyniki testow post hoc wykazaly, ze na kierunku poloznictwo postawy
wobec uczenia sie komunikacji sg najbardziej pozytywne (4,25) i istot-
nie statystycznie wyzsze niz na kierunku lekarskim (4,00, p = 0,001).
Roéznice miedzy studentami kierunkéw potoznictwo i pielegniarstwo
wynoszg p = 0,084, a miedzy studentami pielegniarstwa i kierunku lekar-
skiego p = 0,924.

Tabela 3. Sredni wynik badanych studentéw na podskali PAS

Kierunek ok studiow podskala PAS Standardowe
Lekarski, II rok 4,00 0,68
Pielegniarstwo, I rok (licencjat) 4,07 0,56
Potoznictwo, I rok (licencjat) 4,25 0,50

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analizie poddano takze wyniki uzyskane na skali NAS (tabela 4).
Wyniki testéw post hoc wykazaly, ze najwiecej negatywnych postaw
przejawiaja studenci kierunku lekarskiego (2,27 = 0,64) i pielegniar-
stwa (2,18 = 0,53), najmniej za$ — studentki potoznictwa (1,98 + 0,57).
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Roéznica miedzy potoznictwem a kierunkiem lekarskim uksztaltowala
sie na poziomie p = 0,000, miedzy poloznictwem a pielegniarstwem
za$ — na poziomie p = 0,001.

Tabela 4. Sredni wynik badanych studentéw na podskali NAS

Kierunek i rok studiow Iigzlc;rll(iaaia_N AS gg;gﬁiﬁj:ve
Lekarski, II rok 2,27 0,64
Pielegniarstwo, I rok (licencjat) 2,18 0,53
Potoznictwo, I rok (licencjat) 1,98 0,57

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dyskusja

Postawy wobec nauki komunikacji wsréd badanych studentéw byty
umiarkowanie pozytywne. W innym badaniu realizowanym w 2017 r.
wérdd studentéw WUM-u i Uniwersytetu w Bazylei badani prezento-
wali neutralne postawy wobec nauczania umiejetnoéci komunikacyjnych
(M = 89,4/130), przy czym studenci WUM-u nieco bardziej negatywne niz
studenci Uniwersytetu w Bazylei (WUM: 88,9/130 versus UB: 90,4/130)
(Iwanow i in. 2019). W badaniu przeprowadzonym w roku akademickim
2018/2019 dwie trzecie badanych studentéow WUM (63,4%) zdecydo-
wanie zgadzalo si¢ ze stwierdzeniem, ze warto uczy¢ si¢ komunikagji,
a 30,5% raczej zgadzalo sie z takg opiniag (Doroszewska, Oronowicz-
-Jaskowiak, Oronowicz-Jaskowiak 2019).

Cze$¢ autoréw badan przeprowadzonych w Polsce zauwaza, ze moty-
wacje studentéw do nauki umiejetnosci komunikacyjnych moze obni-
za¢ mniejszy nacisk na szkolenia komunikacyjne na polskich uczelniach
w poréwnaniu do niektoérych uczelni zagranicznych. W polaczeniu z bra-
kiem czasu i wymagajacym charakterem studiéw wplywa to negatywnie
na stosunek studentéw do tych zaje¢. Dodatkowym powodem mniejszego
zaangazowania studentéw jest to, Ze zajecia z komunikacji zwykle koniczg
sie zaliczeniem. Studenci wiekszg wage przykiadaja do nauki przedmio-
tow, ktore konczg si¢ egzaminem (Przymuszala i in. 2021).

Jedno z badan wykazalo réznice miedzy postawami studentéw polsko-
i angielskojezycznych. W badaniu zrealizowanym w Krakowie w 2013 r.,
w ktérym udziat wzieli studenci V roku kierunku lekarskiego Collegium
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Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, wykazano bardziej negatywne
postawy wobec nauczania umiejetnosci komunikacyjnych wéréd studentéw
polskojezycznych w poréwnaniu ze studentami anglojezycznymi. Autorzy
badania wskazywali, ze réznice te moga wynika¢ z faktu, iz polscy studenci
na zajeciach klinicznych czy w trakcie wakacyjnych stazy rzadko spotykaja
starszych lekarzy stosujacych umiejetnosci komunikacyjne, co sprawia,
ze wydaja sie im one trudne do zastosowania w praktyce. Natomiast na uczel-
niach zagranicznych, w ktoérych letnie staze odbywa wigkszos¢ studentow
anglojezycznych (np. w Norwegii, Stanach Zjednoczonych czy Wielkiej
Brytanii), studenci spotykaja lekarzy, ktorzy odbyli kursy komunikacji
medycznej i stosujg te umiejetnosci w codziennej pracy (Pers i in. 2019).

Wryniki prezentowanego przez nas badania mozna takze poréw-
na¢ z wynikami badan przeprowadzonych na uczelniach zagranicznych.
Postawy studentéw II roku kierunku lekarskiego WUM-u (pierwszy rok
zaje¢ z komunikacji) sa zblizone do postaw studentéw I roku analogicz-
nego kierunku na Uniwersytecie w Lipsku (Busch i in. 2015). Autorzy
badania zaobserwowali niski poziom postaw negatywnych i umiarkowany
poziom postaw pozytywnych wsréd lipskich studentéw. Badacze podkres-
lili jednak, ze udzial w badaniu byt dobrowolny, co moglto wptynaé na to,
iz wzieli w nim udzial studenci bardziej zainteresowani komunikacja.

Zrdznicowanie postaw w zaleznosci od kierunku studiéw, podobnie jak
wérdd studentéw WUM-u, zaobserwowali badacze ze Stowacji. W bada-
niu, w ktérym wzieto udzial 227 studentéw pielegniarstwa i potoznictwa
(96,9% badanych stanowity kobiety), wykazano wysokie wyniki pozy-
tywne i umiarkowane wyniki negatywne kwestionariusza CSAS (Skodovd,
Bédnov¢inova, Banovéinovd 2018).

Przeprowadzone przez nas badanie wykazato zréznicowanie w nasta-
wieniu do nauki komunikacji w zaleznoéci od plci. Kobiety prezentowaty
bardziej pozytywne nastawienie do komunikacji niz mezczyzni. Podobne
wyniki uzyskali badacze opisujacy postawy studentéw i studentek w innych
krajach (Rees, Sheard 2002; Anvik i in. 2008; Molinuevo, Torrubia 2011;
Busch i in. 2015). Jedno z wyjasnien tego zréznicowania opisano w artykule
przedstawiajacym wyniki badan realizowanych przez trzy lata wéréd studen-
tow uniwersytetéw w Nottingham i Leicester. Pozytywne postawy stu-
dentek wiazaly sie z nizszg oceng wlasnych umiejetnosci komunikacji
w poréwnaniu z ocenami studentéw. Wedlug autoréw kobiety maja
bardziej pozytywne nastawienie wobec nauki umiejetnosci komunikacyj-
nych, gdyz czesciej uwazajg, ze ich umiejetnosci wymagajg doskonalenia
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(Rees, Sheard 2002; 2003). Za druga mozliwg przyczyne uznano przesza-
cowywanie swoich umiejetnosci komunikacyjnych przez mezczyzn (Rees,
Sheard 2002). W opublikowanym wiele lat temu przegladzie literatury
Knut Aspegren (1999), ktoéry analizowat prace wskazujace na wolniejsze
nabywanie umiejetnosci komunikacyjnych przez mezczyzn w poréwnaniu
z kobietami, sformulowal wniosek, ze dluzszy czas zdobywania opisy-
wanych umiejetnosci sprawia, iz u mezczyzn obserwuje si¢ mniej pozy-
tywnych postaw wobec nauki komunikacji. Mozliwg przyczyna jest to,
ze nabycie umiejetnosci komunikacyjnych wymaga emocjonalnej ekspozycji
i refleksji nad relacja lekarz — pacjent. Te elementy zaje¢ sprawiaja kobie-
tom mniej trudnosci (Gude i in. 2020). Wnioski te potwierdzaja takze
badania studentéw w Wielkiej Brytanii (Cleland, Foster, Moffat 2005)
oraz studentéw i lekarzy w Austrii (Loffler-Stastka i in. 2016). Inni badacze
zwrocili uwage, ze przyczyna bardziej pozytywnych postaw kobiet wobec
nauki komunikacji moze by¢ aspekt kulturowy (Tsimtsiou i in. 2007).
Kobiety w poréwnaniu do mezczyzn czedciej sa w rozmowie ukierun-
kowane na budowanie wspolpracy, zadawanie otwartych pytan, prze-
kazywanie informacji w kwestiach biomedycznych i psychospolecznych
(Roter, Lipkin, Korsgaard 1991; Mead, Bower 2000). Metaanaliza opi-
sujaca wyniki badan przeprowadzonych wsérdd lekarzy pierwszego kon-
taktu wykazata, ze lekarki czesciej prezentuja w swojej pracy zachowania
skoncentrowane na pacjencie, takie jak wspolpraca, empatyczna komu-
nikacja, a takze wsparcie psychologiczne i spoleczne (Roter, Hall, Aoki
2002). Niektorzy badacze sugeruja, ze warto byloby stworzy¢ program
edukacyjny kladacy wiekszy nacisk na zmiane postaw u studentéw plci
meskiej (Gude i in. 2020).

W literaturze opisywane sa takze inne czynniki zwigzane z pozytywna
postawa wobec nauczania umiejetnosci komunikacyjnych. Jednym z nich
jest wykonywanie przez rodzicéw badanego studenta zawodu medycznego
(Rees, Sheard 2002). Studenci, ktérych rodzice byli lekarzami, uzyskali
nizsze warto$ci na skali PAS i wyzsze w skali NAS, co oznacza, ze pre-
zentowali mniej pozytywne nastawienie niz studenci, ktérych rodzice
nie byli lekarzami. Za mozliwg przyczyne tego zjawiska badacze uznali
to, ze rodzice bedacy lekarzami majg negatywne nastawienie do nauki
umiejetnosci komunikacyjnych, poniewaz nie byli uczeni tych umiejet-
nosci podczas swojej edukacji medycznej. Ich dzieci przejety wiec nega-
tywne przekonania od rodzicéw. Co ciekawe, w innym badaniu wynik ten
sie nie powtdrzyl, gdy rodzicéw i bliskich badanych studentéw dzielono
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na grupy ze wzgledu na wykonywanie przez rodzicéw szeroko pojetych
zawodow zwigzanych z systemem ochrony zdrowia, a nie tylko zawodow
medycznych (Cleland, Foster, Moffat 2005).

W niniejszej pracy przedstawiamy wyniki badan przeprowadzonych
wsrod studentéw rozpoczynajacych kurs komunikacji medycznej. W analizie
postaw studentéw wobec nauczania umiejetnosci komunikacyjnych bardzo
wazne sa wyniki uzyskane na wszystkich etapach ksztalcenia. W bada-
niu przeprowadzonym przez Charlotte Rees i Charlotte Sheard (2003)
na grupie studentéow I roku Uniwersytetu w Nottingham przed kursem
komunikagji i po jego zakonczeniu wykazano spadek pozytywnych postaw,
tak jak we wcze$niejszych badaniach przekrojowych (Rees, Sheard 2002;
Cleland, Foster, Moffat 2005). Rees i Sheard (2002) wyjasniaja to tym,
ze studenci gorzej oceniaja swoje umiejetnosci komunikacyjne pod koniec
kursu w poréwnaniu z jego poczatkiem, co moze wynika¢ z faktu prze-
ceniania swoich umiejetnosci na poczatku nauki. Na poparcie zwigzku
postaw z wynikami uzyskanymi w trakcie szkolenia warto przytoczy¢ rezul-
taty badania Tomasa Cronholma, Jana-Olova Hooga i Dicka Martensona
(2000). Badacze ci zaobserwowali, ze studenci, ktérzy na egzaminie
koncowym z biochemii medycznej uzyskali gorsze wyniki, prezentowali
negatywne postawy wobec tego kursu.

Warto takze zwrdci¢ uwage na wyniki badan wskazujace na metodyke
prowadzenia zajec i jej wplyw na postawy studentéw wobec nauki komu-
nikacji. Odgrywanie rol, po ktérym nastepuje informacja zwrotna, to sku-
teczna metoda zmiany postaw i wywolania emocji u studentéw (Smith i in.
2000). Bardzo istotne jest jednak wczesniejsze przygotowanie studentow
na mozliwe trudnodci i reakcje emocjonalne, ktére moga pojawic sie pod-
czas zaje¢ (Lumma-Sellenthin 2009). Brak odpowiedniej atmosfery oraz
przygotowania studentéw do tego rodzaju formy nauki moze skutkowac
zbyt duzym obcigzeniem emocjonalnym i prowadzi¢ do obnizenia wyni-
kéw CSAS po ukonczonym kursie komunikacji (Rees, Sheard 2003; Anvik
iin. 2008). Z tego wzgledu w wytycznych i rekomendacjach dotyczacych
ksztalcenia w zakresie komunikacji, o ktérych pisalySmy wyzej, scha-
rakteryzowane sg nie tylko efekty uczenia, lecz takze metody nauczania.

Na motywacje studentéw do nauki wplywa wiele czynnikow zwig-
zanych z programem nauczania, tj. tre$¢, struktura zajeé, liczba godzin
w curriculum, a takze harmonogram szkolenia. Ponadto warto zwrdcié
uwage na to, ze postawy studentow ksztattuje nie tylko oficjalny program
nauczania. Wazna role odgrywaja takze elementy ukrytego curriculum
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(hidden curriculum), czyli m.in. obserwowane przez studentéw zacho-
wania nauczycieli wobec pacjentdéw i siebie nawzajem. Oddzialuja one
takZze na postawy wobec nauki umiejetnosci komunikacji, wzmacniajac
nastawienie pozytywne lub negatywne (Gude i in. 2020). Podczas zajec
klinicznych studenci czesto spotykaja sie z zachowaniami personelu
medycznego niezgodnymi z tymi, ktére sa proponowane na zajeciach
z komunikacji medycznej. Sprawia to, ze studenci mniej chetnie stosujg
te metody. Wazniejszy jest dla nich bowiem wzorzec zachowania obser-
wowanych lekarzy niz model prezentowany podczas zaje¢. Wyniki badan
potwierdzaja, ze wraz z kolejnymi latami edukacji studenci buduja rela-
cje z pacjentami w sposéb bardziej paternalistyczny (Trovato i in. 2004).
Wedlug niektoérych badaczy jest to efekt ukrytego curriculum i niewtas-
ciwego modelowania postaw ze strony nauczycieli prowadzacych zajecia
kliniczne (Haidet, Kelly, Chou 2005).

Niektérzy studenci wykazuja sie¢ negatywnym nastawieniem wobec
kursu komunikacji juz na poczatku szkolenia i postawy te utrzymuja si¢
podczas kolejnych lat. Z badania zrealizowanego w Lipsku wynika, ze mie-
dzy I a Il rokiem nastawienie studentéw zmienia si¢ zasadniczo i na II roku
jest zdecydowanie mniej pozytywne (Busch i in. 2015). Uwage zwraca
rowniez opisywany przez cze$¢ badaczy spadek pozytywnych postaw
wobec nauczania komunikacji skoncentrowanej na pacjencie po III roku
ksztalcenia medycznego (Hojat i in. 2009). Niektdrzy autorzy uwazaja,
ze jest to spowodowane tym, iz na pierwszych latach studiéw studenci
sa pochionieci nauka przedmiotéw teoretycznych, a poniewaz nie maja
jeszcze zajec klinicznych, ich poczatkowo pozytywne nastawienie do zaje¢
z komunikacji ulega zmianie (Cleland, Foster, Moffat 2005). Ponadto
niektére badania pokazuja, ze wraz z kolejnymi latami edukacji spada
takze gotowos¢ do okazywania przez studentéw empatii wobec pacjentéw
(Hojat i in. 2004). Cze$¢ z nich przejawia wobec chorych nawet postawy
cyniczne (Griffith, Wilson 2001).

Opisane wyniki badan uzasadniaja potrzebe prowadzenia zaje¢ z komu-
nikacji na kazdym etapie edukacji medycznej. To dlatego najwazniejsze
rekomendacje dotyczace organizacji ksztalcenia w zakresie komunika-
¢ji wskazuja na konieczno$¢ budowania programu nauczania w sposob
spiralny, zgodnie z zasadami opisanymi przez Jerome’a Brunera (1960),
ktére pdzniej staly sie punktem odniesienia dla licznych prac z zakresu
edukacji medyczne;.
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Podsumowanie i wnioski na przyszlos¢

Badani studenci WUM-u rozpoczynajacy kurs umiejetnosci komuni-
kacyjnych wykazywali pozytywne postawy wobec nauki komunikacji.
Przedstawione wyniki badan sugeruja, Ze w planowaniu nauczania z zakresu
komunikagji nalezy uwzgledni¢ kilka czynnikéw, w tym: rézne podejscia
kobiet i mezczyzn do nauki tych umiejetnosci, ryzyko spadku pozytywnych
postaw z biegiem lat studiéw, a takze znaczenie modelowania postaw przez
nauczycieli w klinikach. Ponadto dla jako$ci nauczania istotne sg organiza-
cja ksztalcenia oraz dobér odpowiednich metod dydaktycznych. Sg to ele-
menty, ktére moga sprawi¢, ze pozytywne postawy studentéw rozpoczyna-
jacych nauke bedg mialy szanse utrzymac sie przez kolejne lata edukagji,
a ryzyko ich zmiany w toku ksztalcenia si¢ zmniejszy. Bedzie to mialo
wplyw na lepsza jako$¢ opieki zdrowotnej oraz poczucie absolwentdw stu-
diéw medycznych, ze sg przygotowani do wykonywania zawodu. To z kolei
przelozy sie na wyzszg satysfakcje z pracy, a takze na umiejetnos¢ budo-
wania takich relacji z pacjentami, ktére odpowiadajg na potrzeby chorych
i sprawiaja, ze proces terapeutyczny przebiega w sposob bardziej efektywny.
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ABSTRACT

Teaching medical communication - attitudes and perspectives
of medical faculties students

The aim of this paper is to present the issue of students’ attitudes towards com-
munication classes in the context of building curriculum and the implementa-
tion of teaching activities. In the first part of the paper, theories were cited as
a reference point for the study of students’ attitudes. The description of the
development of education in the field of communication competences in Poland
was used to justify the need to analyze the attitudes of students toward learning
communication skills. The second part presents the results of a study conducted
among 650 students of the Medical University of Warsaw, from the faculty of
medicine, nursing and midwifery. The next section compares the results of the
research conducted among MUW students with the results of other Polish and
foreign studies. When planning communication classes, it is necessary to take into
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account different approaches to learning these skills depending on gender, the
risk of a decrease in positive attitudes over the years of study, the importance of
modeling attitudes by teachers in clinics. For the quality of teaching, the organ-
ization of education is important, as well as the selection of appropriate didactic
methods to maintain the positive attitudes of students who continue to learn
communication in the subsequent years of education.

KEY WORDS: medical communication, communication skills teaching and learn-
ing, medical education

ABSTRAKT

Nauczanie komunikacji medycznej — postawy i perspektywa
studentéw kierunkéw medycznych

Celem artykutu jest przedstawienie kwestii nastawienia studentéw wobec ksztal-
cenia kompetencji komunikacyjnych w kontekscie budowania programéw naucza-
nia i realizacji zaje¢ dydaktycznych. W pierwszej czesci pracy zostaly przytoczone
teorie stanowiace punkt odniesienia dla badan postaw studentéw. Opis rozwoju
ksztalcenia w zakresie kompetencji komunikacyjnych w Polsce postuzy! do uzasad-
nienia potrzeby analizy postaw studentéw wobec nauczania. Druga czeé¢ przed-
stawia wyniki badania przeprowadzonego wsrdd 650 studentéw Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, uczacych si¢ na kierunku lekarskim, pielegniarstwie
i potoznictwie. W kolejnej czesci wyniki badan zrealizowanych wsréd studentow
WUM zostaly poréwnane z wynikami innych badan polskich i zagranicznych.
Planujac nauczanie komunikacji, nalezy uwzgledni¢ rézne podejscie do nauki tych
umiejetnosci w zaleznodci od plci, ryzyko spadku pozytywnych postaw z biegiem
lat studiéw, a takze znaczenie modelowania postaw przez nauczycieli w klinikach.
Dla jakos$ci nauczania istotne sg organizacja ksztalcenia, a takze dobér odpowied-
nich metod dydaktycznych, tak aby utrzymac pozytywne postawy studentéw kon-
tynuujacych nauke komunikacji przez kolejne lata edukacji.

SEOWA KLUCZOWE: komunikacja medyczna, ksztalcenie kompetencji komu-
nikacyjnych, edukacja medyczna
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Samoocena przygotowania studentow V i VI roku
studiéw medycznych do przekazywania
informacji o niekorzystnej diagnozie

Wprowadzenie

Codzienna praktyka medyczna wigze si¢ z koniecznoscia przekazywania
informacji o niekorzystnej diagnozie (Fallowfield, Jenkins 2004). Jest
to jeden z najtrudniejszych aspektéw komunikacji z pacjentami (Leppert,
Majkowicz, Forycka 2013). Wiaze si¢ on z doswiadczaniem trudnych
emocji, ktére stanowia wyzwanie zaréwno dla pacjentéw, jak i dla lekarzy
(Shaw, Brown, Dunn 2013; Toivonen i in. 2017). W tej perspektywie istotne
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staje sie posiadanie umiejetnosci w zakresie przekazywania niekorzystnych
informacji medycznych, ktére moga by¢ skutecznie rozwijane podczas spe-
cjalnych treningéw (Baile i in. 2000; Barnett i in. 2007; Alshami i in. 2020).

Liczne badania pokazuja, ze to, jaki poziom kompetencji migkkich
prezentuja lekarze w zakresie dostarczania informacji medycznych, prze-
ktada si¢ wprost na rezultaty terapeutyczne (Zolnierek, Dimatteo 2009).
Niewlasciwe formy komunikacji moga skutkowa¢ nawet rezygnacja pacjenta
Z uczestnictwa w procesie terapeutycznym (Sobczak, Leoniuk, Janaszczyk
2018). Nieodpowiednia komunikacja przyczynia sie takze do wzrostu
poziomu dyskomfortu odczuwanego przez pacjenta, w tym: nate¢zenia bdlu,
leku i stresu (de Walden-Gatuszko 2011). Wiadomo réwniez, ze sposob,
w jaki zostaje przekazana niekorzystna wiadomos$¢, moze mie¢ wplyw nie
tylko na postrzeganie przez pacjenta swojej choroby, ale takze na jego
relacje z lekarzem (Stewart 1995; Suarez-Almazor 2004). Satysfakcja
pacjenta z relacji z lekarzem zalezy zaréwno od starannego badania, jak
i od umiejetnodci zrozumienia perspektywy pacjenta (Biglu i in. 2017).
Wtasciwa komunikacja powoduje wzrost satysfakgji pacjenta (Ofei-Dodoo
2019), co przeklada sie takze na lepsze efekty leczenia (Anhang Price
i in. 2014). W sytuacji dostarczania ztych informacji sprawne wykorzy-
stanie kompetencji miekkich chroni lekarzy przed nadmiernym stresem,
umacnia poczucie profesjonalizmu oraz zmniejsza ryzyko wypalenia zawo-
dowego (Ramirez i in. 1996). Z tego tez wzgledu ksztalcenie kompetencji
zwigzanych z przekazywaniem niekorzystnych informacji medycznych, jak
pokazuja doswiadczenia wielu krajéw, powinno by¢ efektywnie realizo-
wane juz na etapie studiéw medycznych i stanowi¢ element obligatoryj-
nego ksztatcenia w szkolach medycznych (Wouda, van de Wiel 2012).

Dokonujac przegladu literatury w omawianym zakresie, mozna jednak
zauwazy¢, ze istnieje znaczny deficyt badan odnoszacych sie do ocen zwia-
zanych z poczuciem przygotowania studentéw do koniecznosci komuniko-
wania niekorzystnych wiadomosci. Z tego wzgledu celem naszego badania
stala sie analiza znajomosci poszczegélnych protokotéw notyfikacyjnych
dotyczacych przekazywania niekorzystnej diagnozy, ale takze samooceny
przygotowania przysziych lekarzy do komunikowania niekorzystnych wia-
domoéci. Chcielismy sie dowiedzie¢, jaki model relacji lekarz — pacjent
preferujg studenci oraz jaki jest ich stosunek do sposobéw przekazywania
niekorzystnych wiadomosci przez praktykujacych lekarzy.

Za niekorzystng diagnoze uznaliSmy rozpoznanie takiej choroby,
ktéra zwigzana jest ze zmianami w organizmie wymagajacymi statego
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lub dtugoterminowego leczenia albo terapii ukierunkowanej na tago-
dzenie objawéw i walke z bélem. Termin ten dotyczy zaréwno choréb
cywilizacyjnych (np. cukrzyca, choroba wiencowa, alergie, nowotwory),
jak i choréb psychicznych, genetycznych, a takze nieuleczalnych choréb
$miertelnych (Sobczak, Leoniuk, Janaszczyk 2018).

Metodologia

Badanie przekrojowe przeprowadzilismy metoda ilosciowa z uzyciem tech-
niki CAWTI (computer-assisted web interview). Aby zebra¢ dane, opracowalismy
autorskie narzedzie badawcze, ktdre zostato sprawdzone i zaakceptowane
przez Niezalezna Komisje Bioetyczna ds. Badan Naukowych Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego (NKBBN/287/2021). Kwestionariusz ankiety
w zdigitalizowanej formie umiescili$my na profesjonalnej stronie przezna-
czonej do realizacji badan socjologicznych (www.eBadania.pl).

Etap badan terenowych zostal przeprowadzony miedzy 15 kwietnia
a 1 lipca 2021 r. Nie gromadzili$my zadnych danych wrazliwych, a respon-
denci przed przystgpieniem do wypelnienia ankiety otrzymali wszystkie
potrzebne informacje na temat celu i przebiegu badania. Kazdy uczest-
nik musial wyrazi¢ dobrowolng zgode na udzial w badaniu. Z powodu
wybuchu pandemii COVID-19 do grupy badanej dotarlismy, wykorzystu-
jac media spotecznosciowe, biuletyny informacyjne, samorzady studenc-
kie oraz struktury administracyjne uczelni medycznych w catej Polsce.
tacznie zebraliSmy 321 ankiet wypelnionych przez studentéw z 14 pol-
skich uczelni medycznych, a kazda z nich zostata wiaczona do analizy.

Zmienne ciagle zostaly zestawione ze zmiennymi jako$ciowymi.
Przeanalizowane zostaly powigzania miedzy: plcig, wiekiem, rokiem stu-
diéw, uczelnia, osobistymi doswiadczeniami (czy badani otrzymali kiedy$
zte wiadomosci medyczne), preferencjami dotyczacymi wyboru przyszlej
specjalizacji oraz do$wiadczeniami w kontaktach z pacjentami poza obli-
gatoryjnymi zajeciami na uczelni.

Analizowane na potrzeby tego artykutu zmienne jakosciowe (siedem
pytan zamknietych) odnosily sie do preferowanego przez studentéw
modelu relagji lekarz — pacjent, obaw zwiazanych z przekazywaniem nie-
korzystnych informacji oraz opinii na temat przekazywania niekorzystnych
informacji w placéwkach ochrony zdrowia w Polsce. Pytanie dotyczace
preferowanego modelu relacji lekarz — pacjent zawieralo krétkie opisy
modeli opracowane na podstawie publikacji naukowych. W pytaniach,
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w ktorych zostala zastosowana skala Likerta, odpowiedzi ,,zdecydowanie
tak” i ,raczej tak” oraz ,raczej nie” i ,,zdecydowanie nie” zostaly scalone
jako kafeterie twierdzace i przeczace.

W celu przeprowadzenia analizy statystycznej uzyliémy programu
Statistica v. 13.3. Aby przeanalizowa¢ zalezno$ci miedzy zmiennymi
nieciaglymi, uzyliémy testu chi-kwadrat Pearsona. Ten sam test zostat
wykorzystany do analizy statystycznej niejednorodnosci grup. Za istotne
statystycznie uznali$émy rdéznice na poziomie p < 0,05.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 321 studentéw V i VI roku kierunku lekarskiego
z 14 uczelni medycznych w Polsce (tabela 1). Z danych Gléwnego Urzedu
Statystycznego wynika, ze w roku akademickim 2018/2019 procentowy
udzial kobiet studiujacych w Polsce na kierunkach lekarskich wynidst
59,6% (GUS 2021), zatem w badaniu uzyskali$my istotna nadreprezen-
tacje kobiet. Blisko 35% bioracych udzial w badaniu respondentéw stu-
diowato na Gdanskim Uniwersytecie Medycznym.

Tabela 1. Charakterystyka respondentéw (N = 321)

Kategoria N (%) Kategoria N (%)
Pleé Szkoly medyczne
. Gdanski Uniwersytet
Kobieta 232 (72,3) Medyczny 112 (34,9)
Mezczyzna 87 (27,1)
Warszawski Uniwersytet
- 38 (11,8)
Odmawiam Medyczny
viam 2 (0,6)
odpowiedzi
Wiek Un1wer§ytet Medyczny 34 (10,6)
w Lodzi
Collegium Medicum
23-24laa 152 (47,4) Uniwersytetu Jagiellonskiego 300.3)
25 lat lub wiecej 169 (52,6) ~ Uniwersytet Medycznywe 5 5y

Wroctawiu

Collegium Medicum
Rok studiéw Uniwersytetu Mikolaja 18 (5,6)
Kopernika
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Kategoria N (%) Kategoria N (%)

Pomorski Uniwersytet

\V 165 (51:4) MedYCZDY w Szczecinie

16 (5)

Uniwersytet Medyczny

VI 156 (48,6) w Poznaniu

13 (4)

Doswiadczenie w kontaktach

z pacjentami* Slaski Uniwersytet Medyczny 11 (3,4)

Asystent lekarza 44 (13,7) Pozostate 26 (8,1)

Wolontariat 26y  Preferowany rodza preyszlej
specjalizacji

Praca w kotach . .

naukowych 66 (20,6) Niezabiegowa 185 (57,6)

Inne niz wymienione 56 (17,4) Zabiegowa 79 (24,6)

Brak do$wiadczenia 129 (40,2) W trakcie decyzji 57 (17,8)

* Poza obowigzkowymi praktykami klinicznymi.
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Preferowany model relacji lekarz - pacjent

W pierwszej kolejnosci zapytaliSmy respondentéw o preferowany model
relacji lekarz — pacjent w sytuacji konieczno$ci przekazania niekorzystnej
informacji medycznej. Studenci udzielali odpowiedzi, wskazujac na jeden
z opiséw relacji zaproponowanych w narzedziu badawczym. Blisko trzy
czwarte zapytanych za preferowany model komunikagji z pacjentem uznalo
model partnerski. Blisko jedna czwarta studentéw wybrata model dialo-
giczno-empatyczny. Niewiele ponad jedna dziesigta respondentdéw pre-
ferowala model informacyjny, a zaledwie kilku respondentéw wybrato
model paternalistyczny.

Odpowiedzi studentéw zestawiliSmy z wynikami analogicznego pyta-
nia, ktére zostato zadane pacjentom w badaniu przeprowadzanym na oso-
bach doswiadczajacych choroby onkologicznej (Leoniuk, Sobczak 2021).
Opinie chorych na temat preferowanego przez nich modelu relacji lekarz —
pacjent pokrywaly sie z opiniami studentéw. Wigkszo$¢ badanych wska-
zala na model partnerski jako optymalny sposoéb interakcji pomiedzy leka-
rzem a pacjentem, model paternalistyczny za$ znalazl uznanie u mniej niz
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jednej dziesiatej ankietowanych. Zaréwno model informacyjny, jak i model
dialogiczno-empatyczny zostaly wybrane przez ok. jedna piata badanych
respondentéw (tabela 2).

Tabela 2. Poréwnanie opinii studentéw i pacjentéw na temat preferowanego
modelu relacji lekarz — pacjent w sytuacji koniecznos$ci przekazania niekorzystnej
diagnozy (N = 321)

N (%)

Opis modelu Model
Studenci  Pacjenci*

Lekarz w pelni powinien kierowa¢ leczeniem
pacjenta, opiekowac si¢ nim, nie obarcza¢
odpowiedzialno$cig za podejmowanie decyzji,

wzigé na siebie pelng odpowiedzialno$¢ Ezie?zli_ 3(0,9) 8 (7)
za decyzje medyczne, do minimum ogranicza¢ yezny

trudne rozmowy o stanie zdrowia pacjenta

(Parsons 1951: 452-460)

Lekarz w sposéb szczegdlowy powinien

omowic z pacjentem etapy leczenia, rokowanie,

konigcznoéé przeprquadzepig dodatkowch Pa.rtner— 222 (69,2) 70 (59)
badan czy konsultacji, powinien pozwoli¢ ski

pacjentowi wspétdecydowac o leczeniu, pytaé

o jego zdanie i opini¢ (Balint 1955: 683-689)

Lekarz musi by¢ pewny swojego postepowania,

w bezposérednich kontaktach z pacjentem

powinien koncentrowac¢ sie na faktach, nie Informa-

okazywac swoich uczué, udzielaé rzeczowych . 33 (10,3) 22 (18)
i wyczerpujacych odpowiedzi na pytania my

pacjenta, zachowywa¢ dystans i profesjonalizm

(Pierloot 1983: 213-224)

Lekarz powinien wzia¢ pod uwage uczucia

pacjenta, dostosowa¢ komunikacje do jego Dialo-

nastroju i oczekiwan oraz okaza¢ wsparcie. .

W rozmowie z pacjentem nie powinien _gelféng_- 68 (19,6) 19 (17)
ograniczac¢ sie do tematéw medycznych, tyczlrjl v

powinien pokaza¢, ze zalezy mu na pacjencie
(Pierloot 1983: 213-224)

* Dane dotyczace pacjentéw pochodza z badania: Leoniuk, Sobczak 2021.
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Opinie na temat sposobéw przekazywania niekorzystnych
informacji medycznych

Ponad dwie trzecie badanych studentéw (67,3%, N = 216) uznalo, ze leka-
rze w Polsce nie sg dobrze przygotowani do przekazywania pacjentom
informacji o niekorzystnej diagnozie. Zaledwie 11,8% (N = 38) bylo
przeciwnego zdania. W analizach grupy badanych stwierdzilismy wyste-
powanie istotnych statystycznie réznic pomiedzy posiadaniem osobistych
doswiadczen sytuacji, w ktérych lekarz przekazywal ankietowanemu infor-
macje o niekorzystnej diagnozie, a ocena umiejetnosci lekarzy w tym zakre-
sie. Do$wiadczenie w przekazywaniu pacjentom niekorzystnej diagnozy
mialo 9% (N = 29) badanych. Az 26,5% (N = 85) studentéw ujawnito,
ze osobiscie doswiadczylo sytuacji, w ktérej otrzymali od lekarza infor-
macje o niekorzystnej diagnozie. Prawie dwie trzecie badanych (63,6%,
N = 204) przyznalo, ze podczas zaje¢ klinicznych znalazlo sie w sytuacji,
w ktorej mogli obserwowaé przekazywanie niekorzystnej wiadomosci przez
lekarza. Studenci, ktorzy osobiscie doswiadczyli sytuacji, w ktérej usty-
szeli wiadomos¢ o niekorzystnym rokowaniu, czesciej (22,4%, N = 72)
deklarowali, ze lekarze w Polsce sa dobrze przygotowani do przekazywania
niepomyslnych informacji, niz studenci, ktérzy takiego do$wiadczenia nie
mieli (12,3%, N = 23; statystyka: y* = 3,946; df = 1; p = 0,047).

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw (93,7%, N = 301) nie zgodzita
sie ze stwierdzeniem, ze informacje o niekorzystnej diagnozie najlepiej
przekaza¢ za posrednictwem dokumentacji medycznej (np. wykorzystu-
jac wynik badania histopatologicznego). Zaledwie czterech ankietowa-
nych byto przeciwnego zdania. Zdecydowana wigkszo$¢ studentéow (90%,
N = 289) zaprzeczyla, ze najlepiej byloby, gdyby niekorzystng informacje
przekazali pacjentowi jego rodzina lub najblizsi po wcze$niejszej rozmo-
wie z lekarzem.

Przeprowadzone badanie ujawnito, ze blisko dwie trzecie studentéw
(63,6%, N = 204) uwaza, iz trudne wiadomos$ci powinien przekazywac
doswiadczony lekarz. Natomiast 20,6% (N = 66) ankietowanych jest
zdania, ze kazdy, nawet lekarz stazysta, moze przekaza¢ niekorzystng
informacje medyczna.

Studenci zostali zapytani, czy nalezy pyta¢ pacjenta o zgode na przeka-
zanie mu szczegdlowej informacji o niekorzystnej diagnozie. Odpowiedzi
twierdzacej udzielito blisko trzy czwarte ankietowanych (72,6%, N = 233),
a przeczacej — 10% (N = 32) respondentdw.
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Znajomos¢ protokoléw notyfikacyjnych

ZapytaliSmy studentéw o znane im protokoly notyfikacyjne stuzace
do przekazywania niekorzystnych informacji medycznych (liste tych
protokoléw zawiera tabela 3). Sg to protokoly krok po kroku opisujgce
przygotowanie oraz sposob przeprowadzania rozmowy lekarza z pacjentem.
Najpopularniejszg wskazywang metodg byt protokét SPIKES (Baile i in.
2000). Jego znajomos¢ zadeklarowala ponad potowa studentéw. Protokot
ten pierwotnie zostal stworzony z mysla o wykorzystaniu w onkologii,
ale obecnie uzywany jest do przekazywania niekorzystnej diagnozy takze
na gruncie innych specjalizacji. SPIKES to model, ktéry skiada si¢ z sze-
$ciu krokéw: S — setting (przygotowanie), P — perception (punkt widzenia),
I - invitation (zaproszenie), K — knowledge (wiedza), E — emotions and empa-
thy (emocje i empatia), S — summary (podsumowanie).

Okoto jednej czwartej studentéw zadeklarowalo znajomos¢ protokotu
EMPATIA (Witt, Jankowska 2018). Na metode pieciu krokéw zapropono-
wang przez Izabele Barton-Smoczyniska (2009) wskazata ponad jedna piata
zapytanych. Metoda stworzona przez polska psycholog jest przeznaczona
do notyfikacji informacji o $mierci plodu lub jego chorobie. Zdecydowana
mniejszo$¢ studentéw potwierdzila znajomo$¢ metody ABCDE, ktéra
jest mnemotechniky ulatwiajacg zapamietanie najwazniejszych kompo-
nentéw przekazywania niekorzystnej informacji (Rabow, McPhee 1999).
Niewielka znajomoscia wéréd respondentéw cieszyl sie réwniez protokot
PACIENTE, ktory zostal opracowany na podstawie protokotu SPIKES
(Rebello Pereira i in. 2017). Blisko jedna trzecia badanych studentéw
ujawnita, ze nie zna zadnego z zaproponowanych protokoiéw.

Tabela 3. Deklarowana znajomos¢ protokoléw notyfikacyjnych (N = 321)

Protokoly notyfikacyjne N (%)
SPIKES 187 (58,3)
EMPATIA 81 (25,2)
Metoda pieciu krokdéw 71 (22,1)
ABCDE 21 (6,5)
PACIENTE 19 (5,9)
Nieznajomo$¢ zadnego protokotu 95 (29,6)

Zrédlo: opracowanie wlasne.



144 ]. Przeniosto, A. Kotlowska, M. Trzcinski, O. Lenkiewicz, J. Lenkiewicz...

Samoocena umiejetnos$ci przekazywania niekorzystnych
informacji medycznych

Niecate 10% badanych studentéw znalazto sie w sytuacji, w ktérej oso-
biscie przekazywalo pacjentowi informacje o niekorzystnej diagnozie.
Analiza wykazala, ze do$wiadczenie to ujemnie koreluje z poczuciem
trudnosci zwiazanym z konieczno$cig przekazania informacji o nieko-
rzystnej diagnozie (statystyka: ¥* = 4,392; df = 1; p = 0,036). Co wiecej,
opinia respondentéw na temat trudno$ci w dostarczeniu ztych wiadomo-
$ci koreluje takze z preferowanym rodzajem specjalizacji. Studenci pla-
nujacy wybraé niezabiegowy rodzaj specjalizacji czesciej (79%, N = 121)
deklarowali, ze przekazanie informacji o niekorzystnej diagnozie bedzie
dla nich problemem. Sposréd studentéw preferujacych zabiegowy rodzaj
specjalizacji 58% (N = 40) badanych bylo tego samego zdania (staty-
styka: * = 10,638; df = 1; p = 0,001). Az 56,4% (N = 181) ankieto-
wanych odczuwa niepokdj zwigzany z tym, czy w jasny i prosty sposéb
zdota wyttumaczy¢ pacjentowi, co mu dolega, jakie sg przyczyny choroby
i na czym polega terapia. Na brak tego rodzaju watpliwosci wskazato 40%
(N = 128) respondentéw.

Dyskusja

Wiele badan wskazuje, ze specyfika choroby stanowi modulator opinii
pacjentéw w zakresie preferowanego modelu komunikacji z lekarzem
(Rodriguez i in. 2008; Aitini 2012). Nasze badanie pokazato, ze stu-
denci konczacy studia medyczne najczesciej (69,2%) wskazujg na part-
nerski model relacji lekarz — pacjent, ktéry dominuje we wspodlczesnej
medycynie zachodniej (Kaba, Sooriakumaran 2007). Model ten opiera
sie¢ na aktywnym uczestnictwie zaréwno lekarzy, jak i pacjentéw w pro-
cesie leczenia (mutual participation), a uwaga poswiecana jest pacjentowi
jako osobie, a nie jednostce chorobowej (Grol i in. 1990; McMillan i in.
2013). W relacji lekarz — pacjent coraz wieksze znaczenie nadaje sie
wspolnemu podejmowaniu decyzji (shared decision-making) (Sandman,
Munthe 2009). Nawet w krajach, w ktérych podejscie paternalistyczne
jest ugruntowane kulturowo, nasila sie tendencja do zmian w kierunku
relacji partnerskiej — coraz wiekszy nacisk ktadziony jest na wyczerpujgce
informowanie pacjentéw na temat ich stanu zdrowia, uzyskanie $wia-
domej zgody na zabieg i poszanowanie ich decyzji (Murgic i in. 2015).
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Wyniki prezentowanych badan potwierdzaja ten trend. Dla wigkszosci
studentow w wyborze preferowanego modelu relacji wazna okazala sie
autonomia pacjenta. Szacunek do autonomii jest jedna z czterech podsta-
wowych zasad etyki biomedycznej (Page 2012) i stanowi réwnie istotny
filar opieki medycznej jak zasada primum non nocere.

Wiegkszosé¢ badanych uznata, ze przekazywanie niekorzystnej informa-
cji medycznej poprzez dokumentacje medyczng (93,7%) lub przy pomocy
rodziny pacjenta (90%) jest nieodpowiednig forma komunikacji. Blisko
64% studentéw bylo zdania, ze taka informacje do$wiadczony lekarz
powinien przekaza¢ osobiscie. Preferencje dotyczace wiekszej autonomii
pacjenta wzgledem jego rodziny sa typowe dla modeli spolecznych funk-
cjonujacych w Europie i w krajach anglosaskich. W nawiazaniu do uwa-
runkowan kulturowych mozemy wyrézni¢ podzial geograficzny na com-
munity-oriented East, gdzie informowanie pacjenta o diagnozie uznawane
jest za nieodpowiednie, oraz individualist West, gdzie ceniona jest auto-
nomia pacjenta (Mitchell 1998; Chaturvedi, Loiselle, Chandra 2009).
Praktykowane przez kraje takie jak Chiny czy Indie uzaleznienie infor-
mowania pacjenta od decyzji rodziny zostalo przez studentéw bioracych
udzial w naszym badaniu uznane za niewlasciwe. Jednoczesnie nalezy
zaznaczy¢, ze istniejace badania akcentujg wazng role rodziny w sytuacji
otrzymania niekorzystnej diagnozy medycznej i w pdZniejszym radze-
niu sobie z nig (Rao i in. 2016). Uwaza sie, ze poswiecenie uwagi takze
potrzebom rodziny (family-centered approach) jest wyrazem empatii ze strony
lekarza (Monden, Gentry, Cox 2016). Wyniki naszego badania wskazuja
na podobienstwa w zakresie preferencji badanych studentéw do podejscia
individualist West. Za optymalny w relacji z pacjentem badani uznali model
partnerski. Swiadczy o tym takze zdecydowane odrzucenie formy przeka-
zania niekorzystnej diagnozy przez dokumentacje lub rozmowe z rodzina.
O roli rodziny w procesie leczenia w tym modelu relacji autonomicznie
decyduje pacjent. To wiasnie on ma catkowitg wiedze na temat percepcji
wlasnej choroby oraz strategii, jaka przyjmie, aby sobie z nig poradzic.
O dobrym partnerstwie mozemy moéwic tylko wtedy, gdy do procesu
diagnozy i leczenia dotaczymy decyzje o jakosci zycia, jakg wybiera dla
siebie pacjent (Coulter 1999).

Ponad 70% badanych byto zdania, ze nalezy pyta¢ pacjentéw o zgode
na przekazanie im informacji o niekorzystnej diagnozie. Oznacza to,
ze respondenci slusznie zakladajg, iz chory ma prawo odmoéwi¢ pozna-
nia szczegéidéw dotyczacych swojej sytuacji zdrowotnej oraz moze
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zadecydowa, jaki zakres informacji chce pozna¢ (Pawtowski, Modlinska,
Lichodziejewska-Niemierko 2019). Jest to doskonaly przykiad podejscia
odwrotnego do przywileju terapeutycznego, w ktérym to nie lekarz, ale
pacjent decyduje o ograniczeniu dostepu do pelnej informacji. Wiemy,
ze pacjenci lepiej radzg sobie z wiadomo$ciami medycznymi, gdy sg one
dostosowane do ich wlasnych strategii radzenia sobie z trudnymi emocjami
(Miller 1995). Podejscie badanych przez nas studentéw wydaje sie faktycz-
nie ukierunkowane na pacjenta w ujeciu podmiotowym, a nie na dobro
chorego, ktore zostalo autonomicznie zdefiniowane przez samego lekarza.

Rolg protokoléw notyfikacyjnych jest ustalenie schematu postepowa-
nia, ktéry usprawni proces komunikacyjny z pacjentem, ale takze zmi-
nimalizuje ryzyko wystepowania bledéw po stronie lekarza. Jego zna-
jomos$¢ moze ulatwi¢ dostarczanie trudnych wiadomosci, jednak duza
cze$¢ studentéw bioracych udzial w naszym badaniu, mimo deklaracji
znajomosci danego protokotu, nie miata mozliwosci wykorzystania go
w praktyce kliniczne;j.

Protokdét SPIKES, jeden z powszechnie stosowanych w krajach anglo-
saskich, okazat sie takze najbardziej znanym narzedziem notyfikacyjnym
wéréd badanych (58,3%). Blisko jedna trzecia (29,6%) studentéw biora-
cych udziat w naszym badaniu zadeklarowata brak znajomosci jakiegokol-
wiek protokotu ulatwiajacego przekazywanie niekorzystnych informacji
medycznych. Poréwnujac uzyskane wyniki do rezultatéw innych bada-
czy, mozemy zauwazy¢ istotne rozbieznosci w raportowanych wynikach.
Katherine D. Westmoreland i in. (2019) (Botswana) wskazali w swoich
badaniach na fakt, ze 34% badanych studentéw zadeklarowalo znajo-
mos$¢ i stosowanie protokoléw ulatwiajacych przekazanie niekorzyst-
nych wiadomosci medycznych. Z kolei w badaniach Johna Kiluka, Sophie
Dessureault i Gwendolyn Quinn (2012: 277-280) (Floryda, USA) odsetek
studentéw deklarujacych znajomoé¢ protokoldéw notyfikacyjnych wyniost
66,9%, przy czym 50,7% badanych studentéw przekazato niekorzystna
diagnoze osobiscie. Warto tu podkresli¢ rozbiezno$¢ miedzy znajomoscia
teorii a stosowaniem protokotu przez studentéw w praktyce. Badani przez
nas studenci w wigkszosci (70,4%) znajg protokoly, ale niewielu (9%)
mialto doswiadczenie w osobistym przekazywaniu niekorzystnej diagnozy.

Badani studenci bez doswiadczenia samodzielnego przekazywania nie-
korzystnej diagnozy (91%) rzadziej deklarowali, ze przekazywanie tego
rodzaju informacji przyszlym pacjentom bedzie dla nich trudnoscia.
Moze to $wiadczy¢ o tym, ze zdobycie doswiadczenia przekazywania
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niekorzystnej diagnozy istotnie podnosi poziom samooceny w zakre-
sie kompetencji dotyczacych komunikacji z pacjentem. Liczne badania
potwierdzaja braki edukacyjne studentéw medycyny w tym zakresie (Diaz-
-Martinez, Cuesta Armesto, Diaz Rojas 2021; Lenkiewicz i in. 2022).
Asta K. Toivonen i in. (2017) wskazali w swoich badaniach na wysoki
poziom leku pojawiajacy sie¢ u studentéw na sama mysl o koniecznosci
przekazania niekorzystnej diagnozy. Jedng z metod efektywnie przygo-
towujacych do tego rodzaju interakeji z pacjentami sg kursy nastawione
na rozwdj umiejetnosci komunikacyjnych i wykorzystujace rozmowy
z pacjentem standaryzowanym. Wazna zaletg takiego doswiadczenia jest
bezpieczne $rodowisko, w ktérym mozliwe jest popelnianie bledéw bez
konsekwencji klinicznych. Tego rodzaju metoda pozwala takze na zanu-
rzenie w trudne emocje towarzyszace procesowi przekazywania nieko-
rzystnej diagnozy (Kiluk, Dessureault, Quinn 2012). Dzieki temu kur-
sant ma realng szans¢ na wypracowanie wiasnej strategii radzenia sobie
z emocjami, ktéra moze wykorzysta¢, zanim zacznie petni¢ funkcje lekarza.

Znaczna wiekszo$¢ studentdw (79%), ktorzy w przyszlosci zamierzaja
wybraé specjalizacje o charakterze niezabiegowym, zgodzita sie, ze prze-
kazanie informacji o niekorzystnej diagnozie bedzie dla nich trudno-
$cia. Natomiast studenci, ktérzy chcg w przyszioéci wybraé specjalizacje
zabiegowa, prezentowali wyzszy poziom samooceny, gdyz w mniejszym
odsetku deklarowali, ze przekazanie takiej informacji bedzie dla nich
trudnoscia (58%). Zaleznosé¢ ta wydaje nam si¢ niepokojaca ze wzgledu
na badania, ktére wskazuja, ze w ocenach pacjentéw przekazanie nieko-
rzystnej diagnozy przez lekarzy specjalizacji zabiegowych czesciej wypada
negatywnie niz w przypadku lekarzy specjalizacji niezabiegowych (Barnett
2002; Sobczak i in. 2016). Moze to oznaczaé, ze w wyksztalceniu leka-
rzy zabiegowych wystepuje pewnego rodzaju luka pomiedzy posiadanymi
kompetencjami a oczekiwaniami, jakie maja wobec tych lekarzy pacjenci.
Naszym zdaniem korzystne byloby wiaczenie do procesu ksztalcenia
wszystkich studentéw (bez wzgledu na rodzaj wybieranej specjalizacji)
treningu rozwijajacego podstawowe umiejetnosci zwigzane z przekazy-
waniem niekorzystnej diagnozy. Przyktadem lekarzy zabiegowych, ktérzy
dobrze sobie radzg z przekazywaniem tego typu informacji, sg chirurdzy
onkologiczni, wyrdzniajacy sie sposrdd lekarzy specjalizacji zabiegowych.
Badania pokazuja, ze cze$ciej niz inni chirurdzy wchodza z pacjentami
w bliskie relacje, a ich kariera nie musi wiaza¢ si¢ z wypaleniem zawodo-
wym (Zambrano, Chur-Hansen, Crawford 2013). Specjalizacja ta wbrew
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powszechnym stereotypom moze wigzac sie z wysokim poziomem satys-
fakcji i samorealizacjag zawodowa (Shanafelt 2008).

Zdajemy sobie sprawe z pewnych ograniczen, ktore wystapily w prze-
prowadzonym badaniu. Zadane przez nas pytania mialy charakter pro-
spektywny, co nalezy uwzgledni¢ przy interpretacji wynikow. Mamy
réwniez swiadomos¢, ze uczestnicy badan, ktoérzy studiowali na réznych
uczelniach medycznych w Polsce, zostali poddani inaczej zorganizowa-
nym procesom edukacyjnym. Moze to skutkowaé réznicami w zakresie
ksztalcenia umiejetnosci zwiazanych z przekazywaniem niekorzystnej
diagnozy. Nie sprawdziliémy, ilu badanych przez nas studentéw odbylo
warsztaty z pacjentem symulowanym lub inne zajecia przygotowujace
do przekazywania niekorzystnej informacji medycznej. Warto takze zazna-
czyé, ze w pytaniu dotyczacym znajomoésci protokoléw notyfikacyjnych
badalismy deklaracje studentéw, nie sprawdzajac faktycznej znajomo-
$ci zaproponowanych narzedzi stuzacych przekazywaniu niekorzystnych
informacji medycznych.

Whioski

Badani studenci V i VI roku kierunku lekarskiego zgtaszali brak umie-
jetnodci praktycznych w zakresie przekazywania niekorzystnej informacji
medycznej. Mimo deklarowania znajomosci protokotéw notyfikacyjnych
nie mieli wystarczajacego doswiadczenia, ktore jest niezbedne do nabycia
faktycznych kompetencji w tym zakresie. Naszym zdaniem w programie
nauczania na kierunku lekarskim nalezy uwzgledni¢ kursy rozwijajace
w sposob praktyczny kompetencje niezbedne w procesie przekazywania
niekorzystnych informacji medycznych. Nacisk powinien zosta¢ poto-
zony zaroéwno na teoretyczny, jak i na praktyczny aspekt przekazywania
niekorzystnej diagnozy. Uwazamy, ze waznym elementem tego procesu
powinno by¢ doswiadczenie w trakcie ksztalcenia klinicznego uczestnic-
twa w sytuacji przekazywania niekorzystnej informacji medyczne;.
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ABSTRACT

Fifth- and sixth-year medical students’ self-assessment
of their preparation for delivering bad news

The aim of this research was to analyze the preparation of 5th and 6th-year
students to deliver bad news (DBN) to future patients. We conducted a cross-
-sectional qualitative study using the CAWI technique. We analyzed 321 ques-
tionnaires filled by 321 students from 14 Polish medical universities. The major-
ity of the researched sample (69.2%) chose the partnership model as a preferred
mode of communication between the patient and the doctor. 63.6 percent of
students witnessed a DBN situation during their clinical training. Students with
the experience of DBN assess their DBN skills as unsatisfactory. Clinical educa-
tion of medical students should create opportunities for students to experience
DBN situations firsthand, as part of learning.

KEYWORDS: delivering bad news, DBN, patient-doctor relationship, health com-
munication, medical education

ABSTRAKT

Samoocena przygotowania studentéw V i VI roku
studiéw medycznych do przekazywania informacji
o niekorzystnej diagnozie

Naszym celem byla analiza przygotowania studentéw V i VI roku do przeka-
zywania niekorzystnych informacji medycznych. Badanie przekrojowe zostato
przeprowadzone metodg ilosciowa (technika CAWI). ZebraliSmy i przeanalizo-
walismy 321 ankiet studentéw z 14 polskich uczelni medycznych. Wigkszos¢
badanych (69,2%) wskazata na model partnerski jako preferowany w model rela-
qji lekarz — pacjent. Dokladnie 63,6% studentéw mogto obserwowaé notyfikacje
niekorzystnych wiadomosci podczas edukacji klinicznej. Studenci posiadajacy
doswiadczenie w przekazywaniu niekorzystnej informacji rzadziej oceniali swoje
kompetencje w jako niewystarczajace. Edukacja kliniczna studentéw medycyny
powinna stwarza¢ mozliwosci do osobistego uczestniczenia i przezywania sytu-
acji zwiazanych z przekazywaniem niekorzystnych informacji medycznych, jako
elementu nauczania.

SEOWA KLUCZOWE: przekazywanie niekorzystnej diagnozy, relacja lekarz —
pacjent, komunikacja medyczna, edukacja medyczna
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Problematyka relacji miedzy nauczycielami akademickimi
a studentami w konteks$cie dotychczasowych badan i analiz

Podstawa nauczania to wlasciwa komunikacja miedzy nauczycielem
a uczniem. Jest ona szczegélnie istotna na studiach medycznych, gdzie
podczas nauki odbywa sie nie tylko przekaz wiedzy i ksztaltowanie umie-
jetnosci, ale réwniez socjalizacja do takich zawodéw zaufania publicz-
nego, jak: lekarz, lekarz stomatolog, ratownik medyczny, fizjoterapeuta
czy pielegniarka. Jak powszechnie wiadomo, wykonawcy tych profesji sg
na co dzien obarczeni duzg odpowiedzialnoscig za zdrowie i zycie swoich
pacjentéw. Podczas diagnozy i calego procesu leczenia wazna jest z kolei
komunikacja z pacjentami, ktéra — jesli jest wlasciwa — w istotny spo-
sob wplywa na szybko$¢ procesu diagnozowania i skuteczno$é leczenia.
W trakcie studiéw na kierunkach medycznych studenci powinni zatem
uczy¢ sie nie tylko zagadnien i procedur medycznych, ale takze zasad
poprawnej komunikacji z pacjentami, ich rodzinami oraz z personelem
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medycznym. Brak odpowiednich umiejetnosci komunikacyjnych wéréd
przyszlych przedstawicieli zawodéw medycznych czy nabycie niewtasci-
wych schematéw komunikacyjnych moze w diuzszym okresie przekla-
da¢ sie na takie negatywne zjawiska, jak: nieumiejetno$¢ nawigzywania
kontaktu z pacjentami i ich rodzinami, zte relacje interpersonalne ze
wspotpracownikami oraz przetozonymi, bledy jatrogenne, szybkie wypa-
lenie zawodowe. Podczas studiéw medycznych przyszly lekarz powinien
nie tylko zdoby¢ wiedze i umiejetnosci potrzebne w tym zawodzie, ale
takze uodporni¢ sie na stres oraz nauczy¢ sie dawaé sobie rade z presja
czasu i oczekiwaniami ze strony pacjentéw, rodzin pacjentdéw i przelo-
zonych. W tym kontekscie czesto mozna spotka¢ sie z obiegowa opinia,
ze nauczyciele akademiccy moga by¢ dla studentéw niemili, obraza¢ ich
i poniza¢ podczas zaje¢, by w ten sposéb zahartowa¢ ich do trudnego
zawodu lekarza.

Impulsem do podjecia tej problematyki byl artykut Joanny Ciesli
i Mariusza Sepioly pt. Fala na uczelni opublikowany w tygodniku ,,Polityka”
14 lipca 2020 r., w ktérym relacje wyktadowcow ze studentami na uczel-
niach medycznych poréwnano do zjawiska fali w wojsku. Na podstawie
zebranego materialu autorzy tekstu doszli do wniosku, ze nauczyciele
akademiccy, ktérzy w niewltasciwy sposéb odnoszg sie do studentdw,
réowniez byli Zle traktowani przez swoich nauczycieli akademickich
i/lub przetozonych w pracy. W artykule zamieszczono wypowiedzi stu-
dentéw i absolwentdéw réznych kierunkéw uczelni medycznych, z kto-
rych wynika, ze seksistowskie uwagi, molestowanie seksualne, agresja
stowna i ponizanie oraz rézne formy mobbingu sg na polskich uczelniach
medycznych codziennoscig (Ciesla, Sepioto 2020: 29). Warto zaznaczy¢,
ze w ostatnim czasie w mediach pojawilo sie wiele doniesien dotycza-
cych niewlasciwego traktowania studentéw przez wykladowcéw na réz-
nych uczelniach w Polsce. Z historii opisywanych w mass mediach wynika,
ze molestowanie, molestowanie seksualne i przemoc o podiozu seksu-
alnym dotycza zwlaszcza uczelni medycznych i artystycznych (akademie
teatralne, akademie sztuk pieknych), w ktérych przedmiotem pracy jest
cialo (ciato pacjenta, ciato aktora, cialo jako obiekt zdobienia i/lub utrwa-
lania za pomocy dziela sztuki) (Chlopas 2021; Zelazinska 2021).

Biorac powyzsze pod uwage, nalezy zastanowi¢ sie nad tym, jak w dobie
zmian zaréwno w obszarze metod i organizacji nauczania na uczelniach
wyzszych, jak i w zakresie spotecznej $wiadomosci, czym sa mobbing,
molestowanie i molestowanie seksualne, powinny ksztaltowac¢ sie relacje



Wybrane aspekty relacji migdzy nauczycielami akademickimi... 155

miedzy nauczycielami akademickimi a studentami, aby nie dochodzito
do negatywnych zjawisk, a uczelnia byla dla studentéw miejscem przy-
jaznym i bezpiecznym. To niezwykle istotne zagadnienie, jakim sg relacje
studentéw z nauczycielami akademickimi, nie doczekato sie w Polsce zbyt
wielu opracowan naukowych. Wérdd dostepnych publikacji na ten temat
dominuja opracowania o charakterze teoretycznym oraz nieliczne prace
przedstawiajace wyniki badan przeprowadzonych w wigkszosci na malych,
nielosowych prébach badawczych.

Juz w latach 60. XX w. zauwazono, ze szkoly, takze szkoly wyzsze,
oprocz realizowania oficjalnego programu nauczania przekazujg takze tzw.
program ukryty (hidden curriculum). Zdaniem tworcy tego pojecia, Philipa
Jacksona, ukryty program mozna zdefiniowa¢ jako to, co szkola wpaja
ludziom do niej uczeszczajacym, mimo ze to ,,co$” nie zostalo wcale zapla-
nowane. Sg to elementy socjalizacji, ktére wystepuja w szkolach, ale nie
sa czescig formalnej edukacji. Koncepcja ukrytego programu nauczania
odnosi si¢ do niewypowiedzianych lub ukrytych wartosci, zachowan i norm
istniejacych w srodowisku edukacyjnym, ktére sg przekazywane swiadomie
lub - czesciej — nieswiadomie poprzez stowa i czyny (Sager 2013: 125).
Ukryte tresci nauczania sg pochodng sposobu organizacji placéwki edu-
kacyjnej, relacji miedzy uczniami a nauczycielami, sposobéw oceniania
i istniejacych w ramach organizacji subkultur. Celem ukrytego programu
nauczania jest zapewnienie trwatosci i stabilno$ci danego porzadku spo-
lecznego (Lord 2017: 455).

Istniejg trzy wymiary ukrytego programu nauczania, o ktérych pisze
Elizabeth Vallance (1973) w artykule Hiding the Hidden Curriculum: An
Interpretation of the Language of Justification in Nineteenth-Century Educational
Reform [Ukrywanie ukrytego programu nauczania. Interpretacja jezyka
usprawiedliwiania w dziewietnastowiecznej reformie edukacji]. Vallance
przeprowadzita badanie dotyczace ukrytego programu nauczania i ziden-
tyfikowata jego wplyw na system edukacji. Pierwszy wymiar to rama
szkolnictwa uwzgledniajaca komponent komunikacji uczen (student) —
nauczyciel, organizacje programu nauczania oraz wykonawczy (opera-
cyjny) model szkoly jako schematu (planu/projektu) maltego $wiata war-
todci spotecznych. Drugi wymiar dotyczy procedur bedacych w uzyciu,
z uwzglednieniem osiggania warto$ci, socjalizacji i podtrzymywania uktadu
rang/stopni/pozycji. Trzeci wymiar dotyczy tego, na ile intencjonalny/
nieintencjonalny jest przekaz tego, co miesci sie poza oficjalnym progra-
mem nauczania, i jak gleboko — jesli jest jednak intencjonalne — zostato
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to przez nadawce ukryte. Chodzi zatem o niezamierzone efekty edukacji,
ktére jednak moga nie by¢ nieplanowane w taki sposéb, jak zwyklo sie
o tym mysle¢ (Lord 2017: 457).

Badajac ukryty program nauczania, z jednej strony analizuje si¢ rézne
sktadniki procesu ksztalcenia i wychowania, takie jak m.in. uwarunko-
wania i cechy interakcji migedzy uczestnikami proceséw edukacyjnych,
wplyw znaczacych nauczycieli, stosowane przez nich metody pracy, sys-
temy kar i nagrod, srodowisko pozaszkolne, organizowanie przestrzeni
szkolnej. Z drugiej strony bada sie efekty oddziatywan elementéow ukry-
tego programu nauczania, czyli stopien socjalizacji lub izolacji spolecznej
jednostek, akceptacje okreslonych wartosci kulturowych, rozwéj postaw
wobec autorytetéw (konformizm lub samodzielno$¢ jednostek) czy rodzaj
i zakres zdobytej wiedzy (Pauluk 2007: 113). Badajac przejawy ukrytego
programu nauczania w relacji student — nauczyciel akademicki, nalezy,
zdaniem Doroty Pauluk (2007: 114-119), uwzgledni¢ nastepujace kwestie:

¢ komunikacje niewerbalna dajacg informacje na temat wzajem-
nych ustosunkowarn, uczué i oczekiwan obu stron;

e nastawienie i oczekiwania nauczyciela akademickiego wobec
studenta i studenta wobec nauczyciela bedace pochodng prze-
konania studentéw, czy nauczyciel ich lubi i szanuje czy nie,
oraz przekonania nauczyciela, czy jest lubiany i szanowany przez
studentow;

¢ stosunek do roli zawodowej, czyli bycie nauczycielem mistrzem,
nauczycielem partnerem, nauczycielem nadzorca czy nauczycielem
biznesmenem oraz sposob radzenia sobie z napigciami w roli zawo-
dowej (przeciazenie dydaktyka kontra czas na realizacje badan wtas-
nych i rozwdj zawodowy), gdyz sprzecznoéci i napiecia w obrebie
roli zawodowej mogg przektadaé sie na wrogos$¢ wobec tych, nad
ktérymi formalnie sprawuje sie wiadze;

e postawe nauczyciela akademickiego wobec wiedzy - czy prze-
kazuje wylacznie skodyfikowana wiedze podrecznikowy (dogma-
tyczny stosunek do wiedzy uwazanej za niepodwazalng, przekona-
nie o posiadaniu monopolu na prawde, hamowanie samodzielnego
i tworczego mysélenia studentéw oraz wzmacnianie hierarchicz-
nego uktadu w relacjach miedzy studentem a nauczycielem), czy
takze wiedze popartg badaniami wlasnymi.

W 2011 r. wérdd 29 polskich studentéw pedagogiki, 32 studentéw

pracy socjalnej ze Szwajcarii, a takze 20 mtodych wyktadowcoéw pedagogiki
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z calej Polski oraz 24 wykladowcow tej dziedziny wiedzy z réznych krajow
przeprowadzono sondaz. Celem badania byto sprawdzenie, jak nauczy-
ciele akademiccy postrzegaja swojg role oraz jak studenci postrzegaja
swoja role i motywacje do studiowania. Z zebranych danych wynika,
ze polscy nauczyciele akademiccy postrzegaja siebie przede wszystkim
jako przewodnikéw, nastepnie widzg sie w roli ekspertdéw, a na trze-
cim miejscu — jako badaczy (zagraniczni wykladowcy widza siebie jako
partnerdw, przewodnikéw, Zrédia wiedzy i pomystodawcow). Natomiast
polscy studenci postrzegaja siebie gtéwnie jako stuchaczy i odbiorcow,
czyli uwazaja, ze w procesie edukacji odgrywaja bierna role, zwlaszcza
w konteks$cie postawy szwajcarskich studentéw, ktérzy najczesciej widza
siebie jako odkrywcéw czy osoby spragnione wiedzy oraz jako partneréw
(Los 2011: 28-36).

W 2015 r. przeprowadzono badania sondazowe wsrdd 250 studentéw
Gliwickiej Wyzszej Szkoly Przedsiebiorczosci (Szymik, Copik 2015). Ich
celem byto uzyskanie odpowiedzi na pytanie, jaki styl prowadzenia zaje¢
przez wyktadowcéw preferuja wspolczesni studenci oraz jakie cechy oso-
bowosciowe i kompetencje powinien mie¢ dydaktyk pracujacy w szkole
wyzszej. Z danych zgromadzonych w tym badaniu wynika, ze wspot-
czesny nauczyciel akademicki powinien przekazywaé wiedze w sposéb
zrozumialy, wzbudzajacy zainteresowanie tematem, powinien by¢ takze
sprawiedliwy i obiektywny w ocenie studentéw, powinien tgczy¢ wiedze
teoretyczng z praktyka oraz by¢ komunikatywny i kreatywny. W ocenie
prowadzenia zaje¢ przez wykladowce studenci biorg pod uwage przede
wszystkim wiedze, doswiadczenie, osobowos¢ wyktadowcy oraz nasta-
wienie do studentéw. Jesli chodzi o umiejetnosci komunikacyjne, jakie
powinien mie¢ idealny nauczyciel akademicki, w opinii badanych powinny
to by¢: umiejetno$¢ dostosowania sie do obiorcy w zakresie przekazywa-
nia wiedzy w sposéb przystepny i zrozumialy dla studenta, nienarzucanie
swoich opinii i przekonan, pozytywne nastawienie do studentéw i umie-
jetno$¢ tatwego nawiazywania kontaktéw. Zdaniem autoréw omawianych
badan z rozktadu odpowiedzi wynika, ze wspolczesni studenci preferuja
raczej tradycyjnego profesora, a wigc straznika wiedzy, erudyte $wietnie
przygotowanego do zaje¢, doswiadczonego przewodnika posiadajacego
kompetencje komunikacyjne, a nie — instruktora czy trenera poszukuja-
cego coraz nowszych i skuteczniejszych metod i technik nauczania oraz
aktywizowania grupy. Moze to wynikac¢ z faktu, ze — zdaniem responden-
tow — uczelnia jest przede wszystkim miejscem przekazywania gotowe;j,
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uporzadkowanej wiedzy, a nie obszarem poszukiwan odbywajgcych sie
w toku interakcji studentéw z nauczycielami akademickimi.

Jednym z niewielu badan poruszajacych kwestie niewlasciwych
zachowan wyktadowcéw wobec studentéw przeprowadzonych w Polsce
na duzej, losowo dobranej prébie sg badania zamieszczone w raporcie
pt. Doswiadczenie molestowania wsrod studentek i studentow. Analiza i zalecenia.
Raport ukazat si¢ w 2018 r. (a wiec w czasie apogeum akcji #MeToo, ktéra
rozpoczela sie na $wiecie w 2017 r.) i zostal przygotowany pod auspicjami
Rzecznika Praw Obywatelskich (RPO) na podstawie badan ankietowych
przeprowadzonych na kilkunastu polskich uczelniach. W opracowaniu
tym, oprécz wynikéw wspomnianego badania, znajdujg si¢ réwniez ana-
lizy prawne odno$nie do prezentowanych zjawisk. W Polsce kwestie
molestowania i molestowania seksualnego reguluje ustawa o wdrozeniu
niektoérych przepiséw Unii Europejskiej w zakresie rownego traktowania.
W art. 3 okresla ona, ze molestowanie seksualne to kazde niepozadane
zachowanie o charakterze seksualnym wobec osoby fizycznej lub odno-
szace sie do plci, ktérego celem lub skutkiem jest naruszenie godnosci
tej osoby, w szczegoélnosci przez stworzenie wobec niej zastraszajacej,
wrogiej, ponizajacej, upokarzajacej lub uwlaczajacej atmosfery; na zacho-
wanie to moga si¢ skiada¢ elementy fizyczne, werbalne lub pozawerbalne
(Kwasniewska i in. 2018).

Jak podkreslaja autorzy raportu, ustawa o réownym traktowaniu nie
chroni przed molestowaniem i molestowaniem seksualnym ze wzgledu
na takie przeslanki, jak pte¢ czy orientacja seksualna, jesli do tego rodzaju
czynéw doszlo w zwiazku z realizacjq studidéw wyzszych. Konsekwencja
tego stanu rzeczy jest to, ze poszkodowany student nie moze dochodzi¢
roszczen, korzystajac z mechanizmu odwréconego ciezaru dowodu. Polega
on na tym, ze osoba do$wiadczajgca nieréwnego traktowania powinna
jedynie uprawdopodobni¢ ten fakt, a osoba, ktérej zarzucono dziatania
dyskryminacyjne, ma obowiazek udowodnienia, ze zasada réwnego trak-
towania nie zostala naruszona. Studenci molestowani lub molestowani
seksualnie moga natomiast dochodzi¢ swoich praw, korzystajac z zapi-
séw Kodeksu cywilnego (art. 23) lub Kodeksu karnego, ale wowczas
to na nich - jako osobach poszkodowanych - spoczywa ciezar udowodnie-
nia naruszenia ich praw. Z kolei Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce
przewiduje odpowiedzialno$¢ dyscyplinarng nauczycieli akademickich
za stosowanie molestowania, molestowania seksualnego czy popelnienie
przestepstw seksualnych (Kwasniewska i in. 2018).
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Tymczasem wyniki zaprezentowane w omawianym raporcie z badania
pokazuja, ze skala molestowania i molestowania seksualnego na polskich
uczelniach wyzszych jest duza. W przekonaniu autoréw raportu moze
to wynika¢ nie tyle z osobniczych cech oséb dopuszczajacych sie mole-
stowania, molestowania seksualnego czy przemocy seksualnej, ile z cha-
rakterystyki organizacji, a konkretnie z organizacyjnej tolerancji takich
zachowan (przejawia si¢ to m.in. brakiem jasnych procedur w przypadku
wystapienia tego typu zdarzen) oraz plciowej charakterystyki pracy/
zawodu (na uczelniach wyzszych ciagle mamy do czynienia z nadreprezen-
tacja mezczyzn z tytutem profesora lub stopniem doktora habilitowanego').
W czesci raportu poswieconej prezentacji wynikéw badania mozna prze-
czyta¢, ze od momentu rozpoczecia studiéw 40,7% studentéw i studentek
doswiadczylo molestowania, z czego zdecydowana wigkszo$¢ — podczas
zaje¢ lub na terenie uczelni. Molestowanie najczesciej zglaszali studenci
uniwersytetéw i uczelni technicznych, rzadziej studenci uczelni niepublicz-
nych i innych. Studenci zaznaczali, Ze molestowanie przybieralo najczesciej
charakter niestosownych uwag na temat ubioru, wygladu, wieku, zachowa-
nia, kompetengji lub sytuacji wyzszych wymagan wobec studenta niz wobec
reszty grupy w trakcie zaliczenia lub egzaminu, naruszenia nietykalnosci
cielesnej i wysmiewania sie. Najczestszymi przestankami do molestowania
byly ple¢ w odniesieniu do kobiet i orientacja seksualna w odniesieniu
do mezczyzn. W raporcie mozna przeczyta¢ m.in., ze 31,2% (N = 4284)
studentow i studentek zadeklarowalo, iz od momentu rozpoczecia stu-
diéw do$wiadczylo przynajmniej jednego zachowania o charakterze mole-
stowania seksualnego. W przewazajacej wiekszosci byly to kobiety —
ze takie zdarzenie mialo miejsce, przyznalo niemal 44% respondentek.
W przypadku mezczyzn bylo to tylko nieco ponad 12%. Warto odno-
towa¢, ze sprawcami molestowania w prawie 15,6% przypadkéw byli
pracownicy naukowi i pracowniczki naukowe (Kwasniewska i in. 2018).

Innym badaniem, do ktérego warto si¢ odnie$¢, jest opubliko-
wany w tym samym roku raport CBOS (2018) dotyczacy molestowania

' 'W 2019 r. na 24 662 profesoréw pracujacych na uczelniach wyzszych na pet-
nym etacie zatrudnione byly 8102 kobiety. Na uczelniach nadzorowanych przez
Ministerstwo Zdrowia na 1471 oséb ze stopniem doktora habilitowanego na pelnym
etacie bylo zatrudnionych 601 kobiet. W naukach farmaceutycznych w 2019 r.
na 15 stopni naukowych doktora habilitowanego 11 z nich przyznano kobietom.
W naukach medycznych na 120 stopni 62 przyznano kobietom, w naukach o zdro-
wiu — na 10 stopni kobietom przyznano szes¢ (GUS 2019: 179-181).
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seksualnego w miejscu pracy lub nauki. Z danych zebranych przez te insty-
tucje wynika, ze obiektem nieodpowiednich zachowan, propozycji lub
zartéow o charakterze seksualnym byto 12% dorostych (préba badawcza
wynosita 989 osoéb). Najczesciej propozycje te padaly ze strony obcych
0s6b (10%), rzadziej kolegdéw lub kolezanek w miejscu nauki (6%), zna-
jomych lub przyjaciot (4%), wspdtpracownikéw w miejscu pracy (4%),
przetozonych (3%) lub nauczycieli (3%). Co czwarta osoba zatrudniona
lub uczaca sie (25%) byla w swoim miejscu pracy lub nauki $wiadkiem
molestowania seksualnego (CBOS 2018: 2-18).

Jedynym badaniem jakosciowym podejmujacym temat zlego trakto-
wania studentéw medycyny przez nauczycieli akademickich jest to prze-
prowadzone przez Marte Makowska i Joanne Wylezalek (2021) wérdd
studentéw medycyny kilku polskich uczelni. W badaniach przeprowadzo-
nych w grupach fokusowych wzieto udziat 92 studentéw medycyny, w tym
40 mezczyzn i 52 kobiety. Warto wspomnie¢, ze badanie to pierwotnie
nie dotyczylo tej kwestii, gdyz jego podstawowym celem bylo sprawdze-
nie, w jaki sposéb firmy farmaceutyczne wplywaja na proces socjalizacji
do zawodu lekarza. Podczas wywiadéw jednak — w czesci poswieconej
zaletom 1 wadom studiowania medycyny — pojawilo sie tak duzo uwag
odnosnie do zlego traktowania studentéw medycyny przez nauczycieli
akademickich, ze i to zagadnienie autorki postanowity podda¢ analizie.
Jako przyklady ztego traktowania studenci podawali gléwnie krzywdzace,
ponizajace komentarze kierowane do nich przez niektérych nauczycieli
akademickich. W ten sposob komentowane byly np. braki w ich wiedzy.
Innym rodzajem niewtasciwego zachowania, ktérego czesto doswiadczali
badani, bylo lekcewazenie przejawiajace si¢ m.in. w tym, ze nauczyciele
akademiccy czesto spdzniali si¢ na zajecia, a sami wymagali od studen-
tow punktualnosci. Innym rodzajem zlego traktowania bylo utrudnianie
studentom zaliczenia przedmiotu czy zdania egzaminu poprzez np. zada-
wanie trudnych, podchwytliwych lub bardzo szczegétowych pytan oraz
utrudnianie przygotowania si¢ do egzaminu/zaliczenia np. poprzez nie-
podawanie informacji o zakresie materiatu koniecznego do opanowania.
Badani w wigkszo$ci zgadzali si¢ co do tego, ze zglaszanie tego typu sytu-
acji np. poprzez ankiete ewaluacyjna mija si¢ z celem (niektérym badanym
zdarzyla sie sytuacja, ze byli zastraszani przez nauczycieli akademickich,
ktérzy otrzymali od nich negatywng ocene w takiej ankiecie). Jak pisza
autorki badania, trzeba mie¢ $swiadomo$¢, ze nagminne do$wiadczanie
tego rodzaju zachowan moze mie¢ wiele negatywnych konsekwencji dla



Wybrane aspekty relacji migdzy nauczycielami akademickimi... 161

psychiki studentéw, np. obniza¢ ich samoocene czy powodowaé chro-
niczny stres. Niektorzy badani stwierdzali, ze doswiadczanie ciaglego
napiecia na studiach medycznych jest niezbednym elementem socjalizacji
do zawodu lekarza, gdyz w ten sposéb nabywa sie¢ odporno$¢ na stres
w pdzniejszej pracy. Inni zauwazali natomiast, Ze poprzez zle traktowanie
studentéw niektdrzy nauczyciele akademiccy wytadowuja swoja frustracje
bedaca pochodna tego, jak sami byli traktowani podczas swoich studiéw
medycznych (Makowska, Wylezatek 2021).

Systematyczny przeglad 51 miedzynarodowych badan przeprowadzo-
nych w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie, Pakistanie i Wielkiej Brytanii
wykazal, ze od 49 do 68% studentéw medycyny doswiadczyto w trakcie
studiéow dyskryminacji ze wzgledu na pte¢ lub molestowania seksualnego
(Fnais i in. 2014). Adresatkami tego typu zachowan byly najczesciej stu-
dentki. Podobne wyniki uzyskali badacze zajmujacy sie tymi zjawiskami
na Uniwersytecie w Uppsali. W latach 2002 i 2013 przeprowadzili oni
badanie na temat dyskryminacji z uwagi na ple¢ i molestowania seksu-
alnego, ktérego rezultaty ujawnily nasilenie wystepowania zwlaszcza
molestowania seksualnego (Kisiel i in. 2020).

Material i metody

Przytoczone badania dotycza jedynie kilku aspektéw relacji migdzy nauczy-
cielami a studentami, np. cech idealnego wykiadowcy czy oczekiwan stu-
dentéw odnosdnie do nauczania w szkolach wyzszych, a takze zachowan
o charakterze molestowania czy molestowania seksualnego doswiadcza-
nych przez studentdéw. Aspekty te sa analizowane czesto bez uwzgled-
nienia szerszego kontekstu i jako niepowigzane ze sobg. Celem naszego
badania byla analiza relacji miedzy nauczycielami akademickimi a stu-
dentami na uczelniach medycznych z uwzglednieniem tych wszystkich
aspektéw i powigzan pomiedzy nimi. BadaliSmy, jak ogdlnie ksztalttujg
sie relacje nauczyciel akademicki — student, co w tych relacjach studenci
oceniaja pozytywnie, a co negatywnie, jak czesto zdarzaja si¢ niewlasciwe
zachowania, z molestowaniem i molestowaniem seksualnym wlacznie,
z czego mogg wynikac i co mozna zrobi¢, aby im zapobiec.

Material badawczy stanowily opinie studentéw kierunku lekarskiego
i lekarsko-dentystycznego z najwigkszych uczelni medycznych w Polsce
dotyczace ich relacji z nauczycielami akademickimi. Relacje miedzy nauczy-
cielami akademickimi a studentami rozumiemy jako sposéb odnoszenia si¢
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nauczycieli akademickich do studentéw podczas réznych form zajeé
(wyktadow, ¢wiczen/seminaridéw, zaje¢ klinicznych, praktyk zawodowych)
oraz poza zajeciami, podczas spotkan na terenie uczelni i poza nia (wyjazdy
integracyjne, wyjazdy na konferencje), a takze sposob, w jaki wyktadowcy
moéwig o studentach.

W badaniu skoncentrowali$my si¢ na dwdch gléwnych obszarach: oce-
nie prowadzenia zajec i stosunku nauczyciela akademickiego do swojej roli
oraz niewlasciwych zachowaniach nauczycieli akademickich w relacjach
ze studentami. Pytania problemowe do tych obszaréw zawiera tabela 1.

Tabela 1. Gléwne obszary problemowe i pytania badawcze

Ocena prowadzenia zaj¢¢ i stosunku wykladowcy do swojej roli

Jakiego rodzaju relacji studenci oczekuja od nauczyciela akademickiego — relacji
opartej na autorytaryzmie, kooperacji czy partnerstwie?

Jakie cechy — w opinii badanych — powinien mie¢ dobry nauczyciel akademicki?
Jaki sposob komunikacji cechuje dobrego nauczyciela akademickiego, a jaki — zlego
nauczyciela akademickiego?

Czy w trakcie studiéw badani spotkali nauczyciela akademickiego, ktérego uwazaja
za autorytet, wzor do nasladowania?

Czy nauczyciele akademiccy znaja regulamin studiéw i go przestrzegaja?

Niewlasciwe zachowania w relacjach wykladowcéw ze studentami

Czy w czasie oceny wiedzy/kompetencji/umiejetnosci studenci czuli, ze byli oce-
niani merytorycznie (oceniano tylko to, co powinno by¢ oceniane), czy ocena byta
dokonywana w szerszym kontek$cie uwzgledniajacym czynniki pozamerytoryczne
(np. pte¢, ubidr)?

Czy badanym studentom zdarzaly si¢ sytuacje, w ktérych nauczyciel akademicki
potraktowat ich bez szacunku, wy$miewal, obrazal lub czy badani byli $wiadkami
takich sytuacji w stosunku do swoich kolegéw, kolezanek?

Czy badanym studentom zdarzaly si¢ sytuacje, w ktérych nauczyciel akademicki
opowiadal seksistowskie zarty lub jego komentarze odno$nie do studentéw czy
pacjentéw mialy seksistowski podtekst badz czy student sam byl adresatem takiego
zartu lub komentarza?

Czy badanym studentom zdarzaly si¢ sytuacje, w ktérych nauczyciel akademicki
sktadal propozycje o charakterze seksualnym lub badani byli $wiadkami sktadania
takiej propozycji innemu studentowi?

Czy badany, jesli byt adresatem niewlasciwego zachowania nauczyciela akademickie-
go, wiedzial, gdzie powinien zgtosi¢ taka sytuacje? Jesli tak, to czy ja zgtosil? Jesli jej
nie zglosil, to z jakiego powodu? Czy badani uwazaja, ze moga si¢ w tej sprawie zglo-
si¢ do samorzadu studenckiego i czy jest on w stanie pomodc w takich przypadkach?
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Czy badany, jesli byt s$wiadkiem niewlasciwego zachowania nauczyciela akademic-
kiego wobec studenta, podjat jakie$ dziatanie? Czy zdaniem badanych ankiety ewa-
luacyjne s3 pomocnym narzedziem w zglaszaniu tego typu probleméw?

Czy studenci za bezpieczne uwazaja zglaszanie probleméw dotyczacych niewtas-
ciwego traktowania? Czy widza sens zglaszania problemoéw, tzn. czy uwazaja,
ze zgloszenie problemu co$ zmieni?

Czy badani wiedza o tym, jakie procedury antymobbingowe i antydyskryminacyjne
sa stosowane na uczelni oraz w szpitalach i przychodniach, w ktérych odbywali/od-
bywaja praktyki? Czy w przekonaniu badanych istniejace na uczelni oraz w szpita-
lach i przychodniach procedury antymobbingowe i antydyskryminacyjne sa wystar-
czajace? Jesli nie, to jakiego rodzaju rozwigzania powinny zosta¢ wprowadzone?

Zrédlo: opracowanie whasne.

Do badania wykorzystano kwestionariusz ankiety, ktdry zostal roz-
powszechniony droga internetowq. Badanie zostalo skierowane do stu-
dentéw kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego ksztatcacych sie
na publicznych i niepublicznych uczelniach medycznych. Badanie miato
charakter pilotazowy.

Wyniki badania

W badaniu wzieto udzial 182 studentéw. Wiekszo$¢ z nich stano-
wili studenci Uniwersytetu Medycznego w todzi (93,41%). Pozostale
kwestionariusze ankiet zostaly wypelnione przez studentéw Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego (cztery osoby), Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego (trzy osoby), Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (dwie
osoby), Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (jedna osoba), Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (jedna osoba) oraz
Collegium Medicum Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie
(jedna osoba). Badanie cieszylo sie wigkszym zainteresowaniem ws$rod
studentek (73,63%) niz studentéw (26,37%). Ponad 45% badanych mialo
od 21 do 23 lat, ponad 43% - od 17 do 20 lat, a pozostali respondenci
mieli ponad 24 lata. Prawie 69% pytanych studiowato na II roku studiéw,
co dziesiaty badany — na III roku studiéw, nieco wiecej niz 12% respon-
dentéow — na IV roku studiéw. Pozostali studiowali na I (jedna osoba),
V (osiem os6b) i VI (cztery osoby) roku jednolitych studiéw magisterskich,
I (jedna osoba) i II roku (jedna osoba) studiéw pierwszego stopnia oraz
na studiach doktoranckich (jedna osoba). Wszyscy studenci studiowali
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na kierunku lekarskim. Zadna osoba studiujaca na kierunku lekarsko-
-dentystycznym nie wypelnita kwestionariusza ankiety, mimo iz pilotaz
badania zostat skierowany réwniez do studentéw tego kierunku®. Badanie
zrealizowano w okresie od czerwca 2021 r. do stycznia 2022 r.

W pierwszej czesci badania zapytaliémy studentéw, jaki — ich zda-
niem — powinien by¢ nauczyciel akademicki na uczelni medycznej, w jaki
sposob powinien petni¢ swoja funkgje, jak odnosi¢ si¢ do studentow, jakie
mie¢ cechy, a jakich nie. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych chciataby,
aby nauczyciel akademicki byl ich mentorem i przewodnikiem na drodze
do zdobywania wiedzy i umiejetnosci, jedna pigta wolataby, aby relacje
miedzy studentem a nauczycielem akademickim byly symetryczne, part-
nerskie, a nieliczni badani opowiedzieli sie za tym, aby nauczyciel akade-
micki, z racji swojego wyksztalcenia, doswiadczenia i pozycji zawodowej,
petnit funkcje dominujaca, podporzadkowujacg i nakazujaca (wykres 1).

Wykres 1. Procentowy rozkiad odpowiedzi badanych na pytanie o oczekiwany przez
badanych model relacji nauczyciel akademicki — student (N = 182)
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Rozklad odpowiedzi na to pytanie jest zbiezny z rezultatami badania
z 2011 r. przeprowadzonego wérdéd studentéw i wykladowcow pedagogiki

? Jeden kwestionariusz ankiety wypetnita osoba studiujaca ratownictwo medyczne.
Zdecydowalismy, ze kwestionariusz ten wiaczymy do materialu badawczego.
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oraz pracy socjalnej ze Szwajcarii i Polski przedstawionego w pierwszej
czedci artykutu. W badaniu tym polscy nauczyciele akademiccy widzieli
siebie gtéwnie w roli przewodnikéw, a polscy studenci — w roli stucha-

czy i odbiorcow.

Ponadto badanych poproszono, aby z listy cech wybrali pie¢, ktérymi,
ich zdaniem, powinien odznacza¢ si¢ dobry nauczyciel akademicki, oraz
piec¢ cech zlych nauczycieli akademickich. Na pierwsze z tych pytan udzie-
lono 907 odpowiedzi, na drugie — 905 odpowiedzi (tabela 2).

Tabela 2. Cechy dobrego i ztego nauczyciela akademickiego w opinii studentéw

Cechy dobrego Cechy zlego
nauczyciela N % nauczyciela N %
akademickiego akademickiego
Dobrze znajacy 164 18,08 Niesprawiedliwy, 136 15,03
wykladany przedmiot, nieobiektywny,
kompetentny stronniczy
Stwarzajacy pozytywna 153 16,87 Nieszanujacy innych 128 14,14
atmosfere w grupie, ludzi
w ktorej studenci bez
stresu moga popetniaé
bledy i uczy¢ si¢ na nich
Dotrzymujacy uméw 102 11,25 Niekompetentny, 117 12,93
i obietnic, godny niedouczony, o malej
zaufania wiedzy
Motywujacy do nauki 92 10,14 Niekomunikatywny, 104 11,49
niekontaktowy,
niedostepny
Komunikatywny 85 9,37 Arogancki 98 10,83
Majacy dobry humor, 80 8,82 Apodyktyczny, 96 10,61
usmiechniety autorytarny, wiadczy
Inspirujacy 68 7,50 Niekulturalny 79 8,73
Obdarzony charyzma 63 6,95 Chaotyczny, 76 8,40
niesystematyczny,
niezorganizowany,
roztargniony
Doskonalacy metody 48 5,29 Nieprzygotowany 51 5,64
nauczania do zajec
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Cechy dobrego Cechy zlego

nauczyciela N % nauczyciela N %

akademickiego akademickiego

Dokladny, precyzyjny 44 4,85 Niepotrafiacy 16 1,77

w wypowiedziach utrzymac dyscypliny,
niekonsekwentny

Inne 8 0,88 Inne 4 0,44

Ogoélem 907 100,00 Ogoélem 905 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Na pytanie, czy badani spotkali w trakcie studiéw nauczyciela akade-
mickiego, ktérego uwazajg za autorytet, wzér do nasladowania, prawie
71% odpowiedziato twierdzaco. Powody, dla ktérych badani udzielali
takiej odpowiedzi, przedstawia tabela 3. W wypowiedziach respondenci
czesto podkreslali, ze autorytetem jest dla nich nauczyciel akademicki,
ktéry ma charyzme, potrafi zainteresowaé przedmiotem, jest wybitnym
specjalista w swojej dziedzinie. Za nie mniej istotne respondenci uznali
to, ze jest komunikatywny, wyrozumialy i otwarty oraz traktuje studen-
téw ,,po ludzku”.

Tabela 3. Wybrane opinie studentéw na temat tego, dlaczego uznali danego nauczy-
ciela akademickiego za autorytet, wzor do nasladowania

Wybrane opinie studentéw

Podejscie do studentow z duzym szacunkiem, sympatia, empatiq. Szedt studentom ,,na reke”,
cheial, zeby wszyscy zdali i nam kibicowat. Bardziej mu zalezato, zebysmy zdali, niz zeby
zdali tylko ci najlepsi, dobrze nauczeni. Poza tym swietny naukowiec z setkami publikacji,
stale poszerzajacy swojq wiedzg, dzialajacy w wielu towarzystwach naukowych.

Pani doktor traktowala nas ,,jak ludzi”, mozna bylo popelniac bledy i wyciggalismy z nich
wspdlne wnioski. Rozumiata, ze pdzZne zajecia i duzo obowiqzkéw oznacza, ze na niektorych
zajeciach mozemy byc lekko zmeczeni lub gorzej przygotowani. Nie bala sig przyznad, ze nie
zna odpowiedzi na niektdre pytania — ale wyjasniala zagadnienie na nastepnych zajeciach
po doczytaniu lub konsultacji z innym prowadzqcym. Zwracala uwage na istotne klinicznie
aspekty przedmiotu i byla jedng z bardziej charyzmatycznych osdb, z jakimi mialam
do czynienia.

Mimo tego, ze dlugo uczy, nie zapomnial, jak to jest by¢ studentem. Najwigkszym problemem
na uczelni sq dydaktycy, dla ktdrych istnieje tylko ich przedmiot i zapominajq, ze mamy
ich jednak trochg wigcej, a doba ma dwadziescia cztery godziny. Rozumiem, ze to powazny
kierunek i w przysztosci odpowiedzialny zawdd, ale badzmy ludzZmi.
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Wybrane opinie studentéw

Sposdb przekazywania wiedzy byl bardzo przyjemny, nie czutam sig zestresowana, duzo
sig dowiedziatam, osoba, o ktdrej mysle, byta kontaktowa i potrafita przekazac wszystko,
co chciala, szanujgc mnie i moich kolegéw, bedgc milg i sympatyczng, a zajecia, ktdre
prowadzita, byly przyjemne, nawet wtedy, kiedy omawiane zagadnienia byly trudne i ich
nauka szta bardzo opornie.

Wyktadowca ten jest cztowiekiem o ogromnej wiedzy w swej dziedzinie, a ponadto wykazuje
sig bardzo prostudenckq postawq. Nie stara sig studentowi utrudni¢ zZycia, lecz rzetelnie
przekazuje wiedze i oczekuje znajomosci tego, co przekazat, a nie tresci ,,z kosmosu”. Student
czuje sig przez to zachgcony do nauki, bo wie, ze gdy sie przylozy, to osiqgnie sukces, a nie,
jak czasem bywa, mimo ogromu pracy poniesie porazke.

Sprawial(a), ze czulam sig na miejscu, Ze ktos chce mi faktycznie cos przekazad, a nie
przeszkadzam komus w pracy. Czyli taki podstawowy szacunek wlasciwie i zrozumienie,
po co ,,zaraza sig” mlodych swojq dziedzing, zZe nie jestesmy konkurencjq ani aroganckimi
szczeniakami, ktdre nie szanujq starszych.

Szacunek do 0séb nizej postawionych w hierarchii uczelnianej (patrz — studentow), ale tez
w miejscu pracy. Realna che¢ dzielenia sig swojq wiedzq i doswiadczeniem. Prowadzenie zaje¢
tak, aby studenci wyniesli z nich jak najwigcej, a nie ,,od niechcenia, bo i tak mi za to placq”.
Stuchanie prdsb studentdw i pdZniejsza inkorporacja ich. Fak, ze zostata stworzona atmosfera
nauki, otwartej wspdlpracy, a nie atmosfera zastraszania, wyrzucania swoich wewngtrznych
frustracji, karania za zadawanie pytar, a gdy nastgpowala cisza — karania za nieodzywanie sig.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W dalszej czesci badania studenci zostali poproszeni o odpowiedz
na pytanie, w jakim stopniu nauczyciele akademiccy przestrzegaja regu-
laminu studiéw. Do oceny postuzyta pieciostopniowa skala, w ramach
ktérej 5 oznaczalo przestrzeganie regulaminu studiéw w bardzo duzym
stopniu, a 1 — przestrzeganie regulaminu studiéw w bardzo matym stopniu.
Badani ocenili przestrzeganie regulaminu studiéw powyzej $redniej (3,92).
Na kolejne pytanie, czy slyszeli o przypadku ztamania regulaminu studiéw
przez nauczyciela akademickiego lub sami do$wiadczyli takiej sytuacji,
jedna trzecia odpowiedziala twierdzaco. Jednak na pytanie otwarte o to,
jakie sytuacje studenci uznali za przejaw zlamania regulaminu studiéw,
odpowiedzial tylko co pigty badany (38 osoéb). Przykiady ztamania regu-
laminu studiéw podane przez respondentéw dotyczyly gléwnie zaliczen
i egzaminéw (zmiany zasad zaliczania przedmiotu, zmiany zakresu mate-
rialu obowiazujgcego na zaliczenie/egzamin z danego przedmiotu), prze-
biegu zajec oraz relacji miedzy nauczycielami akademickimi a studentami.
Wybrane sytuacje, ktore badani uznali za przyklady tamania regulaminu
studiéw przez nauczyciela akademickiego, przedstawia tabela 4.



168 A. Pawlak-Kaluzinska, M. Wieczorkowska, P. Przylecki

Tabela 4. Wybrane sytuacje, ktoére badani uznali za przyklady lamania regulaminu
studiéw przez nauczycieli akademickich

Kategorie odpowiedzi

Dotyczace zaliczen i egzaminéw

Gléwnie zaliczenia, ze w regulaminie bylo jedno, a egzaminy w rzeczywistosci byly trudniej-
sze do zdania

Zmiana zasad pisania/zaliczenia egzaminu tuz przed nim lub nawet po nim (np. zmiana
progu punktowego). Uniemozliwianie studentom napisania zaliczenia mimo zwolnienia le-
karskiego z pierwszego terminu

Klopoty z zaliczeniem zajec, na ktdrych bylo sig nieobecnym z powodu skierowania do pracy
na linii frontu z COVID od wojewody

Zmiany punktacji, niestownos¢ w liczbie pytan z danego tematu

Przektadanie terminu zajec/zaliczer w ostatniej chwili i wymaganie, aby studenci sig na nich
pojawili w tym nowym terminie — co dla wielu 0sdb bylo niewykonalne. Zaliczenia obejmujqce
materiat inny, niz byt podany w rozpisce

Zmienianie wystawionej wczeshiej pozytywnej oceny ha negatywng

Zmiana formy egzaminu w tygodniu poprzedzajacym. Dodanie sporej partii materiatu do za-
gadnieti na egzamin tydzier przed

Nieprzestrzeganie regulaminu uczelni w kwestii przeprowadzania egzaminu/zaliczenia

Zmiana warunkéw dopuszczenia do egzaminu koticowego

Brak spdjnosci migdzy nakazanym sylabusem a wymaganiami do zaliczenia przedmiotu

Wymagana przez asystenta wiedza w znaczacym stopniu przekraczala wymagania przedsta-
wione w sylabusie

Za pdzne podawanie materiatu, za pdZne ustalanie terminu egzaminu. Ciggle zmienianie
ustalonych wezesniej zasad

Niedopuszczenie do egzaminu calej grupy studenckiej przez nieprzygotowanie jednej osoby
do odpowiedzi ustnej

Nieudostgpnianie pracy do wglgdu po egzaminie/kolokwium

Koordynatorka przedmiotu byla na egzaminie komisyjnym, mimo iz nie powinna

Zmiany w zaliczeniu na okres krdtszy, niz przewidzial to regulamin, niekonsekwencja glow-
nie na etapie weryfikowania wiedzy (obliczanie punktdw, sumowanie i tak dalej)

Wielokrotne tamanie przepiséw dotyczqcych réznych termindw — planowanie egzaminéw czy
terminéw poprawkowych

Dotyczace przebiegu zajec

Dni, kiedy w ogéle nam nie robili zaje¢
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Kategorie odpowiedzi

Brak mozliwosci odrobienia zaje¢

Brak szacunku do studentdw i ich czasu, rozpoczynanie zaje¢ przed lub znaczqco zbyt pdézno
w stosunku do planu, obrazanie studentdw, obieranie sobie ofiar przez wykladowce. Wiem tez
od znajomego pracujacego w zaktadzie wykladowcy, ze celowo chce uwali¢ studentéw

Pani prowadzqca zajecia robila prezentacje w trakcie prowadzenia zajeé

Cotygodniowa zmiana sylabusa tqcznie z zasadami zaliczenia

Ciqggle zmienianie sylabusa, na przyklad zasad zaliczenia przedmiotu, egzekwowania wiedzy

W trakcie wgladu w prace wyktadowca nie udostepnit klucza, mimo ze byt to obowiqzujacy
zapis z regulaminu

Zabroniono osobom przenies¢ sig do innej grupy, nawet jesli miaty do tego argumenty

Dotyczace relacji wykladowcy ze studentami

Niekulturalne odnoszenie sig do studentdw, przenoszenie irytacji spowodowanej osobistymi
sprawami na studentow

Mobbing

Prywatne rozmowy w trakcie wykltadu ublizajgce studentom (przez niezauwazenie wlgczo-
nego mikrofonu)

Nie jestem pewna, czy jest to zapisane w regulaminie studiow, ale spotkatam sig z zachowa-
niem seksistowskim i rasistowskim ze strony jednego z nauczajqcych, co zglositam niezwlocz-
nie odpowiednim podmiotom uczelni — otrzymatam odpowiedZ, jednak nie wiem, jakie kroki
zostaly podjete w stosunku do tego pana

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Kolejna czeg$¢ badania dotyczyla réznych sytuacji, w ktérych mogto
doj$¢ do niewlasciwych zachowan nauczycieli akademickich wobec stu-
dentoéw. Studenci zostali poproszeni o odpowiedZ na pytanie, czy pod-
czas zaliczen/egzaminéw oceniana byla jedynie merytoryczna popraw-
no$¢ odpowiedzi, czy tez — ich zdaniem — ocena uwzgledniala takze inne,
pozamerytoryczne aspekty. Ponad polowa respondentéw zaznaczyla,
ze w sytuacji egzaminu/zaliczenia byla oceniana jedynie ich wiedza i/lub
umiejetnosci. Jednak prawie 13% badanych stwierdzilo, ze byli oce-
niani takze ze wzgledu na ple¢ (zeniska), a niemal 12% uznalo, Ze ocena
uwzgledniata takze ich wyglad. Tak wiec niemal co czwarty badany miat
poczucie, ze przy ocenie pod uwage byly brane takze czynniki pozame-
rytoryczne, takie jak ple¢ czy wyglad (tabela 5).
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Tabela 5. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy podczas zaliczen/egza-
mindéw oceniana byla jedynie poprawno$¢ merytoryczna, czy ocena uwzgledniala
takze inne czynniki, np. ple¢, ubiér?” (N = 247)

. Lo Procent
Kategorie odpowiedzi wskazad
Byt-em/-am ocenian-y/-a wylacznie za wiedz¢ i/lub umiejetnosci 55,06%
Ocena uwzgledniata takze inne czynniki, takie jak sympatia do dane- 17 41%
go studenta AR
Ocena uwzgledniata takze inne czynniki, takie jak pte¢ 12,96%
Ocena uwzgledniata takze inne czynniki, takie jak wyglad 11,74%
Ocena uwzgledniala takze inne czynniki, takie jak moje poglady po- 0.40%
lityczne ,40%
Ocena uwzgledniala takze inne czynniki, takie jak moje pochodzenie 0 409%
etniczne 407
Ocena uwzgledniala takze inne czynniki, takie jak moje wyznanie 0,00%
Ocena uwzgledniala takze inne czynniki, takie jak moja niepetno- 0.00%
sprawnos¢ R0
Inne odpowiedzi 2,03%
Ogodlem 100,00%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wigkszos¢ badanych (prawie 68%) stwierdzila, ze nie zdarzyla im sig
sytuacja, w ktérej nauczyciel akademicki potraktowatby ich bez szacunku,
cho¢ co trzeciemu badanemu zdarzylo si¢ to co najmniej raz, a co pia-
temu — co najmniej kilka razy (wykres 2). Prawie jedna czwarta studentéw,
ktérzy wzieli udzial w badaniu, byla $wiadkiem takiej sytuacji z udziatem
kolegi/kolezanki, a ponad 10% badanych zaobserwowalo taka sytuacje
w stosunku do pacjentéw oraz w stosunku do personelu medycznego.
Natomiast bardzo malo oséb byto swiadkami sytuacji, w ktérej nauczy-
ciel akademicki potraktowal bez szacunku rodzing pacjenta (mniej niz
2%) (tabela 6).
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Wykres 2. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie: ,Czy zdarzyta Ci sie
sytuacja, w ktorej zostal-e$/-a$ potraktowan-y/-a bez szacunku przez nauczyciela
akademickiego?” (N = 182)

3,30%

67,58%

Il Wielerazy [ Kilka razy Raz Wocale

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 6. Procentowy rozkiad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy byle$ $wiadkiem sytu-
acji, w ktorej nauczyciel akademicki potraktowal bez szacunku Twoich kolegéw/
kolezanki, pacjentéw, rodziny pacjentéw lub personel medyczny?” (N = 182)

Rodzaj sytuacji Wiele Kilka Raz Weale
razy razy

Czy byt-e$/-a$ $wiadkiem sytuacji,
w ktorej nauczyciel akademicki
potraktowal bez szacunku Twoich
kolegéw/kolezanki?

7,69%  23,63% 10,44%  58,24%

Czy byt-e$/-a$ $wiadkiem sytuacji,
w ktdrej nauczyciel akademicki 1,65% 9,34% 1,10% 87,91%
potraktowal bez szacunku pacjentéw?

Czy byt-e$/-as Swiadkiem sytuacji,
w ktdrej nauczyciel akademicki
potraktowal bez szacunku rodzine
pacjenta?

1,10% 0,55% 0,00%  98,35%

Czy byt-e$/-a$ $wiadkiem sytuacji,
w ktdrej nauczyciel akademicki
potraktowal bez szacunku personel
medyczny?

2,75% 7,14% 3,30% 86,81%

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Ponad polowa badanych co najmniej raz ustyszata od swojego nauczy-
ciela akademickiego seksistowski zart, ponad jedna trzecia badanych usty-
szala tego rodzaju zart nawet kilka razy, a niemal co dziesigty — wiele
razy. Prawie 33% studentéw co najmniej raz slyszalo, jak nauczyciel aka-
demicki wypowiadat majacy seksistowski podtekst komentarz skierowany
do studenta lub pacjenta, co czwarty z nich slyszal tego rodzaju komen-
tarz kilka razy. Zdecydowana wiekszo$¢ studentéw nie byla natomiast
$wiadkiem sktadania propozycji o seksualnym charakterze innej osobie
ani sama nie byla adresatem takiej propozycji (tabela 7).

Tabela 7. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy zdarzyta Ci si¢ ktoras
z ponizej podanych sytuacji, ktére mozna zakwalifikowaé jako niewlasciwe zacho-
wanie nauczyciela akademickiego?” (N = 182)

Kategorie odpowiedzi Wiele  Kilka Raz Weale
razy  razy

Nauczyciel akademicki opowiadat

. .. 9,89% 32,97% 14,29% 42,85%
seksistowskie zarty

Komentarze nauczyciela akademickiego
odnosnie do studentéw (innych niz ci,

z ktérymi w danej chwili prowadzit zajecia)
lub pacjentéw mialy seksistowski podtekst

4,40% 20,33% 8,24% 67,03%

Seksistowski komentarz lub zart byt
skierowany wprost do mnie lub innego 3,30% 15,38% 10,99% 70,33%
studenta

Nauczyciel akademicki zlozyt mi

. 0,00% 0,55%  0,00% 99,45%
propozycje o charakterze seksualnym

Byl-em/-am $wiadkiem sktadania
propozycji o charakterze seksualnym 0,00% 1,10% 0,55% 98,35%
innemu studentowi

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Pomimo odnotowania przez respondentéw réznych niewlasciwych
zachowan nauczycieli akademickich gléwnie w stosunku do studentéw, ale
takze wzgledem pacjentéw, jedynie nieco ponad 18% badanych (15 oséb),
ktére byty $wiadkami niewlasciwego zachowania wyktadowcy, wiedzialo,
gdzie nalezy je zglosi¢. Wsrdd nich tylko pie¢ oséb zglosito te sytuacje lub
podjeto jakie$ dzialania — cztery z tych spraw zostaly zgloszone na uczelni,
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a jedna zostala zgloszona przez staroste roku jako skarga grupowa.
Na pytanie, z jakiego powodu dana sytuacja nie zostata zgtoszona, odpo-
wiedziala tylko jedna osoba. Nie zglosila ona zaistnialej sytuacji z obawy,
ze skarga zostanie wykorzystana przeciwko niej.

Na pytanie otwarte o to, do kogo na uczelni mozna zgtosi¢ niewta-
$ciwe zachowanie nauczycieli akademickich, odpowiedziato 177 oséb.
28 o0s6b napisato, ze nie wie, gdzie powinno si¢ zglasza¢ tego typu sprawy.
Pozostali wymieniali nastepujace osoby lub organy na uczelni: dziekan,
prodziekan ds. studenckich, rektor, biuro obstugi studiéw, rzecznik praw
studenta, samorzad uczelniany, starosta roku, kierownik przedmiotu, kie-
rownik zakladu, kierownik katedry, komisja dyscyplinarna. W odpowiedzi
na to pytanie osiem oséb napisato takze, ze opisaloby problem w ankiecie
ewaluacyjnej. Ponadto jedna z oséb odpowiedziala nastepujaco:

Wiem, ze od niedawna podobno dziala osobna rada stworzona wlasnie w tym celu,
jednak mam opory przed zglaszaniem réznych spraw. Na uczelniach medycznych nadal
bardzo dobrze ma sig nepotyzm i obwinianie ofiar, bo , profesor moze”.

Nastepnie studentdéw zapytano, czy uwazajg, ze zglaszanie proble-
moéw dotyczacych niewtasciwego traktowania poprzez ankiete ewalu-
acyjng lub komus$ z uczelni jest bezpieczne i skuteczne, czy tez nie.
Prawie 70% badanych uznalo, ze zgtaszanie takich probleméw przez
ankiete ewaluacyjng jest bezpieczne, ale nieskuteczne. Zgtaszanie tego
typu zachowan komus z uczelni jest zdaniem niemal 38% respondentow
niebezpieczne i nieskuteczne, a zdaniem ponad 34% badanych - nie-
bezpieczne, ale skuteczne. Jedynie co piaty badany uznal, ze zglaszanie
probleméw dotyczacych niewlasciwego traktowania komus$ z uczelni jest
bezpieczne i skuteczne (na ankiete ewaluacyjng jako na bezpieczng i sku-
teczng droge zglaszania skarg wskazato nieco ponad 18% studentéw)
(tabela 8).

W ostatniej czesci kwestionariusza ankiety zapytano, czy studenci
wiedza, jakie procedury antymobbingowe (procedury zapobiegajace prze-
$ladowaniu, uporczywemu nekaniu i zastraszaniu, stosowaniu przemocy
psychicznej wobec podwladnego, wspoétpracownika, ucznia lub studenta
w miejscu pracy lub nauki) sg stosowane na uczelni, na ktérej studiuja.
Na to pytanie zdecydowana wiekszoé¢ pytanych, bo niemal 95%, odpo-
wiedziata przeczaco. Tylko 10 0séb odpowiedzialo, ze wie, jakie procedury
antymobbingowe sg stosowane na uczelni, na ktérej studiuja — wigkszosé¢
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Tabela 8. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie: ,Jak sadzisz, czy zglaszanie
probleméw dotyczacych niewladciwego traktowania poprzez ankietg ewaluacyjna lub
do kogo$ z uczelni jest bezpieczne i skuteczne czy tez nie?” (N = 182)

Kategorie Bezpieczne Bezpieczne, Niebezpiecz- Niebez- Ogoélem
odpowiedzi iskuteczne ale niesku- neiniesku- pieczne, ale

teczne teczne skuteczne
Poprzez an-
kiete ewalu-  18,13% 68,13% 10,44% 3,30% 100,00%
acyjng
Do kogos 20,33% 8,24% 37,36% 34,07%  100,00%
z uczelni

Zrédlo: opracowanie wlasne.

z nich sama znalazla te informacje. Badanym zadano réwniez pytanie,
czy wiedzg, jakie procedury antydyskryminacyjne (procedury zapobiega-
jace nieréwnemu traktowaniu z uwagi na ple¢, rase, kolor skory, jezyk,
religie, przekonania polityczne i inne, pochodzenie narodowe lub spo-
leczne, przynalezno$¢ do mniejszosci narodowej, majatek, urodzenie badz
z jakichkolwiek innych przyczyn) sa stosowane na ich uczelni. Prawie 94%
studentow odpowiedzialo, ze nie zna takich procedur. Jedynie 12 oséb
udzielilo na to pytanie odpowiedzi twierdzace;j.

Niemal 55% badanych (suma odpowiedzi ,raczej negatywnie” i ,,zde-
cydowanie negatywnie”) negatywnie ocenia zaangazowanie wladz uczelni
w propagowanie wiedzy na temat problemoéw zwigzanych z dyskrymina-
cja, molestowaniem i molestowaniem seksualnym (wykres 3). Zapewne
dlatego na pytanie o to, czy wladze uczelni powinny podja¢ dziatania
majace na celu poszerzenie wiedzy nauczycieli akademickich i studentow
na temat zagadnien zwigzanych z dyskryminacja, molestowaniem i mole-
stowaniem seksualnym, niemal 79% studentéw odpowiedzialo twierdzaco.

W kolejnym pytaniu wielokrotnego wyboru badanych poproszono
o wskazanie sposobéw przekazywania na uczelni wiedzy na temat pro-
bleméw zwigzanych z dyskryminacjg, molestowaniem i molestowaniem
seksualnym. Ponad 70% badanych chcialoby, aby wiedza na temat tych
probleméw byla przekazywana poprzez szkolenia i warsztaty, a prawie
20% wskazato, ze dobrym sposobem przekazywania takiej wiedzy bylyby
broszury, plakaty i ulotki. W dalszej kolejnoéci wymieniono zajecia obo-
wigzkowe, materialy na platformie e-learningowej, konferencje i zajecia
fakultatywne (wykres 4).
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Wykres 3. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie: ,,Jak oceniasz zaangazowanie
wladz uczelni w propagowanie wiedzy na temat probleméw zwiazanych z dyskry-
minacja, molestowaniem i molestowaniem seksualnym?” (N = 182)

2,75%

43,96%

Il Zdecydowanie pozytywnie [l Raczej pozytywnie

Raczej negatywnie [ Zdecydowanie negatywnie

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wykres 4. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie: ,W jaki sposéb przeka-
zywana powinna by¢ wiedza na temat problemdéw zwiazanych z dyskryminacja,
molestowaniem i molestowaniem seksualnym?” (N = 326)
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Dyskusja i wnioski

Zgromadzona literatura, przeglad dostepnych badan oraz wyniki prze-
prowadzonego przez nas badania pilotazowego potwierdzaja, ze kwestia
relacji miedzy nauczycielami akademickimi a studentami jest bardzo
istotna dla jakosci procesu nauczania oraz socjalizacji do zawodu lekarza,
a temat ten wart jest dalszych, poglebionych dociekan. Zgodnie z kon-
cepcja ukrytego programu nauczania istotne znaczenie ma nie tylko to,
jakich tresci naucza sie oficjalnie, ale réwniez to, jakie wartosci i normy
przekazuja nauczyciele akademiccy m.in. poprzez sposéb odnoszenia si¢
do studentéw i wspoétpracownikéw oraz pacjentéw i rodzin pacjentdw.

Prezentujac wyniki pilotazu badania dotyczacego relacji miedzy nauczy-
cielami akademickimi a studentami na uczelniach medycznych w Polsce
i majac na uwadze ograniczone ramy artykulu, skoncentrowalismy sie¢
z jednej strony na tym, czego studenci oczekuja od swoich nauczycieli
akademickich oraz kogo i dlaczego uwazaja za autorytet w tej roli, a z dru-
giej strony na tym, jak duza jest skala nagannych zachowan nauczycieli
akademickich w stosunku do studentéw — z dyskryminacjg, molestowa-
niem i molestowaniem seksualnym wiacznie.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw chcialaby, aby nauczyciel aka-
demicki byt ich mentorem i przewodnikiem na drodze do zdobywania
wiedzy i umiejetnosci. Zastanawiajace jest natomiast to, ze tylko jedna
piata studentéw kierunku lekarskiego wybrata model, w ktérym relacje
miedzy nauczycielem akademickim a studentem sg symetryczne, part-
nerskie. By¢ moze jest to kwestia profilu studiéw, specyfiki nauczanych
tresci oraz hierarchizacji panujacej w zawodach medycznych, a by¢ moze
preferowania przez badanych biernego podejscia do procesu nauczania,
nastawienia na odbiér uporzadkowanej, uprzednio wyselekcjonowane;j
wiedzy zamiast samodzielnego zdobywania i klasyfikowania informacgji.
Ponadto studenci chcieliby, aby nauczyciel akademicki byt kompetentny,
stwarzal pozytywng atmosfere na zajeciach, motywowal do nauki, byt
godny zaufania i komunikatywny (nauczycieli akademickich o takich
cechach studenci nazywaja ,,swoimi autorytetami”). Do najgorszych cech
nauczyciela akademickiego badani zaliczaja natomiast bycie nieobiektyw-
nym, stronniczym, niekompetentnym, niekomunikatywnym i aroganckim.

Badani doé¢ dobrze ocenili przestrzeganie regulaminu studiow przez
nauczycieli akademickich. Wskazane przez co trzeciego studenta przy-
padki tamania tego regulaminu dotyczyly nastepujacych rodzajéw sytuacji:
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zmiany zasad zaliczenia/egzaminu, przebiegu zaje¢ oraz relacji miedzy
nauczycielami akademickimi a studentami, w tym niewlasciwego odno-
szenia si¢ do studentéw i mobbingu. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze ponad
polowa respondentéw odpowiedziala twierdzaco na pytanie o to, czy pod-
czas zaliczen/egzamindéw ocena uwzgledniata czynniki inne niz mery-
toryczna poprawno$¢ wypowiedzi. Tymi czynnikami byly gtéwnie pte¢
i wyglad studenta. Warto doda¢ do tego jeszcze jedng statystyke — co trzeci
badany co najmniej raz (a co piaty kilka razy) zostal potraktowany przez
nauczyciela akademickiego bez szacunku.

Nie mniej niepokojace jest to, ze ponad polowa badanych co naj-
mniej raz ustyszata od swojego nauczyciela akademickiego seksistow-
ski zart, a jedna trzecia respondentéw slyszata tego rodzaju zarty wiele
razy. Nie bez znaczenia dla interpretacji tych danych jest fakt, ze niemal
trzy czwarte badanych stanowily kobiety, ktore z reguly sa bardziej niz
mezczyzni wyczulone na tego typu komentarze z racji tego, iz czesciej
je slysza. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych nie byta adresatami pro-
pozycji seksualnych ani $wiadkami skiadania propozycji o charakterze
seksualnym innej osobie. Zupetnie inaczej byto w przypadku responden-
tow, ktorzy wzieli udzial w badaniu przeprowadzonym pod auspicjami
RPO. Wyniki tego badania wskazuja, Ze problem molestowania dotyczyt
ponad 40% ankietowanych.

Pomimo dos$wiadczania réznych nagannych zachowan ze strony
nauczycieli akademickich tylko troche ponad 18% respondentéw wiedziato,
gdzie nalezy je zglosié. Sposrod 15 osoéb, ktére zaznaczyly, ze wiedzia-
tyby, gdzie zgtosi¢ tego typu sprawe, tylko pie¢ faktycznie ja zglosito.
Wiekszo$¢ studentéw uznala natomiast, ze na uczelni nie ma w zasadzie
skutecznej i jednoczes$nie bezpiecznej $ciezki zglaszania niewlasciwych
zachowan nauczyciela akademickiego w stosunku do studenta. Wigkszo$¢
studentow negatywnie ocenita réwniez zaangazowanie uczelni w propa-
gowanie wiedzy na temat dyskryminacji, molestowania i molestowania
seksualnego oraz tego, jak si¢ przed nimi bronié. Brakuje przede wszyst-
kim szkolen i warsztatéw na ten temat, ale takze broszur, ulotek i pla-
katéw. Sa to, naszym zdaniem, jedne z pierwszych dziatan, jakie uczelnie
medyczne powinny podja¢ w tym zakresie.
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ABSTRACT

Selected aspects of faculty - student relations at medical
universities in Poland

The cornerstone of education is proper communication between teachers and
learners. It becomes crucial in the medical universities, where — in addition to the
passing and verifying the knowledge — gaining skills and competences as well as
shaping attitudes of the future medical professionals takes place. That is why we
claim that the way the relations between academic teachers and medical students
are shaped, and how and in what context the transfer of knowledge takes place,
are crucial determinants influencing the future professional performance of the
medical students including their prospective relations with patients and their fami-
lies, as well as co-workers and supervisors. In the article we focus on the results
regarding medical students’ expectations toward their academic teachers, their
ideas of the professional authority as well as negative aspects of those relations.

KEY WORDS: academic teachers—students relations, hidden curriculum, features of
a good and a bad academic teacher, discrimination, harassment, sexual harassment

ABSTRAKT

Wybrane aspekty relacji miedzy nauczycielami akademickimi
a studentami na uczelniach medycznych w Polsce

Podstawa nauczania jest wlasciwa komunikacja migdzy nauczycielem a uczniem.
Jest to szczegdlnie wazne na uczelniach medycznych, gdzie oprocz przekazywa-
nia i egzekwowania wiedzy zachodzi proces nabywania umiejetnosci, kompeten-
qji i ksztaltowania postaw przysztych wykonawcéw zawodéw medycznych bedacych
zawodami zaufania spotecznego. Z tego powodu ksztaltowanie si¢ relacji miedzy
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nauczycielami akademickimi a studentami na uczelniach medycznych, a takze
sposob i kontekst przekazywania wiedzy uznali$my za istotne zmienne decydu-
jace o tym, jakimi lekarzami beda obecni studenci i jakie relacje beda budowac
ze swoimi pacjentami, rodzinami pacjentéw, wspotpracownikami oraz przetozo-
nymi. W niniejszym artykule omoéwiliémy wyniki badania dotyczace tego, czego
studenci oczekuja od swoich wykladowcéw, kogo i dlaczego uwazaja za autory-
tet w tej roli, a takze — jak duza jest skala nagannych zachowan wyktadowcow
w stosunku do studentéw.

SEOWA KLUCZOWE: relacje miedzy nauczycielami akademickimi a studentami,
ukryty program nauczania, cechy dobrego i zlego nauczyciela akademickiego, dys-
kryminacja, molestowanie, molestowanie seksualne
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Lekarz i nauczyciel akademicki -
zdalne nauczanie i zdalne leczenie

Zdalne nauczanie

Przekazywanie wiedzy to jeden z fundamentéw ksztalcenia medycznego,
ale tez popularyzacji nauki. Do tradycyjnych metod nauczania, ktérego
gtownym celem jest zdobycie przez stuchaczy wiedzy, nalezy wyktad,
a w przypadku dziatan popularyzatorskich — audycje radiowe oraz pro-
gramy telewizyjne. Programy te powstawaly, aby zapozna¢ odbiorcéw ze
specjalistyczna wiedzg, najnowszymi osiagnieciami nauki lub zagadnie-
niami, ktére mogly by¢ przydatne w codziennym zyciu. Ta forma popula-
ryzacji nauki to jeden z rodzajéw dzialan edukacyjnych; ma ona charakter
nieobowiazkowy (Pawlak, Strzelecki 2010). W formalnym ksztalceniu
medycznym zajecia ukierunkowane na przekazywanie wiedzy zazwyczaj sa
obowigzkowe, stanowig bowiem baze dla rozwijania umiejetnosci, ktére
dla wielu medykéw sg podstawowsg czynnoscig zawodowa.

W zwigzku z rozwojem nowych technologii, a w ostatnich latach -
przede wszystkim z pandemig wirusa SARS-CoV-2 (Pikula i in. 2020),
nastapit gwattowny rozwdj nauczania z wykorzystaniem metod i technik
ksztalcenia na odleglo$¢. Celem tego rozdzialu nie jest szczegdlowa cha-
rakterystyka tej metodyki nauczania, lecz raczej podzielenie sie refleksjami
dydaktyka z kilkudziesiecioletnim do$wiadczeniem.

Zdalne nauczanie ma wiele zalet. Ksztalcenie na odleglo$¢ nie wptywa
w sposdb zasadniczy na jako$¢ prezentacji tresci nauczania. Kazdy odbiorca
ma do czynienia z tym samym materialem, przekazanym w jednakowy
sposob, bez wzgledu na to, czy zdobywa wiedze podczas zaje¢ zdalnych
prowadzonych w sposéb synchroniczny czy w ramach realizowania kursu
asynchronicznego, ktéry zazwyczaj przybiera forme e-learningu.
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W czasie moich studiéw medycznych w latach 60. ubieglego wieku
uczestniczylem w do$¢ nieudanej probie zdalnego nauczania. O godzi-
nie 8.00 rano drzwi auli wykladowej otworzyly sie, ale zamiast profe-
sora do sali weszto dwoch asystentéw z duzym, cigzkim magnetofonem.
Asystenci rozwiesili zwijane tablice. Glos profesora méwil o réznych pro-
blemach histologicznych, a asystenci drewnianymi wskaznikami pokazy-
wali na tablicach odpowiednie obrazy. Wyklad nie wzbudzit entuzjazmu.
Brakowato kontaktu z zywym wykladowcg i mozliwosci zadawania pytan
(w nagraniu nie uwzgledniono przerw na pytania). Chcieli$émy mie¢ kon-
takt z profesorem, a nie z asystentami, ktorzy prowadzili z nami ¢wiczenia.
Wiecej takich ,,zdalnych” wykladéw w czasie moich studiéw si¢ nie odbyto.

Po wielu latach nastgpil rozwdj zaréwno technologii, jak i meto-
dyki nauczania na odleglo$¢. Nie oznacza to jednak, ze ta forma ksztal-
cenia nie ma istotnych wad. Gtéwnym ograniczeniem czy zagrozeniem
sa problemy techniczne, na ktére czesto ani prowadzacy, ani stucha-
cze nie majg wplywu. Ogromnym niedostatkiem nauczania zdalnego,
zwlaszcza prowadzonego asynchronicznie, jest brak bezposredniego kon-
taktu prowadzacego ze stuchaczami. To utrudnia nauczycielowi ocene
zaangazowania sluchaczy oraz uniemozliwia interakcje — niezbedna,
by odnie$¢ sie do kwestii interesujacych studentéw czy rozwiaé¢ watpli-
wodci, jakie pojawily sie w toku wywodu. Przykladem moga by¢ zajecia
ze studentami zagranicznymi prowadzone w jezyku angielskim. Terminy
medyczne nie dla wszystkich studentéw sa zrozumiale. Podczas spotkania
»na zywo” takie trudno$ci mozna w pore dostrzec i odpowiednio na nie
zareagowac.

Ponadto duzy wplyw na budowanie relacji miedzy studentami i nauczy-
cielem ma osobisty kontakt przed zajeciami i po nich, czyli tzw. roz-
mowy kuluarowe. Taki bezposredni kontakt pomaga w tworzeniu atmos-
fery sprzyjajacej edukacji (Pawlak, Strzelecki 2010). Podczas ksztalcenia
medycznego relacja nauczyciel — student, a szczegélnie mistrz — student,
stanowi podstawe budowania postaw przyszltych medykow.

Najwigkszym problemem w zdalnym nauczaniu medycyny klinicz-
nej jest znaczne ograniczenie kontaktu studentéw z chorymi. W przy-
padku kliniki neurochirurgii, w ktoérej pracuje, w czasie pierwszego roku
pandemii jedna grupa studencka przychodzita do szpitala zaledwie raz
w tygodniu. Zdalne nauczanie staraliSmy si¢ wzbogaci¢ krétkimi fil-
mami ilustrujacymi rézne sytuacje kliniczne. Nalezy pamietaé, ze przed
nakreceniem takiego filmu konieczne jest uzyskanie zgody pacjenta. Nie
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chodzi jedynie o zasloniecie twarzy — zgoda powinna dotyczy¢ réwniez
wykorzystania obrazu choroby w celach dydaktycznych. Choroba jest
wlasnoscia pacjenta — w niektdrych krajach pacjenci oczekuja wrecz wyna-
grodzenia za wykorzystanie ich choroby w dydaktyce. Z tego powodu
w Stanach Zjednoczonych w prezentacjach dla studentéw korzysta sie
z ustug przeszkolonych aktoréw.

Najwieksza trudnos$¢ w sytuacji nauki zdalnej stanowi nauczenie odpo-
wiedniej komunikagji lekarz — pacjent, zwlaszcza takiej, ktéra wigzataby
sie z okazywaniem empatii. Podczas zaje¢ klinicznych nauka ta odbywa sie
przede wszystkim poprzez obserwacje klinicystéow rozmawiajacych z cho-
rymi i ich bliskimi. Obserwacje te wraz z odbywajacg sie po nich dysku-
sja stanowig podstawe nauczania komunikacji w warunkach klinicznych.

Ten ogodlny opis zalet i ograniczen ksztalcenia zdalnego pozostawia nas
z pytaniem o to, jakie bedg konsekwencje ksztalcenia lekarzy w warun-
kach pandemii. Odczujg je przede wszystkim mtodzi adepci medycyny
i ich pacjenci. Kluczowe znaczenie w ograniczeniu skutkéw mozliwych
brakéw w przygotowaniu maja teraz staze i ksztalcenie podyplomowe
(Madalinska-Michalak 2020).

Zdalne leczenie

W przeciwienstwie do zdalnego ksztalcenia, ktére dynamicznie rozwingto
sie w ciagu ostatnich kilku lat, zdalne leczenie bylo stosowane od dawna.
Wiele lat temu porady uzyskiwano za posrednictwem koresponden-
cji listownej. Wraz z rozwojem cywilizacji i upowszechnieniem metod
umozliwiajacych komunikacje na odleglos¢ zdalne leczenie ewoluowato.
Przetomem bylo wynalezienie telefonu przez Aleksandra Grahama Bella.
Odtad wszystkie raporty wieczorne lekarz dyzurny mogt skiadaé ordy-
natorowi przez telefon. Dzieki temu ordynator mial aktualne informacje
o stanie chorych i moégl wdraza¢ odpowiednie postepowanie. Obecnie
trudno jest nam wyobrazi¢ sobie prace w szpitalu bez telefonu. Wraz
z rozwojem tacznosci elektronicznej pojawily si¢ nowe mozliwosci.

O pierwszym przesytaniu obrazéw uslyszalem od kolegdw ze Stanéw
Zjednoczonych okoto 25 lat temu. Badanie obrazowe wykonane w godzi-
nach nocnych w amerykanskim szpitalu opisywat radiolog w Indiach, ktéry
w tym samym czasie pracowal w dzien. W moim o$rodku neurochirur-
gicznym powstaly dwa doktoraty z zakresu telemedycyny. Pierwszy z nich
zostal obroniony ponad 20 lat temu. Ich realizacje umozliwilo uzyskanie
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grantéow. Celem prac bylo stworzenie sieci umozliwiajacej przesylanie
obrazéw tomografii komputerowej pomiedzy réznymi osrodkami. Ustalono
réwniez optymalny sposéb przesytania takich obrazéw. Obecnie, po ponad
20 latach, wiele spraw sie zdezaktualizowalo, ale rozpoczete wtedy dzia-
tania umozliwity dalszy rozwdj przedsiewzie¢ zwigzanych z diagnostyka
i terapia wykorzystujacq zdalne mozliwoéci (Komisja Europejska b.d.).

Telemedycyna rozwija si¢ dynamicznie od kilku dekad. Wspoélczesnie
dostepne sg rézne rozwigzania — na odlegtos¢ przekazuje sie m.in. zapisy
elektrokardiograméw i elektroencefalograméw, przeprowadzane sg dia-
gnozy histologiczne. Jeszcze przed pandemia umozliwiono wystawianie
e-recept i e-zwolnien. W czasy pandemii weszli$my zatem, majac juz pod-
stawowe przygotowanie. Podczas pandemii bardzo rozwinely sie teleporady
i teleleczenie. Niemozliwe jest jednak, by telemedycyna zastapila bezpo-
$redni kontakt z pacjentem. Komunikacja lekarz — pacjent na odleglos¢
nie moze sie réwna¢ z kontaktem bezposrednim. Wedtug mnie kluczowe
jest, by pierwsze spotkanie chorego z lekarzem mialo charakter osobisty,
bezposredni. Teleporady moga sprawdzi¢ sie¢ w przypadku choréb prze-
wleklych, gdy konieczna jest wizyta kontrolna czy wystawienie recepty.

W zwiazku z rozwojem telemedycyny nalezy pamieta¢ réwniez o odpo-
wiedzialnosci zawodowej (Nowosielska 2020). Jeszcze w okresie przed
pandemia rozpatrywatem kilka skarg pacjentéw dotyczacych btedéw
popelnionych przez lekarzy leczacych zdalnie. Bledy moga si¢ zdarzy¢
kazdemu lekarzowi, ale przy telekonsultacjach ryzyko ich popelnienia
wzrasta. W przysziodci powszechnie stosowana medycyna bedzie coraz
mniej sztuka, a coraz bardziej rzemiostem. W takich warunkach wzrosnie
rola sztucznej inteligencji. Te aspekty wiaza sie z koniecznoscig zmian
w programach nauczania zaréwno przed-, jak i podyplomowego.

Podsumowanie

Efektywno$¢ zdalnego nauczania zalezy w duzym stopniu od wykla-
dowcy. Jest trudniej osiagalna niz przy nauczaniu ,na zywo”. Na pewno,
zwlaszcza w naukach klinicznych, konieczny jest kontakt z pacjen-
tem. Niestety, dopiero przyszla praktyka lekarska naszych podopiecz-
nych wykaze, czy byliSmy w stanie wystarczajaco skutecznie prowadzi¢
zdalne nauczanie.

Konieczne jest zachowanie zdrowego rozsadku i zobaczenie pacjenta
przynajmniej na poczatku leczenia. Nalezy wykaza¢ duzo ostroznosci,
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aby skutecznie leczy¢, nie zaszkodzi¢ pacjentowi i nie popetni¢ bledu.
Odpowiedzialno$¢ zawodowa dotyczy kazdej formy leczenia.
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ABSTRACT

Physician and academic teacher - remote learning and remote
treatment

The chapter deals with the memories and experiences of a doctor with many years
of work experience as a clinician and a teacher, related to remote learning and
remote treatment, elements of which appeared in the author’s professional life
more than 20 years ago, and have intensified in recent years, especially during
the pandemic. This chapter provides practical tips on how to teach medicine in
such conditions and how to use the possibilities of telemedicine wisely.

KEY WORDS: remote learning, telemedicine, pandemic
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ABSTRAKT

Lekarz i nauczyciel akademicki - zdalne nauczanie
i zdalne leczenie

Rozdzial dotyczy wspomnien i dos§wiadczen lekarza z wieloletnim stazem pracy
jako klinicysty i dydaktyka. Maja one zwiazek ze zdalnym nauczaniem i zdalnym
leczeniem, ktorych elementy pojawialy sie w zZyciu zawodowym autora ponad 20 lat
temu, a zintensyfikowaly sie w ostatnich latach, zwlaszcza w czasie pandemii.
Rozdzial zawiera praktyczne wskazéwki, jak uczyé medycyny w takich warunkach
oraz jak roztropnie korzysta¢ z mozliwosci telemedycyny.

SEOWA KLUCZOWE: nauka zdalna, telemedycyna, pandemia
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Trening balintowski jako narzedzie
rozwoju osobistego i zawodowego pracownikow
opieki medycznej

Typowy dzien pracownika opieki medycznej, czyli jak mogloby byé¢...

Wstajesz rano po dobrze przespanej nocy, z poczuciem zadowolenia
z zycia. Przychodzisz do pracy, gdzie z uémiechem wita cie rejestratorka,
podajac liste chorych na dzi$ i uporzagdkowana, czytelng dokumenta-
cje pacjentow. System zapiséw dziala doskonale, chorzy sa punktualni,
uprzejmi i stosuja sie do zalecen. Nie masz watpliwosci co do diagnoz
i stosowanego leczenia, obstuga systemu komputerowego przebiega bez
zaklécen, pacjenci sg zadowoleni i wdzieczni. Wystawiajg ci entuzjastyczne
oceny na portalu ZnanyLekarz.pl, szef daje ci podwyzke i tak juz wysokiej
pensji i proponuje udzial w prestizowej konferencji.

Typowy dzien pracownika opieki medycznej, czyli jak jest...

Otoéz nie. Lekarze i inni pracownicy opieki medycznej przezywaja w pracy
wiele intensywnych, czesto nieprzyjemnych uczué¢. Kazdego dnia, prakty-
kujac medycyne, wchodza w budzace silne emocje relacje z pacjentami:
doswiadczajg wspoélczucia - gdy identyfikujg sie z chorym, ktéry przezywa
trudnosci lub straty zwiazane z chorobg; gniewu - gdy pacjent nie akceptuje
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choroby lub leczenia; ztosci — gdy kwestionowana jest ich kompetencja;
zniecierpliwienia — gdy pacjent ignoruje ich zalecenia albo zapomina
o wizytach; poczucia winy i wstydu — gdy wykazuja sie niewiedza; bezsil-
nosci wobec postepu choroby i cierpienia. Borykaja sie z ograniczeniami
samego systemu ochrony zdrowia, frustrujacg konieczno$cig wypelniania
rozbudowanej dokumentacji medycznej, ,zamiast skupi¢ si¢ na diagno-
styce, planowaniu terapii lub rozmowie z pacjentem, co wedlug badan
przyczynia sie do przestrzegania przez chorego zalecen terapeutycznych
(compliance)” (Zachara 2017). Lekarze czuja sie wyizolowani, bezsilni,
pozbawieni wplywu, odczuwaja ztos$¢, zniechecenie, majg poczucie bez-
uzyteczno$ci i zdemoralizowania (Mailoo 2021: 766), czujg irytacje, nie-
pewnos¢, lek (Fitzgerald 1991). Juz u studentéw ostatniego roku medy-
cyny w sytuacjach zwigzanych z praktyczng nauka zawodu pojawiaja sie
silne negatywne emocje. Doswiadczenie opiekowania sie ciezko chorymi
pacjentami przy jednoczesnym uczeniu sie nowych procedur wywoluje
u nich poczucie winy i wstydu. Studenci przezywaja konflikt wewnetrzny,
kiedy swoja uwage skupiaja gtéwnie na samym procesie uczenia si¢
zamiast na sprawowaniu opieki nad chorym. Dodatkowo zywig przeko-
nanie, ze wykwalifikowani czlonkowie zespotu lepiej wykonaliby dane
zadania/procedury (Greenlees, Archer 2022: 1).

Idealy i oczekiwania

Jednym z kluczowych elementéw edukacji medycznej, na poziomie zaréwno
przeddyplomowym, jak i podyplomowym, jest ksztaltowanie profesjo-
nalizmu w realizacji roli zawodowej. Profesjonalizm w medycynie defi-
niuje sie jako zestaw wartosci, zachowan i relacji, ktore stanowig pod-
stawe zaufania spolteczenstwa do lekarzy (O’Sullivan i in. 2012: 65).
Obok kompetencji zwiazanych stricte z posiadang wiedza medyczng
i umiejetno$ciami praktycznymi wymienia si¢ rowniez szereg kompeten-
¢ji wykraczajacych poza ten zakres: altruizm, odpowiedzialnos¢, poczu-
cie obowiazku, dazenie do doskonatosci, uczciwos¢ i respekt dla innych.
Ich wyrazem jest traktowanie pacjentéw, ich rodzin i personelu medycz-
nego z szacunkiem, chronienie intereséw oraz poufnosci spraw pacjen-
téw i ich rodzin, wrazliwos¢ na bol pacjenta, jego stan emocjonalny oraz
kwestie plci i pochodzenia etnicznego, aktywne poszukiwanie informacji
zwrotnych i dokonywanie autokorekty, skuteczne koordynowanie pracy
zespolu, wlasciwe uzywanie humoru i adekwatnego jezyka, rozmawianie
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o $mierci i innych stratach szczerze, z wyczuciem, cierpliwie i wspoélczu-
jaco (Larkin i in. 2002: 1250).

Oczekiwania spoteczne wobec lekarzy sa bardzo wysokie. Pacjenci
oczekujg od nich nie tylko trafnej diagnozy, wdrozenia adekwatnego
leczenia i ulgi w dolegliwoéciach. Chca by¢ informowani o znaczacych
aspektach choroby, wymagaja koordynowania opieki, przygotowywania
do badan diagnostycznych i ich wykonywania, pomocy w usprawnianiu
i czynnosciach samoobstugowych. Co wiecej, oczekujg tez poufnosci, bycia
wystuchanym, mozliwo$ci omdéwienia spraw osobistych wychodzacych
poza ramy terapii, wsparcia emocjonalnego na kazdym etapie leczenia
(od okresu diagnostycznego po terminalny).

Od lekarzy oczekuje sie rowniez posiadania szeregu okreslonych
cech charakteru. Tatiana G. Svetlichnaya, Alyona S. Dernova i Marina
A. Kosolapova (2021: 44) dokonaly przegladu artykutéw naukowych z lat
2003-2021, w ktoérych opisywano oczekiwania pacjentéw wobec lekarzy.
Wynika z nich, ze pozadanymi cechami u lekarzy sa: odwaga, milosier-
dzie, rzetelno$¢, uczciwo$é, empatia, posiadanie wiedzy i umiejetnosci
komunikacyjnych, samopos$wiecenie, samokrytycyzm, odpowiedzialno$¢,
samorozwoj, ogélne cechy moralne (wysokie wartoséci moralne, szacunek
dla pacjenta, wspotpracownikéw, skromnosé, zyczliwosc).

Ogrom oczekiwarn, codzienne obcowanie z cierpieniem, doswiadczanie
ograniczono$ci wlasnej roli, znaczenia i mozliwosci sprzyjaja zmeczeniu
empatig, wypaleniu zawodowemu i wtérnej traumatyzacji. Jak sprosta¢
tak wymagajacym warunkom pracy?

Strategie radzenia sobie z emocjami w relacjach zawodowych

Lekarze znajdujq rézne sposoby radzenia sobie z trudnymi emocjami, ktére
pojawiaja sie w relacjach z pacjentami. Moga to by¢ strategie nastawione
na rozwigzanie (np. podjecie $wiadomego dzialania majacego na celu roz-
wigzanie problemu, zasiegniecie rady), strategie nastawione na radzenie
sobie z emocjami (humor, szukanie emocjonalnego wsparcia, préba pozy-
tywnego przeformulowania problemu i zobaczenia go z innej perspektywy)
lub strategie dysfunkcyjne, takie jak: wytadowywanie emocji na pacjen-
tach lub personelu, samooskarzanie sig, sigganie po substancje psycho-
aktywne (alkohol, nikotyna, leki, narkotyki), zaprzeczanie, wycofanie
emocjonalne (McCain i in. 2018: 45), przyjecie cynicznej postawy wobec
siebie i spotykanych ludzi (Svetlichnaya, Dernova, Kosolapova 2021: 45).
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Dysfunkcyjne strategie radzenia sobie z emocjami prowadza do drazli-
wosci, gniewu i konfliktowosci, spadku energii i efektywnoséci pracy, przekra-
czania granic pacjentéw i personelu (np. przez wypowiadanie uwag o tresci
seksualnej). Powoduja takze utrate pewnosci siebie, nieadekwatne zacho-
wania w pracy, zaniedbania higieniczne, wycofanie i izolacje. Zaburzenia
koncentracji i trudnoéci ze snem (zaréwno nadmierna sennoé¢, jak i defi-
cyty snu) prowadza do czestego popelniania bledéw, podejmowania irra-
cjonalnych decyzji, czestej absencji, zaniku kreatywnosci i spontanicznosci.

Takze u studentéw medycyny, na skutek obciazenia nauka, nekania
przez starszych kolegdw, stresu, niepokoju lub depresji wywolanych presja
i obserwacjg negatywnych wzorcow zachowania u starszych lekarzy, obser-
wuje sie objawy wypalenia i utrate zdolnosci empatyzowania z pacjentami.

Pojawia si¢ zatem pytanie, czy i jak mozna $wiadomie rozwija¢ umiejet-
nos¢ adaptacji do otoczenia, odporno$¢ na stres oraz zdolno$¢ do odnawiania
zasobéw psychicznych, ktdre beda chroni¢ przed wypaleniem zawodowym.

Biale plamy

Spotkanie z pacjentem czesto pozostawia lekarza w niepewnosci.
Niepewnosdci dotyczacej nie tylko diagnozy czy skutecznosci proponowane;j
terapii, lecz takze tego, co wlasciwie wydarzyto sie w czasie takiego spo-
tkania na plaszczyznie emocjonalnej. Brak czasu na autorefleksje i wglad
we wlasne uczucia powoduje, ze czesto wybierang strategia jest wypar-
cie emogji lub ich zignorowanie. Emocje sg jednak zwigzane z pewng
energig w ciele, ktéra domaga sie ujscia i zauwazenia. Dlatego niektérzy
pacjenci uparcie tkwia w naszej pamieci, czasem diugo po zakonczeniu
Wwizyty — powracaja w uporczywym rozpamietywaniu, niejasnym niepokoju,
w snach, w skomplikowanych emocjach. Nie wiemy, co w rozpamietywanej
sytuacji budzi niepokoj, ale nie mozemy przesta¢ o niej mysle¢. Niejasne,
niezrozumiale aspekty relacji z pacjentem to ,biate plamy” w naszym rozu-
mieniu wlasnych do$wiadczen i emocji. Mogg one utrudnia¢ komunikacje
z pacjentem, ale jednoczeénie sg przestrzenia do rozwoju osobistego. Ich
przepracowanie sprzyja m.in. elastycznosci w realizowaniu roli zawodowej.

W tym celu, jak pisze Francis Miiller (2021: 7), ,,musimy zobaczy¢,
co kryje sie pod biatymi plamami, i dokona¢ dekompozycji rzeczywistosci,
ktérg klasyfikujemy na podstawie posiadanej wiedzy w sposéb fenomeno-
logiczny, ktéry jest epistemologicznie istotny. Musimy celowo oddali¢ sie
od tego, co znane, aby znaleZ¢ nowe powigzania znaczen”. Oznacza to,
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ze aby wypelni¢ bialg plame i zrozumie¢, co wlasciwie dzieje sie w relacji
z pacjentem, nalezy przyjrze¢ si¢ swojemu doswiadczeniu, uwzglednia-
jac kazdy wymiar naszej wewnetrznej rzeczywistosci: fizyczny (doznania
w ciele), emocjonalny (przezywane uczucia), behawioralny (co robie,
a co chcialbym zrobi¢) oraz poznawczy, ktéry umozliwia nadanie zna-
czenia przezywanym doswiadczeniom wewnetrznym.

Funkcje emocji i mechanizmy obronne

Cala trudno$¢ polega na tym, ze negatywne uczucia sg nieprzyjemne.
Nikt nie chce bez potrzeby doswiadczaé cierpienia. To powoduje, ze sto-
sujemy réznorakie mechanizmy obronne, ktérych celem jest pozbycie sie
dyskomfortu wywotanego przez negatywne emocje. Niestety, nie odbywa
sie to bezkosztowo.

Koncepcja mechanizméw obronnych zostala stworzona przez tworce
psychoanalizy Sigmunda Freuda (Drat-Ruszczak 2001: 616). Mechanizm
obronny to wzorzec reakcji emocjonalnej, poznawczej i behawioralnej
pojawiajacy sie w odpowiedzi na sytuacje postrzegana jako zagrazajaca
(Bilby i in. 2018: 38). Zagrozenie moze by¢ rozumiane jako ryzyko utraty
wiezi z waznym emocjonalnie obiektem (Coughlin Della Selva 2013: 21).
Mechanizm obronny redukuje pojawiajace sie w psychice napiecie pomie-
dzy nie$wiadomymi pragnieniami i impulsami a spotecznymi nakazami
zachowania. Koncepcja Freuda zostala rozwinigta i uzupelniona przez
kolejne pokolenia terapeutéw psychoanalitycznych i psychodynamicznych.

Jon Frederickson (2014: 35) w nastepujacy sposéb przedstawia
sekwencje prowadzaca do zastosowania mechanizméw obronnych:

bodziec — uczucie (potaczone z reakcjg w ciele i z impulsem do dziatania)
— lek — mechanizm obronny.

Gdy np. pacjent nie stosuje sie do naszych zalecen i nie przyjmuje
lekéw, ktorych zazywanie ma kluczowe znaczenie dla poprawy jego stanu
zdrowia (bodziec), zaciskamy piesci (reakcja w ciele), pojawia sie w nas
zlo$¢, irytacja (uczucie) oraz che¢, aby nim potrzasngé i dosadnie powie-
dzie¢ mu, co o tym myslimy (impuls). Spodziewamy sie jednak, ze gdyby-
$my wylali na niego swojg zto$¢ i powiedzieli mu np., ze nie mamy zamiaru
go dtuzej leczy¢, gdyz jest ,,niewspdlpracujgcym gburem”, nie wptynetoby
to na poprawe relacji miedzy nami (lek). Udajemy wiec, ze absolutnie
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nic sie nie stato, wszystko jest w porzadku, ttumaczymy sobie, ze nasze
zalecenia pewnie nie byly wystarczajaco klarowne, ze to wszystko nasza
wina. Wiasnie zastosowali$my kilka mechanizméw obronnych: zaprze-
czanie, racjonalizacj¢ i samooskarzenie. Nie trzeba dodawa¢, ze zamiast
potrzasnaé pacjentem, powstrzymalismy fale irytacji, a energia zwigzana
z ta emocja pozostala uwigziona w naszym ciele. Za jaki$ czas odezwie si¢
w postaci chronicznego bélu barkéw i napiecia w plecach. Mechanizmy
obronne mogg petni¢ funkcje przystosowawcza, jednak gdy staja sie
nawykowym sposobem radzenia sobie z trudnymi emocjami, utrudniajg
korzystanie z niesionych przez nie informagji.

Emocje powigzane sg z potrzebami. Pozytywne emocje méwia nam,
ze nasze potrzeby sa zaspokojone — gdy czujemy sie kochani, bezpieczni,
odczuwamy szczescie, rado$¢ i zadowolenie. Negatywne emocje infor-
muja nas, ze nasze potrzeby sg w jaki§ sposéb niezaspokojone. Strach
np. méwi nam o niezaspokojonej potrzebie bezpieczenstwa i nakazuje
szuka¢ schronienia, co z punktu widzenia ewolucyjnego moze nas uchro-
ni¢ przed potencjalnym zagrozeniem; zto$¢ daje nam energie potrzebna
do walki o dobra, ktére potencjalnie moglibysmy utracié; wstret moze nas
powstrzymac przed zjedzeniem czego$ nieswiezego (Kavakli 2019: 2). Jesli
wiec nawykowo wypieramy nasze emocje i nie korzystamy z powigzanych
z nimi informacji, dzialamy w sposéb nieprzystosowawczy.

Jesli nie dopuszczamy do siebie emocji, nie mozemy adekwatnie
zaspokoi¢ swoich potrzeb. Jesli nawykowo przez wiele godzin dziennie
walczymy, aby nie dopuséci¢ do siebie strachu, ziodci, niecheci poprzez
stosowanie rozmaitych mechanizméw obronnych, jednoczesnie starajac sie
sprosta¢ oczekiwaniom otoczenia, gramy role lekarza wyposazonego we
wszystkie wymienione przez Svetlichnaya, Dernova i Kosolapova (2021)
cnoty, poddajemy sie frustracji i — starajac sie unikna¢ cierpienia na krétkg
mete — narazamy sie na cierpienie dtugofalowe.

Dodatkowo, jesli odpowiednio nie ,zmetabolizujemy” przezywanych
emocji, moga one zacza¢ ,,odktada¢ sie” w naszej psychice, co w diuzszej
perspektywie moze skutkowaé probami impulsywnego ich roztadowania,
np. poprzez nagle wybuchy ztosci, drazliwos¢, ryzykowne zachowania.
To moze przysporzy¢ cierpienia takze ludziom z naszego otoczenia.

Jak wobec tego rozwija¢ swojg inteligencje emocjonalng, ktéra zgodnie
z definicjq Petera Saloveya i Johna D. Mayera (1990, za: Bharamanaikar,
Kadadi 2017: 59) jest: ,umiejetnoscia monitorowania wtasnych uczu¢
i emocji oraz uczu¢ i emocji innych ludzi, rozrézniania miedzy nimi oraz
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wykorzystywania tych informacji do kierowania wlasnym mys$leniem
i dziataniem”? I po co to robi¢, skoro wielu autoréw wskazuje na koszty
dopuszczania w swojej pracy uczué i emocji, piszac o zjawisku zmecze-
nia empatia, charakteryzowanym jako wyczerpanie fizyczne i psychiczne
oraz wycofanie emocjonalne opiekunéw profesjonalnie zajmujacych sie
przez dluzszy czas osobami chorymi lub dotknigtymi traumga (Gallagher
2013: 266; Burnett, Wahl 2015: 318)?

Na klopoty... Balint

Jednym ze sposobéw uswiadomienia sobie trudnych emocji, nazwania
ich i ponownego przezycia w bezpiecznych warunkach moze by¢ udziat
w treningu balintowskim. Jest to znana od lat 50. XX w., zapoczatkowana
przez wegierskiego psychoanalityka Michaela Balinta, metoda pozwalajaca
lekarzom i przedstawicielom innych zawodéw pomocowych (takich jak
psychoterapeuci, nauczyciele, pielegniarki) przyglada¢ sie emocjonalnym
aspektom relacji ze swoimi pacjentami, klientami, uczniami. Celem tre-
ningu balintowskiego jest u§wiadomienie sobie psychologicznych aspektéw
relacji pomagania, poradzenie sobie z trudnymi emocjami pojawiajacymi
sie niekiedy w relacjach, refleksja nad procesami w nich zachodzacymi,
zobaczenie tych relacji z wielu réznych perspektyw (grupa stanowi specy-
ficzne ,lustro”, w ktérym uczestnik moze si¢ przejrzeé), a takze zwroce-
nie uwagi na zaréwno werbalne, jak i niewerbalne komunikaty wysylane
przez uczestnikéw relagji.
Podczas sesji grupowej jeden z uczestnikéw (tzw. referent) opowiada
o swojej relacji z pacjentem, zwracajac uwage na jej aspekty niemedyczne
(charakteryzuje wyglad i zachowania chorego, méwi, jak przebiegato spo-
tkanie z nim, nazywa swoja trudnos¢ w relacji). Na dalszym etapie czton-
kowie grupy zachecani przez osobe prowadzacg trening (lidera) $wiadomie
przyjmuja perspektywe emocjonalng uczestnikéw relacji i o niej méwia.
Aby uczestnikom sesji zapewni¢ komfort, a jednoczesnie umozliwic roz-
woj i stawianie czola wyzwaniom emocjonalnym, wypracowano zasady, kto-
rych celem jest stworzenie bezpiecznego $rodowiska opartego na otwartosci
i unikaniu ocen. Ponizej oméwiono zasady obowigzujace w grupie Balinta.
e Zasada poufnosci wypowiadanych tresci (,Co dzieje sie¢ w Vegas,
zostaje w Vegas”)
Dzieki tej zasadzie uczestnicy mogg mie¢ pewnos¢, ze ich historia
i przezywane w zwiazku z nig emocje pozostang tajemnicg grupy
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i nie stang sie przedmiotem anegdot i zartow w sytuacjach towa-
rzyskich. Umozliwia tez czonkom grupy pozostanie z wlasnymi
emocjami po zakonczeniu sesji, bez koniecznosci dalszej rozmowy
o swoim do$wiadczeniu.

e Dbanie o jako$¢ komunikacji — unikamy krytyki i udzielania rad

Ta zasada umozliwia uczestnikom zaufanie i powierzenie si¢ grupie.
Wiedzac, ze nie spotkamy sie z oceng czy krytyka, latwiej mozemy méwié
o swoich, czesto wstydliwych, sprawach, pojawiajacych sie w czasie pracy
grupy nieakceptowanych przez nas myslach, uczuciach czy impulsach.

e Swobodne dzielenie sie skojarzeniami, uczuciami i myslami

W grupie uczestnicy sg zachecani, aby swobodnie dzieli¢ si¢ wszyst-
kim, co pojawia si¢ w ich przezyciu w czasie trwania sesji. Wywodzaca
sie z psychoanalizy metoda wolnych skojarzen (Lavin 2011: 154) pozwala
referentowi prezentujacemu swoja relacje z pacjentem lub klientem zoba-
czy¢ ja z wielu réznych, czesto nowych i zaskakujacych, perspektyw.
Grupa staje sie emocjonalnym lustrem (Wasilewski 2011: 176), w ktérym
referent moze sie przejrze¢. W imieniu referenta wypowiada ona uczu-
cia i emocje, mysli i niechciane impulsy, ktére mogg pojawiaé sie w jego
przezyciach w czasie spotkania z pacjentem, a do ktérych czgsto nie ma
dostepu z powodu dzialania mechanizméw obronnych. Jednoczesnie
struktura pracy grupy umozliwia mu zachowanie emocjonalnego dystansu
do tego, co sie w niej dzieje. Referent, pozostajgc na czas trwania sesji
W pozycji obserwatora procesu toczacego sie w grupie, moze dowolnie
wybiera¢ ze ,,szwedzkiego stotu”, ktéry grupa dla niego zastawia, ma
szanse dostrzec, ktére z nazywanych emocji rezonuja z jego doswiadcze-
niem, a ktore nie sg mu bliskie.

e Wszystkie wypowiedzi traktowane sg jako réwnie wazne i réwnie

cenne. Uczymy sie od kazdego

To bardzo wazna zasada. W przestrzeni balintowskiej panuje swoisty
egalitaryzm. Nie ma znaczenia, czy jeste$ profesorem, salowg, lekarzem
stazysta czy pielegniarka — liczy sie twoje unikalne ludzkie doswiadczenie,
twoj sposéb przezywania $wiata, twoja jedyna w swoim rodzaju emocjo-
nalna perspektywa.

e Mysl swiezo!

W grupie Balinta zachecamy uczestnikéw, aby byli spontaniczni i kre-
atywni (Bielanska 2009: 45), aby pozwolili sobie na eksperymentowa-
nie i twoércze fantazjowanie. Nawet pozornie nieadekwatna wypowiedz
uczestnika moze wnie$¢ nowy sposdb rozumienia relacji z pacjentem.
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Przyczynia sie do uzyskania gltebszego wgladu w sytuacje problemowa,
pozwala referentowi przezy¢ swoisty moment ,aha” (Kounios, Beeman
2009: 210), ,,domkna¢ figure” (Sills, Fish, Lapworth 1999: 48), dozna¢
katharsis (Bielariska 2009: 344). Gdy nie§wiadome staje sie $wiadome,
znika napiecie pomiedzy tymi dwiema czeSciami psychiki i nastepuje
poszerzenie §wiadomosci, czemu towarzyszy doznanie emocjonalnej ulgi.

Trening balintowski to trening pomieszczania emocji, identyfikowania
zlozonych stanéw emocjonalnych, odczytywania reakcji emocjonalnych
manifestujacych sie jako doznania w ciele (istote tego zjawiska oddaja
zaslyszane podczas prywatnej rozmowy slowa superwizora treningéw
balintowskich Ireneusza Kaflika: ,gdy emocje milczg, krzyczy ciato”).

Nalezy jednak pamietaé, ze w grupie Balinta nazywane sg uczucia,
ktdre do tej pory mogly by¢ niedopuszczane do $wiadomosci uczestnikow
grupy na skutek dzialania mechanizméw obronnych. W rzadkich przypad-
kach moze si¢ zdarzy¢, ze na skutek naglego oslabienia owych mechani-
zméw dojdzie do pojawienia si¢ dotkliwych uczu¢ u referenta lub innych
czlonkéw grupy. Dzieje si¢ tak, gdy zdolno$¢ uczestnika do pomieszcza-
nia uswiadomionego uczucia jest ograniczona, gdy opowiadana histo-
ria szczegolnie silnie rezonuje z jego trudnym osobistym doswiadcze-
niem, gdy jego psychika jest ostabiona na skutek zmeczenia lub silnego
stresu. Dlatego w czasie treningu wazne jest podkreslanie dobrowolnosci
udziatu i wypowiedzi, po zakonczeniu sesji nie wracamy do jej tresci,
a kazdy wnosi do grupy tyle, ile chce i moze. W trakcie treningu uczest-
nicy nie zwracaja si¢ do referenta czy siebie nawzajem, méwia do grupy
jako calosci, co sprzyja zachowaniu umiaru i zasadzie dobrowolnosci.
Czuwanie nad zachowaniem wymienionych zasad, nad atmosfera sprzyja-
jaca wychodzeniu poza strefe komfortu, ale wedlug indywidualnych mozli-
wodci i potrzeb kazdego z uczestnikéw, to zadania prowadzacych grupe —
lidera i kolidera.

Trening balintowski to tez dobra zabawa. Wykorzystuje réznorakie
techniki majace na celu facylitacje procesu toczacego si¢ w grupie: przyj-
mowanie perspektywy, skanowanie odczu¢ z ciala, techniki psychodra-
matyczne takie jak winieta (odgrywanie scenek), rzezba, improwizacja
czy etiuda (Otten 2018: 13).

Praca grupy to co$ wiecej niz suma wypowiedzi poszczegoélnych czion-
kéw. Waznym elementem jest $ledzenie procesu grupowego. Juz sama
emocjonalna dynamika interakcji miedzy uczestnikami treningu wiele
wnosi do rozumienia dynamiki omawianej relacji. Przyjmuje sie zalozenie,
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ze to, co dzieje sie w grupie, odzwierciedla to, co dzieje sie w omawianej
relacji. Inspirujacg ilustracje procesu réwnolegtego, czyli odzwierciedla-
nia sie relacji lekarz — pacjent w dynamice pracy grupy, opisala Heide
Otten (2018: 48) w nastepujacym przykladzie: na poczatku treningu
lekarz (referent) zrelacjonowal historie swojej pacjentki z cukrzyca, ktéra
skarzyta si¢ na bole brzucha i poprosila go o wystawienie zwolnienia.
Lekarz opowiedzial, ze zaproponowal pacjentce wykonanie serii badan,
lecz pacjentka odmowila. Lekarz skonstatowal, ze skoro pacjentka nie
wspotpracowala, on odméwil wystawienia jej zwolnienia. W pracy grupy,
ktéra nastapila po wystuchaniu tej opowiesci, odzwierciedla si¢ dynamika
tej relacji — cze$¢ grupy zareagowata na jego opowies¢ duzym wzburze-
niem emocjonalnym, wyrazala bezradno$¢, zio$¢ na ,roszczeniowych
pacjentéw”; pojawila sie che¢ oceniania i wyrazania sadéw o nieodpo-
wiedzialnym zachowaniu pacjentki (ta cze$¢ grupy slownie i zachowa-
niem odtworzylta uczucia lekarza). Inna cze$¢ grupy milczata, co moze
oznacza¢, ze w omawianej relacji pewne tresci zostaly niewypowiedziane.
Zbadanie tych niewyrazonych tresci pozwolilo referentowi zrozumieé
unikalng perspektywe emocjonalng pacjentki - jej lek przed odrzuceniem
ze strony wspoipracownikéw, trudnodci w zaakceptowaniu przewleklej
choroby itp. Referent mogt zdystansowacé si¢ od swojej reakcji obronne;j,
jaka byla che¢ ukarania pacjentki za ,brak wspoélpracy”. Mogt zobaczyé
jej bol i bezradnos¢ wobec choroby i pomoéc jej zmieni¢ perspektywe,
co na diuzsza mete mogltoby zacheci¢ ja do pojscia za sugestia lekarza
zamiast stosowania strategii unikania.

I na co to wszystko?

Trening balintowski, mimo swojej pozornie prostej formuly, moze sta-
nowié szczegolnie warto$ciowa, bo oparta na wlasnym do$wiadczeniu,
metode ksztaltowania profesjonalnych postaw lekarzy.

Uznaje sig, ze na profesjonalizm skladaja si¢ trzy zasadnicze skla-
dowe: wiedza ekspercka, umiejetno$¢ samoregulacji oraz ,,odpowiedzial-
no$¢ powiernicza”, tzn. gotowo$¢ do przedkiadania potrzeb klienta nad
dbanie o wlasne interesy (Larkin i in. 2002: 1249). Udzial w grupowym
treningu balintowskim umozliwia lekarzowi rozwinigcie zwtaszcza umie-
jetnosci samoregulacji w zakresie emocji, a takze stanowi przestrzen,
w ktérej moze on zwrdci¢ uwage na wilasne potrzeby. Jest to warunek
niezbedny, aby lekarz potrafit dostrzega¢ potrzeby innych, zaleznych
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od niego oséb (tj. pacjentéw lub czlonkdéw zespotu) i aby umial wychodzi¢
im naprzeciw.

Udziat w treningu balintowskim sprzyja budowaniu zdolnosci do $wia-
domego i konstruktywnego zauwazania, do$wiadczania, a potem podej-
mowania dzialan na bazie emocji. Sprzyja efektywnemu zarzadzaniu
nieporozumieniami i konfliktami, rozwija pewnos¢ siebie i umiejgtnos¢
wywazonego, a jednoczesnie tworczego reagowania na trudne sytuacje
z pacjentami. Pomaga w budowaniu tozsamosci lekarza i specjalisty,
poczucia bezpieczenstwa i dumy ze swojej pracy, sprzyja wzrostowi
zaufania do siebie i poczucia kompetencji w pracy (Kjeldmand, Holm-
strom 2008: 141).

Uczestnicy regularnych grup Balinta sprawniej buduja strategie poste-
powania w trudnych sytuacjach, potrafia skuteczniej redukowac stres, sa
lepiej przygotowani do konfrontacji z zagrozeniami zawodowymi, maja
korzystny wptyw na zespdl poprzez budowanie w pracy dobrej atmo-
sfery (Kjeldmand, Holmstrom 2008: 141). Maja takze wiekszg sklonnos¢
do empatii, lepsze relacje z pacjentami, nabywaja umiejetnosci dostrze-
gania problemoéw psychicznych pacjentéw (Cataldo i in. 2005: 330).
Wreszcie — odczuwajg mniej stresu zwigzanego z praca, a wiecej satys-
fakcji zawodowej, maja wigksze poczucie kontroli (Kjeldmand, Holm-
strom 2004: 233).

Z wypowiedzi uczestnikéw grup wynika, ze udzial w treningu buduje
poczucie wspolnoty doswiadczen, redukuje napiecie emocjonalne, mode-
luje zachowania oparte na szacunku. Praca w grupie to czas przeznaczony
na refleksje nad wtasnym doswiadczeniem emocjonalnym, ,przeproce-
sowanie” uniwersalnie trudnych ludzkich do$wiadczen, np. kruchodci,
stabosci, nieadekwatnosci, $mierci czy utraty sprawnosci. Trening balin-
towski uczy powstrzymywania sie od osagdzania, podejmowania otwartej
dyskusji o dylematach moralnych i my$lenia interdyscyplinarnego oraz
uwaznosci na potrzeby wiasne i pacjentow (Schwartz i in. 2020: 2-6).

Tozsamo$¢ zawodowa tworzy sie w wyniku , dlugotrwatego pro-
cesu laczenia doswiadczenia i refleksji nad doswiadczeniem” (Hilton,
Slotnick 2005: 61). Udzial w grupie Balinta dostarcza sposobnosci, aby
swoje doswiadczenie podda¢ refleksji. W trakcie treningu uczestnicy
wielokrotnie, z wyboru i $wiadomie, siggaja do indywidualnej relacji
z pacjentem uruchamiajacej silne, nierozpoznane dotad emocje, poddaja
je obserwacji, rozpoznaniu i nazwaniu, a wiec dokonuja refleksji nad sobg
jako profesjonalistg.
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Udziat w treningu balintowskim' z pewnoscig nie poprawi dziatania
systemu informatycznego w placdwkach medycznych, nie sprawi, ze stoso-
wanie procedur medycznych stanie sie latwiejsze, a dyzury kroétsze, nie pod-
niesie tez pensji ani nie poprawi charakteru szefa. Ale moze przyczynic¢ sie
do tego, ze lekarze stang si¢ bardziej $wiadomi, zaangazowani i autentyczni.

Bibliografia

Bharamanaikar S.R., Kadadi S.V. 2017. Effect of Doctor’s Emotional Intelligence on Patient
Satisfaction, “Journal of the Foundation for Organisational Research & Education
Abhigyan”, 35(1), s. 59-72.

Bielafiska A. 2009. Kreatywnos¢ — Zrédlo w ogrodzie zycia, [w:] Psychodrama. Elementy
teorii i praktyki, red. A. Bielanska, Eneteia, Warszawa, s. 45-50.

Bilby K.C., Naveenakumari M., Rajya L.M., Sanakayala S., Anumol J., Keerthi S., Shiny J.
2018. Relationship Between Emotional Regulation Strategies and Self Reported Defence
Mechanism of Nursing Students, “Journal of Psychiatric Nursing”, 7(2), s. 37-40.

Burnett H., Wahl K. 2015. The Compassion Fatigue and Resilience Connection: A Survey
of Resilience, Compassion Fatigue, Burnout, and Compassion Satisfaction Among Trauma
Responders, “International Journal of Emergency Mental Health and Human
Resilience”, 17, s. 318-326.

Cataldo K.P., Peeden K., Geesey M.E., Dickerson L. 2005. Association Between Balint Training
and Physician Empathy and Work Satisfaction, “Family Medicine”, 37, s. 328-331.

Chochol M.D., Pease D., Swintak C., Anand U. 2021. Addressing Well-Being, Burnout,
and Professional Fulfillment in Child and Adolescent Psychiatry Trainees During the
COVID-19 Pandemic Through Implementation of a Virtual Balint-Like Group: A Pilot
Study, “Academic Psychiatry”, 45(5), s. 581-586.

Coughlin Della Selva P. 2013. Intensywna krdtkoterminowa psychoterapia dynamiczna,
ttum. K. Bereda-Rosotek, Harmonia Universalis, Gdansk.

Drat-Ruszczak K. 2001. Teorie osobowosci — podejscie psychodynamiczne i humanistyczne,
[w:] Psychologia. Podrgcznik akademicki, t. 2, red. J. Strelau, Gdanskie Wydawnictwo
Psychologiczne, Gdansk, s. 616-617.

Fitzgerald M. 1991. The Balint Group in General Practice, [w:] Irish Families Under Stress,
vol. 1, red. M. Fitzgerald, Eastern Health Board Special Hospital Care Programme,
Dublin, s. 218-226.
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ABSTRACT

Balint training as a tool of personal and professional development
of health-care professionals

This article presents the assumptions of Balint group training as a tool enabling
medical care workers to deal with difficult emotions experienced in the context
of practicing aid profession. It presents the difficulties encountered by doctors
in their professional work: high expectations they have to meet, emotionally
demanding working conditions as well as their constructive and unconstructive
strategies to cope with professional stress. The article discusses the principles and
course of the Balint group training and its beneficial impact on the understand-
ing of the psychological aspects of the doctor-patient relationship and building
occupational resistance of the health workers.

KEY WORDS: Balint group, coping strategies, doctor’s professional development,
health-care professionals’ personal development, preventing professional burnout

ABSTRAKT

Trening balintowski jako narzedzie rozwoju osobistego
i zawodowego pracownikéw opieki medycznej

Artykut prezentuje zalozenia balintowskiego treningu grupowego jako narzedzia
umozliwiajacego pracownikom opieki medycznej radzenie sobie z trudnymi
emocjami pojawiajacymi si¢ w kontekscie wykonywania zawodu pomocowego.
Przedstawia trudnodci, z jakimi stykaja sie lekarze: wysokie wymagania, jakim
musza sprosta¢, wymagajace emocjonalnie warunki pracy oraz konstruktywne
i niekonstruktywne strategie radzenia sobie ze stresem zawodowym. W arty-
kule oméwiono zasady i przebieg balintowskiego treningu grupowego oraz jego
korzystny wplyw na rozumienie psychologicznych aspektéw relacji lekarz — pacjent
i budowanie psychicznej odpornosci lekarza.

SEOWA KLUCZOWE: grupa Balinta, strategie radzenia sobie z emocjami, rozwoj
zawodowy lekarzy, rozwoj osobisty pracownikéw opieki medycznej, profilaktyka
wypalenia zawodowego
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Nieporozumienia w kontekscie
ochrony zdrowia. Prozodia semantyczna
w dyskursie medycznym i w jezyku ogdlnym

Wprowadzenie. Komunikacja w ochronie zdrowia

Wedtug klasycznych teorii komunikacja polega na tym, ze nadawca wysyta
komunikat, ktéry odbiorca interpretuje, a obie osoby czynig to w okres-
lonym kontekscie (zob. np. Kotarcic 2021 o modelu Arystotelesa).
Osiagniecie porozumienia wymaga od rozméwcdéw przyjmowania per-
spektywy drugiej strony i swoistej wspolpracy (zob. np. Rampton 2019
o socjolingwistyce interakcyjnej). Z kolei bariery w komunikacji moga mie¢
rozmaite zrodla — uzywanie rozniacych sie od siebie jezykéw, odmiennosé
kulturowa czy etniczna wydajg sie oczywistymi przyczynami nieporozu-
mien. W takich sytuacjach potrzebna jest pomoc ttumaczy albo ekspertéw
w zakresie komunikagji interkulturowej. Niektdre inne okolicznosci braku
porozumienia sg mniej jednoznaczne, jak np. wowczas, gdy rozméwcy
postuguja sie zasadniczo tym samym jezykiem, maja pozornie te same cele
i motywagje, ale roznia si¢ dostepem do zasobow kontekstu oraz sposobem
ich uzycia do interpretacji komunikatu. Wtedy pojawiaja si¢ problemy.

W ponizszych rozwazaniach odwolujemy sie do modelu kontekstu-
alizacji Johna Gumperza, jednego z twoércéw etnografii komunikacji oraz
socjolingwistyki interakcyjnej. Gumperz (1992) twierdzil, ze komunikacja
zasadza si¢ na interpretacji komunikatéw silnie zaleznej od kontekstu.
Zakladal on wspolprace rozméwcow i uwazne odbieranie wskazéwek
z kontekstu (contextualization cues). Kazdy z interlokutoréw tworzy hipoteze
dotyczacg intencji nadawcy, ktéra bazuje na zalozeniach wyplywajacych
z wiedzy pozajezykowej, a w toku interakgji jest konstruowana, negocjo-
wana. Znaczeniem jako treécia osiagana wspdlnie przez uzytkownikéw
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jezyka w danej sytuacji zajmuja si¢ takze wspolczesne badania seman-
tyczne (np. Jaszczolt 2016: 8). W procesie tym nalezy bra¢ pod uwage
rézne rodzaje kontekstow: historyczny (oczekiwania oparte na wiedzy
o przesztych wydarzeniach), psychologiczny (nastr6j, emocje nadawcy
i — gtownie - odbiorcy), kulturowy (wartosci i normy grupy), spoteczny
(relacje), fizyczny (warunki komunikacji: miejsce, oswietlenie, halas itp.).
Kiedy konteksty sie nie pokrywajg, nastepuje zaburzenie porozumienia.

Naszym celem jest eksplikacja mechanizmu zalezno$ci pomiedzy
kontekstem a interpretacja komunikatu na podstawie analizy wybranych
sformulowan zwiazanych z ochrong zdrowia. Kontekst ten — odmienny dla
porozumiewajacych sie — bywa przyczyna mimowolnego braku porozumie-
nia. W tekscie skupimy si¢ na réznicach w rozumieniu prozodii seman-
tycznej, kontrastujgc profesjonalistow medycznych i innych uczestnikow
komunikacji (np. pacjentéw). Obie strony maja pewna wiedze i doswiad-
czenie zwigzane z udzielaniem i/lub przyjmowaniem pomocy medycznej,
jednak czgsto w sposéb niezamierzony porozumiewaja si¢ nieskutecznie,
poniewaz odmiennie interpretuja te same slowa i komunikaty.

Osoby wykonujace zawody medyczne i pacjenci rdéznig sie wiedza
merytoryczng i doswiadczeniem. Wiedza medyka to wiedza profesjonalna
(medyczna) i instytucjonalna, a doswiadczenie istotne w okoliczno$ciach
udzielania $wiadczen medycznych zalezy od stazu pracy i indywidualnej
wrazliwosci (np. lekarza) na szczegdly ,,anatomii komunikacji”. Mozna
jednak zatozy¢, ze medykowi blizszy jest dyskurs medyczny, w szczegdl-
nosci wobec potrzeby skupienia sie na skutecznosci leczenia choroby
(disease), ale takze checi poszerzania doswiadczenia zawodowego i wiedzy
medycznej w ogole. Perspektywa medyka jest zatem szeroka, a akumu-
lowana wiedza i do$wiadczenie majg sluzy¢ takze wszystkim kolejnym
pacjentom oraz naukom medycznym w ogéle. Natomiast pacjent w cho-
robie koncentruje sie na osobistym doswiadczaniu chorowania (illness)
oraz na indywidualnym dazeniu do powrotu do zdrowia, a przynajmniej
ztagodzenia ucigzliwych dolegliwosci'.

Jakim jezykiem mdwia zatem medycy, a jakim - pacjenci? Suzanne
Fleischman (1999: 8) opisuje jezyk medyczny jako abstrakcyjny dyskurs

! Por. takze kwestie interpretacji komunikatow w kategoriach dominujacego
kontekstu: ,,glosu medycyny” i ,glosu realnego zycia (pacjenta)” (voice of medicine
vs. voice of the lifeworld) (Mishler 1984; 2005). Wedlug tego ujecia w dialogu medyka
z pacjentem dominuje glos medycyny, a glos (zZycia) pacjenta jest traktowany jako
swoiste wtracenie, w najlepszym razie uzupelnienie.
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o chorobie (disease) i organach ciala, a nie o pacjentach i ich do$wiadcza-
niu choroby (illness) (zob. Cassell 1976). W sferze jezykowej problemy
z porozumieniem mozna przypisa¢ réznicy miedzy jezykiem specjalistycz-
nym (medykdéw) a jezykiem ogdélnym (pacjentdéw). Jezyk specjalistyczny
w duzej mierze definiuje sytuacja uzycia, ktéra zwykle jest pragmatycz-
nie nacechowana (Ligara 2011: 168). Na przyklad praktyka porozumie-
wania sie w specyficznym $rodowisku specjalistéw zaktada umiejetnosé
postugiwania si¢ wyspecjalizowang terminologia. Teoretycznie w komu-
nikacji specjalistycznej w ochronie zdrowia sytuacja uzycia z definicji
uwzglednia pacjenta. W praktyce jednak mozna méwic o jego marginali-
zacji i uprzedmiotowieniu — w dyskursie medycznym pacjent to choroba
(disease) bardziej niz jednostkowe doswiadczanie chorowania (illness) (por.
Murawska 2013; Zabielska 2014; 2020). Niemniej jednak w sytuacji,
kiedy pacjent_ka jest jedna ze stron konwersacji, nalezy go ja traktowac
po partnersku®.

Nalezy zatem stwierdzi¢, ze brak porozumienia moze mie¢ dwoja-
kie podioze. W pierwszym przypadku wynika z odmienno$ci w opisy-
waniu rzeczywisto$ci przez strony dialogu. W ramach wspoélnot wiedzy
odmiana zawodowa jezyka wiaze si¢ ze swoiscie ,,stenograficznym” poro-
zumiewaniem sie, niezrozumialym dla osoby z zewnatrz, spoza grupy
(Fleischman 2001; zob. tez Jarosz 2018). Drugi przypadek stanowia sytu-
acje, w ktorych jezyki zawodowy i ogélny sg jednobrzmiace (jak we frazach
»[pacjent] nie wspotpracuje” lub ,,[stan] bez zmian”)?, ale kontekst — inny
dla medyka, inny dla pacjenta — rodzi zgota odmienne interpretacje zna-

* Zastosowanie form rzeczownika (i wyrazéw sktadniowo powigzanych) zaré6wno
w rodzaju meskim, jak i zeniskim (oddzielonych podkreslnikami) jest wynikiem daze-
nia autorki do inkluzywnego sposobu nazywania oséb w celu unikniecia pomijania
jednej z plci. Poniewaz jednak ztozono$¢ morfologii jezyka polskiego w znacznym
stopniu utrudnia stosowanie zapisu inkluzywnego bez wydltuzania tekstu, stosujemy
formy inkluzywne tylko w wybranych przypadkach, chcac — mimo wszystko — da¢
wyraz potrzebie sprawiedliwego uwzgledniania wszystkich oséb bez wzgledu na ich
ple¢. Poniewaz mamy do czynienia z obszarem jezyka znajdujacym si¢ w trakcie
dynamicznej zmiany, nawet takie niekonsekwentne stosowanie form inkluzywnych
pozwala zasygnalizowa¢ poparcie dla jezyka rowno$ciowego. Postawe taka aprobuja
prof. Marek Lazinski i prof. Agnieszka Malocha-Krupa, bedacy uznanymi autory-
tetami w tej dziedzinie.

* Trudno$¢ w porozumieniu, kiedy oba dialekty (medyczny i ogélny) sg iden-
tyczne w formie, ale nie w znaczeniu (np. ang. depression, hysteria, obsession) znane
sg zaréwno z codziennej praktyki, jak i z literatury przedmiotu (np. Fleischman
2001: 475).
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czenia. Rozdzielnosé¢ kontekstow wynika z réznej wiedzy (Gotti 2008: 16)
i doswiadczenia uczestnikéw, szczegélnie z przynalezenia (lub nie) do dys-
cypliny, przezycia (lub nie) pewnych wydarzen, posiadania punktu widze-
nia uczestnika grupy czy tez osoby z zewnatrz (por. Fleischman 1999: 19).

Przyklady medyczne

Komunikaty powstajace w wyniku stosowania specjalistycznej nomen-
klatury medycznej sa dla niespecjalistéw dalekie od klarownych, ale
tez nie generuja konotacji, ktére sa dla odbiorcéw rozpoznawalne.
Natomiast w przypadku uzywania przez specjaliste terminéw jedno-
brzmiacych z wyrazami z jezyka ogdlnego mozna latwo przeoczy¢ fakt,
ze dla obu stron komunikacji znaczenie (majace warto$¢ ewaluacyjna/
konotacyjna) jest odmienne, co skutkuje rozumieniem niezgodnym
z intencjami nadawcy.

Przyktadem moze by¢ fraza pacjent nie wspdlpracuje. Jest to sformuto-
wanie skonwencjonalizowane w uzusie lekarzy (i innych profesjonalistéw
medycznych), natomiast w odbiorze pacjenta nabiera wymowy osobistej,
zaklada brak woli i implikuje osadzanie (Kielkiewicz-Janowiak 2021).
W dyskursie medycznym — w rozumieniu zapytanych o to lekarzy — fraza
pacjent nie wspétpracuje opisuje zachowanie pacjenta, ktory:

e jest osobg negatywnie nastawiong do leczenia, roszczeniowa, zbyt
pewna siebie i swojej wiedzy medycznej i dlatego odrzuca lub
co najmniej kwestionuje zalecenia lekarskie;

e ,nie rozumie” swojej sytuacji i stawianych wobec niego oczeki-
wan, co dzieje sie z réznych przyczyn, np. jest w ciezkim stanie
klinicznym, bez kontaktu, ma ograniczone rozumienie otoczenia
i $wiata w ogole.

W percepcji wielu lekarzy omawiana fraza ma wydzwiek pejoratywny,
sugeruje negatywny stosunek medyka do pacjenta jako ($wiadomie lub
nie) utrudniajgcego terapie oraz wykonywanie obowiazkow przez lekarza
(por. Mikotajewska, Mikotajewski 2012: 89). Natomiast w rozumie-
niu potocznym dominujacy odbiér tego komunikatu sugeruje brak woli
po stronie pacjenta_pacjentki, wspol-praca bowiem zasadza sie na checi
obu stron. Zatem fraza pacjent nie wspdlpracuje w jezyku ogdlnym oznacza,
ze osoba, o ktérej mowa, wspdlpracowaé (z réznych wzgledéw) nie chce.
Na przyklad: pacjentka, ktéra slyszy okulistke opisujaca jej przypadek
lekarzowi konsultujacemu (,,nie udato sie [wykona¢ zdje¢], bo pacjentka
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nie wspdtpracuje”), wychodzi z badania sfrustrowana i niepewna tego, jak
mogtaby postara¢ sie bardziej zapanowa¢ nad mruganiem oka, aby bada-
nie umozliwi¢ (Kietkiewicz-Janowiak 2021: 11)*.

Cechami jezyka specjalistycznego (tu: medycznego) sg jego formu-
licznoé¢ (tj. zrutynizowanie)®, zdystansowanie i oddzielenie od oryginal-
nego kontekstu zwigzanego z zachowaniem (i intencjami) pacjenta. Kiedy
medyk w dokumentacji medycznej odnotowuje, ze pacjent nie wspotpracuje,
lub uzywa okreslenia brak wspdlpracy, mozna zada¢ pytanie, czy woéwczas
(nadal) jest mowa o tym, co robi pacjent, czy wiadomo, z kim nie wspoét-
pracuje, i czy jest jasne, co ewentualna wspétpraca miataby oznaczad.

Analogiczne do polskiego przykiadu moze by¢ wyrazenie z jezyka
angielskiego interesting case, w dyskursie medycznym oznaczajace ciekawe
wyzwanie dla specjalistow (wrecz detektywistyczna zagadke do rozwig-
zania), pozytywnie wazne z punktu widzenia ich kariery zawodowe;j®:
»~Thanks to Dr. Fleischman for this interesting case. 62 year old woman
with obesity, htn, hld, copd presents with sudden onset left upper quad-
rant pain, painful respiration. No f,n/v/d. Patient is noted to be in pain,
tachycardic, normotensive, and eupoxic” (Sinaiem 2012).

* Specyfika sformutowan zwigzanych z medycyng i ochrong zdrowia polega
na tym, ze docierajg one do pacjenta_pacjentki, nawet jesli nie s3 do niego_niej
skierowane. Innymi stowy — pacjent moze by¢ odbiorca, nie bedac adresatem komuni-
katu, moze zatem ponosi¢ konsekwencje odbioru komunikatéw w sposéb niezgodny
z intencjg nadawcy, ktéra moze by¢ interpretowana przez odbiorcg w sposéb przez
nadawce niezamierzony.

> Pojecie formulicznosci Lukasz Grabowski (2018: 67, za: Pawley 2007: 3-4)
wszechstronnie charakteryzuje jako zlozone i wieloaspektowe, réznorako opera-
cjonalizowane w kontekscie réznych dyscyplin. Z punktu widzenia opisu jezyka
specjalistycznego najprzydatniejsze wydajq sie definicje skoncentrowane na niezmien-
nosci formy i czestosci wystepowania. Dlatego tez formulicznoé¢ to ,,powtarzalne,
podyktowane konwencja uzycie pewnych formut tekstowych lub wyrazen, zaréwno
jedno-, jak i wielowyrazowych, petnigcych okreslone funkcje pragmatyczne lub utoz-
samianych z poszczegdlnymi aktami mowy”. Podobnie Jerzy Bartminski (2007: 71)
definiuje formuly ,jako stabilne i odtwarzalne polaczenia wyrazéw, ktére sa uwa-
runkowane spotecznie i kulturowo” (Grabowski 2018: 68). W specjalistycznym
jezyku medycyny formulicznoé¢ bylaby zatem przejawem dazenia do zapewnienia
precyzyjnosci wypowiedzi poprzez uzycie formul standardowych i powszechnie
znanych w $§rodowisku.

¢ W angielskim jezyku medycznym wystepuje okreslenie fascinoma, ktdre jest
tlumaczone na polski jako ,ciekawy przypadek”, a jego etymologia (hybryda przy-
miotnika fascinating i morfemu -oma) wskazuje na pozytywne konotacje tej zbitki
leksykalnej (Etymologeek b.d.).
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Podobnie w polskim wyrazeniu ciekawy przypadek przymiotnik ciekawy
znaczy — dla medykéw - ‘skomplikowany, trudny w leczeniu’, niesie
jednak ze soba pozytywna konotacje powiazang z tym, ze przynosi spe-
cjalistom okazje do pozyskania nowej, zlozonej wiedzy eksperckiej oraz
potencjalne inne korzysci dla rozwoju kariery zawodowej. Z kolei dla
pacjenta_pacjentki, ktérego_ktoérej chorobe czy dolegliwo$¢ (albo wrecz
jego_ja samego_sama) opisuje sie jako ciekawy przypadek, komunikat
ten jest w niezno$ny sposéb dwuznaczny i sprzeczny w wywolywanych
konotacjach - czy to dobra wiadomo$¢, ze moja choroba jest skompliko-
wana i trudna w leczeniu?

Fleischman (1999) réwniez zwraca uwage na swoista pulapke inter-
pretacyjng, kiedy specjalistyczny termin techniczny ma takze znaczenie
w jezyku ogélnym, przywolujac tu przyklad z wlasnego doswiadczenia.
Kiedy byta pacjentka z MDS (myelodysplastic syndrome), z materialéw infor-
macyjnych dowiedziala sie, Ze pacjenci otrzymujg ,,opieke wspierajacg”
(supportive care). Dopiero po pewnym czasie zrozumiala, ze chodzi o eufe-
mistyczne okreslenie szeregu zabiegbéw, a stowo ,wspierajacy” (supportive)
bynajmniej nie odnosi sie do traktowania pacjentéw z empatia i posza-
nowaniem (Fleischman 1999: 19-20).

Szanse na cigzki przebieg

W ostatnich dwodch latach pandemii koronawirusa (COVID-19) teksty
zwigzane z chorowaniem i leczeniem docieraly do odbiorcéw mediow
masowych bez wzgledu na to, czy byli oni bezposrednio zaangazowani
w otrzymywanie pomocy medycznej. Wszyscy, na co dzien i wielokrotnie,
wystuchiwali$my nie tylko wzglednie jednoznacznych komunikatéw o sytu-
acji pandemicznej (liczbie zachorowan, akgji szczepien i wydolno$ci syste-
mow wspierajacych leczenie), lecz takze bardziej skomplikowanych wiado-
mosci o postepach w diagnozowaniu i leczeniu. Do tych ostatnich nalezata
wiadomo$¢ o tym, ze polscy naukowcy zidentyfikowali wariant genetyczny
zwigzany z przebiegiem choroby COVID-19. W styczniu 2022 r. media
triumfalnie ogtaszaly, ze ,,Polacy odkryli gen zwiekszajacy ryzyko ciezkiego
przebiegu COVID-19” (Polityka Zdrowotna 2022) albo ze ,,Polscy naukowcy
odkryli gen odpowiedzialny za cigzki przebieg COVID-19” (Kozdra$ 2022).
Dziennikarze opisywali powigzanie wariantu genetycznego i przebiegu cho-
roby, uzywajac sformulowan odpowiedzialny za lub zwigksza ryzyko. Nato-
miast lekarz bedacy wspétautorem sukcesu, prof. dr hab. n. med. Marcin
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Kos$ciuszko z Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, w ten sposéb
tlumaczyt (na konferencji prasowej, co zostato przekazane w mediach)
szczego6ly wynikéw badan: ,Jest to wariant genetyczny, ktory jest zwia-
zany z chromosomem trzecim. Otdz wystepowanie tego wariantu, jak
sie okazuje, wplywa na to, ze szanse na przebycie ciezkiego..., na ciezki
przebieg COVID-19 rosna ponad dwukrotnie” (Kozdra$ 2022).

Problem w tym, ze takie sformulowanie wprowadza swoisty dyso-
nans konotacyjny miedzy wartoscig, ktéra implikuje dane stowo, a tym,
co je de facto dopelnia (por. Kuligowska 2022). Rozumiejac wyrazenie
szanse na + [rzeczownik] jako ‘prawdopodobienstwo zaistnienia czego$’,
odbiorca spodziewa sie pozytywnie nacechowanego zdarzenia. A takim
na pewno nie jest ciezki przebieg jakiej$ choroby. Oczekiwana (pozytywna)
warto$¢ pochodzi z czestosci wystepowania kolokagji, ktore utrwalajg ocze-
kiwania uzytkownika jezyka. Wyszukiwanie w korpusie monitorujacym
Monco PL’ potwierdza takie konotacje odno$nego wyrazenia, wskazujac
najczestsze kolokacje, w ktore wchodzi sformulowanie szanse na. Sg to:
awans: 384, zwycigstwo: 286, sukces: 195, mistrzostwo: 128, gra: 118, rozwoj:
105, praca: 160, miejsce: 113.

Wydaje sie, ze wspomniany wyzej ekspert postuzyt sie wyrazeniem
szanse na + rzeczownik z negatywna waluacja, poniewaz zaczerpnal
ja z akademickiego dyskursu medycznego, a w szczegoélnosci ze staty-
styk badan na temat uwarunkowan przebiegu chordb®.

Podobnie inna formuta z domeny ochrony zdrowia, brak zmiany,
potencjalnie niesie negatywny komunikat dla pacjenta_pacjentki, ktory
ktéra intepretuje ja z pozycji poza dyskursem medycznym. W tym przy-
padku prozodia semantyczna, czyli waluacja wyrazu wynikajaca z jego
czestego wspolwystepowania z innymi wyrazami, silnie sugeruje walu-
acje negatywna (por. brak opaddw, brak jedzenia, brak prgdu, brak mitosci,

7 Na podstawie wyszukiwania wérdéd 7 727 064 542 stéw, 411 491 625 zdan
(Monco PL, http://monco.frazeo.pl/, 21.03.2022).

8 Zauwazmy, ze w jezyku angielskim wyrazenie chance(s) of + rzeczownik
z negatywna waluacjg (w kontekscie medycznym) takze wystepuje rzadziej niz z rze-
czownikiem z waluacja pozytywna. Na przyklad wyszukiwanie w amerykanskim
reprezentatywnym i zréwnowazonym gatunkowo korpusie wspdlczesnego jezyka
angielskiego COCA (Corpus of Contemporary American English), zawierajacym
ponad miliard sléw, wykazalo nastepujace czestosci wystepowania: chances of
dying — 46, chance of dying — 144; chances of winning — 460, chance of winning — 1140;
probability of dying — 29; odds of dying — 25 (https://www.english-corpora.org/coca/,
10.06.2022).
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brak wechu i smaku). Jednakze w dyskursie medycznym wyrazenia brak
zmiany i bez zmian komunikuja raczej co$ pozytywnego, bo zmiana wigze
sie z odstepstwem od normy, a norma oznacza zdrowie’. Przecietny
pacjent z doswiadczenia kontaktu z dyskursem medycznym moze wiedzie¢,
ze ,,b/z” to dobra wiadomo$¢. Natomiast w jezyku ogdlnym brak (czego-
kolwiek) to raczej problem, a pozytywny wydzwiek braku ztych wiadomosci
nabiera ironicznej wrecz wyrazistosci z powodu stereotypowego oczekiwania
negatywnej kolokacji'®. Mamy tu zatem do czynienia z dwiema interpre-
tacjami znaczenia jezyka czynionymi na gruncie odmiennych kontekstéw
jego uzytkownikéw.

Notabene istniejg oczywiscie konteksty inne od tych juz wymie-
nionych, typowe dla profesjonalistéw medycznych albo tzw. zwyklych
uzytkownikéw jezyka. Ciekawym przykiadem potaczenia obu tych per-
spektyw w tekscie literackim jest wypowiedzZ Justyny Tomskiej (2021),
autorki tomiku poezji List do patomorfologa. Fragment jej wiersza Drugi
list do patomorfologa obrazuje recepcje rzeczownika zmiany — groze ich
obecnosci i nadzieje na ich brak. Autorka, przezywajac proces chorowa-
nia, a nastepnie odejscie bliskiej osoby, stworzyta wiersze odwotujace
sie do raportéw patomorfologa. Rozumienie pozytywnej wymowy braku
zmiany $wiadczy o przyswojeniu przez autorke dyskursu medycznego.

Liczne zmiany w watrobie, mniej liczne w plucach,
ale tez zawziete.

Jedynie on, zwisal bez zmian na wtasnej krezce

- wyrostek robaczkowy.

Posréd tylu zmian, brak zmiany

jest przyjemny.

Cztowiek sie go chwyta (Tomska 2021: 9)*.

° Brak zmiany moze tez odnosi¢ sie do braku postepu choroby, a to tez dobra
wiadomos¢.
10 Jednak w innym konteksécie brak wiadomo$ci moze by¢ dobra wiadomo-
$cig — jesli oczekujemy zlych.
' Por. tez znaczenie — specjalistyczne i potoczne - swiatla (zyf) we fragmencie
tego samego wiersza: ,Napisal pan tez: zyta gléwna dolna o pustym zapadnigtym
$wietle. / ($wiatlo, nawet zgaszone, zawsze daje nadzieje)” (Tomska 2021: 9).
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Prozodia semantyczna

Jedna z okolicznodci, ktére moga wyjasnia¢ powyzsze nacechowanie wyra-
z6w w kontekscie, jest Iaczliwosé wyrazowa. Pojecie prozodii semantycznej
bazuje na terminie ,,prozodia” funkcjonujacym na gruncie fonologii, ktory
oznacza dziedzine badan nad brzmieniowymi wtasciwosciami jednostek
wiekszych niz fonemy. Jak pisze Mirostaw Banko (2008: 152), ,,prozodia
w semantyce obejmuje zjawiska wykraczajace poza granice jednostki leksy-
kalnej”. Innymi stowy, chodzi o zjawiska zwigzane z nacechowaniem, prze-
kazywaniem oceny, jako$cia tadunku znaczeniowego. Przykiadem czesto
wystepujacym w literaturze sg angielskie czasowniki cause (‘powodowac’)
oraz provide (‘zapewnia¢’), majace odpowiednio prozodie negatywna i pozy-
tywna (np. cause an accident, provide help).

Prozodia semantyczna powiazana jest zatem z kolokacjami i badana
na podstawie wgladu w laczliwo$¢ wyrazowg (Banko 2008) oraz analizy
wzorcéw kolokacyjnych. Na gruncie jezyka polskiego dobry przyktad pro-
zodii semantycznej stanowia sformulowania odnoszace sie do przyczyn,
zawierajace przyimki dzigki albo przez, wskazujace odpowiednio na przy-
czyny pozytywne lub negatywne (dzigki pomocy, przez niezyczliwos¢). Inny
sposob na okreslenie ewaluatywnego charakteru odnosnika opisa¢ mozna
poprzez stosunek uzytkownika do niego jako do czego$ pozadanego lub
niechcianego (Banko 2008: 153).

Prozodia semantyczna dotyczy zatem zabarwienia znaczeniowego
wyrazu zwigzanego z jego czestym wspotwystepowaniem z innymi wyra-
zami, niekoniecznie zreszta w bezpos$rednim sgsiedztwie. Bartko (2008)
sugeruje, ze prozodi¢ tworzy zasada organizacji wypowiedzi. W niniejszych
rozwazaniach chcemy zasugerowa¢, ze warto$¢ ocenna wyrazu okresla
jego kontekst, a dokladnie jego jeden aspekt, tj. wyrazy wspdtwystepu-
jace, ktére jednak mogg takze by¢ rozumiane zaleznie od kontekstu poza-
jezykowego: domeny, specyfiki uzytkownikéw, celéw komunikacji itp.

Victoria Kamasa (2015: 107) podsumowuje liczne sposoby rozu-
mienia prozodii semantycznej jako dotyczace ,relacji miedzy wybranym
wyrazem a wyrazami wystepujacymi w jego sasiedztwie” oraz skon-
centrowane na ,nacechowaniu ewaluatywnym”. Jednak w ujeciu Johna
Sinclaira (2004) prozodia semantyczna powigzana jest gléwnie z funkcjg
dyskursywna wyrazu, a jego wspolwystepowanie z innymi jest konse-
kwencja okreslonej intencji méwigcego oraz — w szerszym rozumieniu —
mentalnej reprezentacji wydarzenia komunikatywnego. Dopiero czesto$¢



212 A. Kietkiewicz-Janowiak

takiego wspotwystepowania utrwala powiazanie wyrazéw z ewaluacja —
zaréwno u nadawcéw, jak i u odbiorcéw komunikatu (por. Kamasa 2015:
108-109)". Kamasa (2015: 113), powotujac sie na Johna Morleya i Alana
Partingtona (2009), tak odnosi sie do rél uczestnikéw komunikagji: ,,pro-
zodie mozna definiowaé jako zamiar méwcy w zakresie oceny tematu,
ktérego dotyczy jego wypowiedz”. W przypadku nadawcy prozodia petni
wiec funkcje stuzacg spojnosci tekstu. Natomiast badania percepcji tekstu
wskazuja, ze ,jesli jaka$ jednostka leksykalna czesto wystepuje w kontek-
$cie o jednoznacznym nacechowaniu, to wiasnie to nacechowanie wplynie
na jej interpretacje w innym kontekscie” (Kamasa 2015: 113).

Céz zatem zrobié, by unikngé nieporozumienia, gdy prozodia nadawcy
jest inna niz u odbiorcy? Banko (2008: 154-155) zauwaza, ze rozbiez-
nos$¢ ta moze skutkowaé przypisywaniem nadawcy nieistniejacych intencji
wyrazania oceny: ,Nadawca tekstu zachowuje pewna swobode, musi si¢
jednak liczy¢ z tym, ze odbiorcy — przyzwyczajeni do tego, ze pewne stowa
wystepujg zwykle w kontekscie nacechowanym aksjologicznie — beda sie
dopatrywac oceny autorskiej nawet tam, gdzie ona nie byla zamierzona”.

Reprezentujgc punkt widzenia badacza jezyka, Banko (2008: 156)
zastanawia sie, ,jak w sposéb systematyczny, a nie przygodny wykrywac
prozodie semantyczna”. Przedstawia szes¢ sposobow jej okreslania, jed-
nak wszystkie uznaje za skomplikowane, poniewaz utrudniaja automa-
tyczne pozyskanie informacji (Banko 2008: 156-158). Obejmuja one ana-
lize wybranych tekstéw, w ktérych prozodia wykorzystywana jest w celu
wywarcia wptywu na odbiorce (np. w dyskursie reklamy), lub wglad
w réznego rodzaju Zrédta leksykograficzne, w poszukiwaniu réznie w nich
zakodowanych informacji o prozodii wyrazéw.

W tym rozdziale jednak odnosimy sie w istocie do rozbiezno$ci pomig-
dzy prozodig nadawcy a prozodia odbiorcy. Uczestnicy komunikagji inter-

2'W przypadku omawianych tu przyktadéw mozna tez rozwazaé, czy mamy
do czynienia z konotacjami, a nie z prozodig semantyczng. Znaczenie wyrazenia
lub frazy wyznaczaja raczej pozajezykowe cechy kontekstu: domena (np. ochrona
zdrowia, medycyna) i uzytkownicy (np. medycy jako wspdlnota praktykéw — com-
munity of practice). Kamasa (2015: 111) znaczaco podejmuje temat relacji pomiedzy
prozodig semantyczng a konotacjami, lecz tu za Sinclairem (2003: 117) przyjmujemy
ich tozsamo$¢. Kamasa (2015) jednak zwraca uwage na niejednorodnos¢ pogladéw
na temat zwiazku miedzy prozodia a konotacja. Odnoszac sie do przeciwnikéw ich
tozsamosci (Xiao, McEnry 2006; Morley, Partington 2009), autorka podaje cenne
kryterium rozrdznienia: ,konotacje sa bardziej niz prozodia dostgpne intuicji”
(Kamasa 2015: 111).
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pretujg komunikat z punktu widzenia dostepnych dla nich, odmiennych
kontekstéw. Nadaweca jest tu osoba zwigzang ze srodowiskiem ochrony
zdrowia, natomiast odbiorca (nominowany lub mimowolny) to osoba
odwolujaca sie do doswiadczenia ogélnego (tj. niespecjalistycznego).
Pozostaje pytanie, jak dany uzytkownik, nawykty do typowego dla siebie
kontekstu nadawania stowom znaczen, a dodatkowo bedacy pod pre-
sja okolicznosci (takich jak chorowanie czy leczenie), ma zyska¢ wglad
w prozodie semantyczng wspotuczestnika dialogu. Nalezy tez wspomnie¢
sytuacje, w ktérych uzytkownik uzytkowniczka jezyka przenosi elementy
dyskursu specjalistycznego w zupelnie inng sfere (np. dyskurs poezji)
i dopiero na tym gruncie przypisuje im znaczenie. Przykladem niech
ponownie bedzie wiersz Tomskiej (2021: 9), w ktérym opis biomedyczny,
zaczerpniety z raportu patomorfologa i przeniesiony do poezji, staje sie
emocjonalnym wyznaniem:

Ladnie pan pisze,
jak poeta.
Serce o zblizonym do kropli ksztalcie.

Podsumowanie i wnioski

Punktem wyjscia w spolecznie wrazliwej analizie dyskursu jest identyfika-
cja problemu, np. zauwazenie zachodzacych w wybranej domenie niepo-
rozumien pomiedzy rozmoéwcami. W obszarze ochrony zdrowia, w rela-
cjach miedzy osobg udzielajacg pomocy medycznej a osobg przyjmujaca
te pomoc, przyczyna nieporozumienia nie musi by¢ rozbiezno$¢ miedzy
wiedza medyczng interlokutoréw. Moze nia by¢ nieznajomos¢ konwencji
stylistycznych réznych lektéw, a takze nieumiejetnosé lub brak woli inter-
pretowania wskazdéwek ptynacych z kontekstéw obu stron. W rozdziale
oméwiono mechanizm braku porozumienia wynikajacego z odmiennych
zatozen o prozodii semantycznej u nadawcy i odbiorcy.

Swiadomos¢ odmiennodci styléw jest warunkiem i pierwszym krokiem
do zrozumienia zjawiska nieporozumienia. Na co dzien mamy do czy-
nienia z konwersjg pomiedzy jezykiem specjalistycznym a og6lnym" -
w medialnych raportach o najnowszych osiggnieciach nauk medycznych
dziennikarze przekazujg uproszczong i potoczng wersje wiedzy o zdrowiu,

B Jest to tzw. ttumaczenie wewnatrzjezykowe (intralingual translation).
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z kolei w trakcie porady lekarskiej specjalista transponuje emocjonalng
relacje pacjenta o jego stanie zdrowia i samopoczuciu na lakoniczny zapis
symptomdw i diagnozy w opisie biomedycznym, w ktérym jezykoznawcy
znajda typowe cechy dyskursu medycznego: depersonalizacje i uprzed-
miotowienie (por. Zelazowska-Sobczyk, Zabielska 2019: 7).

Nalezy zatem zapyta¢ — czy glosy eksperta i laika powinny by¢ sobie
przeciwstawiane? Czy opis nieeksperta jest z definicji niezadowalajacy?
A moze to raczej medyk powinien przettumaczy¢ na swoj jezyk percepcje
chorowania, ktéra przynosi do niego pacjent? W literaturze przedmiotu
wiele uwagi poswieca sie kontrastowaniu tzw. jezyka lekarza i jezyka
pacjenta, podkreslajac ich odmienne zasoby, pojecia i $rodki, a zapominajac
o wspdlnocie celéow'. Z jednej strony sugeruje sie, Ze to po stronie pacjenta
lezy zadanie nabycia wigkszej $wiadomosci zdrowotnej (health literacy), aby
podota¢ osiagnieciu porozumienia. Z drugiej strony wspoélczesna edukacja
medyczna coraz czesciej podkresla podmiotowo$¢ pacjentéow i oczekuje
od medykoéw wigkszej Swiadomosci i refleksji, umiejetnosci zajecia pozy-
qji ,drugiego”, szczegdlnie w zakresie efektywnego porozumiewania sie'.
Wydaje sie jednak, ze do realizacji tych celéw wciaz jest bardzo daleko.

Brak porozumienia jest kosztowny, a koszt ten jest w ochronie
zdrowia — inaczej niz w biznesie — zdecydowanie trudny do obliczenia.
Zauwazajac specyficzne okoliczno$ci powstawania probleméw komuni-
kacyjnych spowodowanych tym, ze medyczna odmiana jezyka pokrywa
sie z jezykiem ogoélnym (Fleischman [2001: 475] nazywa je ,jezykowa
szarg strefg”), na ich istnienie nalezy uczuli¢ zaréwno profesjonalistow
medycznych, jak i pacjentéw. Obie strony interakcji moga i powinny sta-
ra¢ sie nauczy¢ otwartosci na inny punkt widzenia. Dociekania jednej ze
stron przejmujaco formuluje poetka, bezradna w poszukiwaniu zamie-
rzonego znaczenia:

Czytam panski raport, jak opis
z miejsca zbrodni.
Co rusz znajduje nowe dowody,

* Por. poglad Richarda Gwyna (2002: 34): ,Medical science, like religious
orthodoxy, excels at exclusion”.

> Marta Chojnacka-Kura$ (2019) przywotuje przyktady wybitnych polskich
lekarzy humanistéw i edukatoréw medycznych — Andrzeja Szczeklika (2009: 13)
i Jana Maslowskiego (1977: 30), ktérzy od dawna podkreslali potrzebe nabycia
przez lekarzy umiejetnosci stuchania oraz klarownego wyrazania si¢, m.in. poprzez
sprawne poruszanie si¢ pomiedzy jezykami — medycznym i ogélnonarodowym.
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na przyklad to, ze zyly przy przekrawaniu chrzescily.
Mam pytanie: co pan miat konkretnie
na mysli? (Tomska 2021: 8).
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ABSTRACT

Miscommunication in healthcare contexts: Semantic prosody in
medical discourse and everyday language

In this discussion about the sources of misunderstanding in healthcare we focus
on a situation when interlocutors speak the same language and apparently have
the same aims and motivations, yet they differ in their access to the resources
of context as used for interpreting the message. We juxtapose medical profes-
sionals and other communication participants (e.g. patients). Both have some
knowledge and experience related to giving and receiving medical care, however
they often unintentionally miscommunicate due to different interpretation of the
same words and messages. It is our aim to explicate the mechanism of the depen-
dence between the speaker context and message interpretation, based on selected
phrases related to healthcare. We focus on semantic prosody.

KEY WORDS: miscommunication, semantic prosody, healthcare, communica-
tion in medicine

ABSTRAKT

Nieporozumienia w kontek$cie ochrony zdrowia. Prozodia
semantyczna w dyskursie medycznym i w jezyku ogélnym

W rozwazaniach na temat zrédel nieporozumienia w komunikacji w sferze ochrony
zdrowia zwrécono uwage na sytuacje, w ktorej rozméwcy postuguja sie¢ wpraw-
dzie tym samym jezykiem, majg pozornie te same cele i motywacje, jednak réznig
si¢ dostegpem do zasobéw kontekstu oraz sposobem ich uzycia do interpretacji
komunikatu. Skontrastowano profesjonalistow medycznych i innych uczestnikéw
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komunikacji (np. pacjentéw). Obie strony maja pewna wiedze i doswiadczenie
zwigzane z udzielaniem i/lub przyjmowaniem pomocy medycznej, jednak czesto
w sposéb mimowolny porozumiewajg sie nieskutecznie, poniewaz odmiennie
interpretujg te same slowa i komunikaty. Celem dociekan jest eksplikacja mecha-
nizmu zaleznosci pomiedzy kontekstem a interpretacja komunikatu na podstawie
analizy wybranych fraz zwiazanych z ochrona zdrowia. W artykule skupiono sig¢
na réznicach w rozumieniu prozodii semantyczne;.

SEOWA KLUCZOWE: brak porozumienia, prozodia semantyczna, ochrona zdro-
wia, komunikacja medyczna



Marta Chojnacka-Kuras

ORCID 0000-0001-8222-497X
Uniwersytet Warszawski

Jak rozmawia¢ z dzieckiem o raku? Choroba
nowotworowa, wiedza biomedyczna i metafora
w ksigzce dla dzieci Co to ten rak?

Wprowadzenie

W rozdziale tym chciatabym nawigza¢ do sfery opieki medycznej, w ktorej
jednym z uczestnikéw komunikagji jest dziecko. Komunikacja w pediatrii,
jak podkresla Marek Kulus (2014: 124), to jeden z ,najbardziej wymaga-
jacych obszaréw dla lekarzy, pielegniarek oraz innych oséb zwiazanych
z opiekg medyczng”. Cechy wyrdzniajace komunikacje w pediatrii (o kto-
rych pisza m.in. Levetown 2008; Kulus 2014; Jankowska 2021) sa jedno-
cze$nie dodatkowymi wyzwaniami, z ktérymi mierza si¢ zaangazowani
w nig przedstawiciele opieki medycznej.

Takim wyzwaniem jest cho¢by umiejetnos¢ prowadzenia rozmowy
(i zbierania wywiadu) w triadzie: lekarz (przedstawiciel opieki medycz-
nej) — dziecko - rodzice (opiekunowie). W ukliadzie tym najwazniejsza
osoba (maly pacjent) czesto jest najmniej aktywna (Kulus 2014: 124),
a rozne postawy dorostych (cho¢by nadmierna dominacja, nieufnos¢ wobec
personelu medycznego czy zdenerwowanie) mogg wptywaé na komunika-
cje i w efekcie — na proces diagnostyczno-terapeutyczny. Wreszcie samo
porozumiewanie si¢ z dzieckiem, kierowanie do niego pytar, wyjasnianie
kwestii zwigzanych z funkcjonowaniem organizmu (co dzieje si¢ w jego
ciele) i czynno$ciami medycznymi (co robimy, aby poméc mu wyzdro-
wiec) — to kolejne, by¢ moze najwieksze wyzwanie.

Nalezy podkresli¢, ze pacjentem pediatrycznym jest zar6wno nie-
mowle, dziecko w wieku przedszkolnym i szkolnym, jak i nastolatek
do ukoriczenia 18. roku zycia. Kazda z faz rozwoju fizycznego, psy-
chicznego, emocjonalnego czy spolecznego dziecka ma swoja specyfike.
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Umiejetno$¢ myslenia abstrakcyjnego i figuratywnego, rozumienie rela-
ji przyczynowosci, pojmowanie czasu czy zaséb slownictwa (biernego
i czynnego) — wszystko to zmienia si¢ wraz z nastepstwem faz rozwojo-
wych dziecka (por. Bokus, Shugar 2007; Trempata 2011). Dostosowanie
tresci (tego, co powiedzie¢, aby nie przestraszy¢, nie ujawni¢ za duzo)
i formy przekazu (tego, jak powiedzie¢, jakich wyrazen jezykowych uzy¢,
jakie wyobrazenia przywolaé, po jakie metafory siegnac) do fazy rozwoju
poznawczego i emocjonalnego matego pacjenta, a takze do tego, co wie
on juz o swojej sytuacji (bo bliscy juz z nim o tym rozmawiali), wymaga
wiedzy, $wiadomosci i czulej otwartosci na drugiego czlowieka.

Te otwarto$¢ mozna w sobie rozwijaé, korzystajac np. z ksigzek pisa-
nych z mysla o dzieciach i dzieciecym pojmowaniu $wiata, w ktdrych
poruszane sg najrozmaitsze zagadnienia, takze te najtrudniejsze, doty-
czace choroby i émierci'. Jedna z takich publikacji chciatabym przedstawi¢
w tym rozdziale, wigzac zawarty w niej sposéb opowiadania o chorobie
nowotworowej z uwarunkowaniami komunikacji z pacjentem pediatrycz-
nym. Jest to ksiazka Co to ten rak? autorstwa Sary Herlofsen (specjalistki
z zakresu biomedycyny), zilustrowana przez Dagmar Geisler’.

W dalszej analizie skupiam si¢ na aspektach jezykowych przedstawia-
nia choroby, szczegélnie na wystepujacych w omawianej ksigzce meta-
forach. Metodologicznie moja wypowiedz osadzona jest w aparacie jezy-
koznawstwa kognitywnego — siegam po koncepcje metafory pojeciowej

' Na rynku wydawniczym pojawia sie coraz wiecej ksiazek, ktére zaznajamiajg
najmiodszych czytelnikéw z trudnymi tematami, a jednoczes$nie podsuwaja doros-
tym pomysly na to, jak z dzie¢mi rozmawia¢ o wszystkim. Wiele z tych ksiazek,
ich recenzje oraz zestawienia mozna znalez¢ w internecie. Na uwage zasluguja
m.in. blog prowadzony przez pedagozke Anne Jankowska (2018), ktora zebrata
najwarto$ciowsze jej zdaniem ksiazki poruszajace problematyke $mierci i prze-
mijania, a takze przygotowane przez Sandre¢ Habrych (2020) zestawienie ksigzek
na temat funkcjonowania organizmu i choréb. W tym drugim zestawieniu znajduje
sie ksiazka, ktora jest przedmiotem niniejszego opracowania.

2 Jest to polskie ttumaczenie ksigzki Wie ist das mit dem Krebs?, ktéra ukazata
si¢ w 2018 r., a jej polskojezyczna wersja, z ktorej korzystam, zostata wydana rok
pdzniej naktadem Wydawnictwa Mamania. Ksigzka zostata objeta patronatem Fun-
dacji Rak’n’Roll — Wygraj Zycie. Chciatabym zastrzec, ze w dalszych rozwazaniach
nie bede podejmowac kwestii dotyczacych teorii i praktyki przekladu; nie jest moim
celem poréwnywanie tekstu wyjsciowego (w jezyku niemieckim) z jego polskoje-
zycznym odpowiednikiem. Traktuje¢ te publikacje jako tekst zastany na polskim
gruncie; z takim styka si¢ polski odbiorca, ktéry wcale nie musi zastanawiaé si¢
nad tym, czy jest to tekst pierwotnie polski.
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George’a Lakoffa i Marka Johnsona (2010), ktéra jest podstawowym
narzedziem opisu metafor w znanych mi pracach z zakresu opowiadania
o chorobie’. Choroba i metafora to silne potgczenie, ktére moze mieé
dla chorych zaréwno dobre, jak i zte konsekwencje (por. Sontag 2016).
Obecny stan badan nad konwencjami méwienia o chorobach nowotworo-
wych (m.in. Domaradzki 2015; Semino i in. 2018; Chojnacka-Kuras 2019;
Potts, Semino 2019) pokazuje, ze dominujacymi modelami ich reprezen-
towania (w wielu jezykach) sg alternatywne wzgledem siebie metafory
walki (z choroba jako przeciwnikiem, wrogiem) oraz podrdzy (zwigzanej
z my$leniem o chorobie jako etapie zycia, ktére jest konceptualizowane
jako podréz). Oprécz nich jest wiele bardziej szczegbtowych utrwalonych
(oraz zupetnie indywidualnych) schematéw moéwienia o ciele i procesie
chorobowym, powigzanych z tym, jak rozumie si¢ stan zdrowia. O meta-
foryce choroby i leczenia w kontekscie postrzegania ciala inspirujaco pisat
Jaroslaw Baranski (2011: 72-73), zwracajac uwage m.in. na ujecie organi-
zmu jako maszyny, a lekarza jako operatora technicznego (ze wszystkimi
tego konsekwencjami) czy tez na przejawiajaca si¢ w neurologii i neuro-
chirurgii informatyczng metaforyzacje ciala. We wspoélczesnej lingwistyce
metafory nie traktuje sie juz tylko jako $rodka stylistycznego, jako ozdob-
nika tekstu. Wraz z rozwojem kognitywistyki dostrzezono, ze my$lenie
metaforyczne jest jedng z podstawowych funkcji poznawczych czlowieka
(Lakoff, Johnson 2010). W kontekscie medycznym za$ zwraca sie uwage
na to, ze metafory pozwalajg rozumie¢ i oswaja¢ doswiadczenie choroby,
a takze pomagaja ksztaltowa¢ podejscie chorego do chorowania i lecze-
nia (por. Coulehan 2003; Reisfield, Wilson 2004; Rybarkiewicz 2017;
Gibbs 2020).

* Z mysla o czytelnikach, ktérzy na co dzien nie stykaja sie z ta metodologig,
zaznacze, ze istota metafory pojeciowej w prezentowanym tu ujeciu jest myslenie
(i méwienie) o jednej rzeczy w kategoriach typowych dla innej rzeczy. Przykladem
metafory pojeciowej jest np. ARGUMENTOWANIE to WOJNA - ma ona swoje
realizacje w jezyku m.in. w postaci takich zdan: Nigdy nie wygratem z nim sporu. Jezeli
uzyjesz tej strategii, on cig pokona. Zaatakowal wszystkie stabe punkty mojego rozumowania
(Lakoff, Johnson 2010: 30). Struktura metafory pojeciowej obejmuje dwie domeny:
docelowg (to, o czym sie moéwi, np. sztuka argumentacji) i Zrédtowa (to, z czego
czerpie si¢ $rodki do méwienia o czym$ innym, np. wyobrazenie militarnego starcia).
Miedzy domenami zachodzi jednostronne rzutowanie — od domeny Zrédlowej (uzna-
wanej za prostsza, blizsza doswiadczeniu, latwiejszg do odtworzenia) do domeny
docelowej (w teorii tej jest ona uznawana za bardziej abstrakcyjna, trudniejsza
do wyobrazenia i opisania).
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W odniesieniu do ksigzki Co to ten rak? interesuja mnie szczegélnie trzy
zagadnienia, ktére postaram sie rozwinaé¢ w dalszej czesci opracowania:
e jak poprzez jezyk i obraz budowana jest w ksigzce relacja mie-
dzy nadawcg i odbiorcg; na jakie potrzeby dziecka (i dorostych)
ksiazka ta odpowiada i czy jej tre$¢ jest dostosowana do mozliwo-

$ci odbiorcy;

e jakimi srodkami jezykowymi przedstawiana jest choroba nowotwo-
rowa (rak) i jak te sposoby maja sie do konwencjonalnego méwie-
nia o chorobie - powielajg czy przetamujg schematy metaforyczne
utrwalone w jezyku nauki i w jezyku potocznym;

e jak ksigzka ta moze by¢ wykorzystywana w obszarze komunikacji
medycznej — zaréwno na etapie ksztalcenia kompetencji komuni-
kacyjnych studentéw medycyny, jak i w praktyce spotkania per-
sonelu medycznego z pacjentem pediatrycznym.

Po co i dla kogo powstala ta ksigzka?

Ksiazka Co to ten rak? zostala pomyslana i zrealizowana jako publikacja
dla dzieci, ktéra ma peini¢ funkcje edukacyjna. Zgodnie z intencjami
autorki sposob wyjasnienia fenomenu choroby nowotworowej* ma pota-
czy¢ dwa zalozenia: przedstawi¢ mechanizm choroby zgodnie z aktualng
wiedzg biomedyczng (obalajac przy tym niektére mity na temat raka) oraz
przyja¢ perspektywe dziecka, tj. zaréwno w warstwie tresci, jak i w opra-
cowaniu graficznym uwzglednia¢ mozliwosci poznawcze i emocjonalne
mtodego odbiorcy.

We wstepie autorka zwraca si¢ bezposrednio do dzieci, pisze w drugiej
osobie: ,,Czy znasz kogo$, kto ma raka? A moze to ty na niego choru-
jesz? Moze zauwazasz, ze dorosli nagle zachowujg sie zupelnie inaczej niz

* W tytule omawianej publikacji pojawia sie stowo rak (w niemieckim oryginale
der Krebs). Chociaz w ksiazce jest mowa o réznych chorobach nowotworowych,
to do reprezentowania spektrum choréb o podobnym mechanizmie zostalo wybrane
akurat okre$lenie nowotwordw zlosliwych wywodzacych sie z tkanki nablonkowej.
Taki sam zabieg zastosowano w polskim ttumaczeniu ksiazki Cesarz wszechchordb.
Biografia raka — we wstepie ttumacze wyjasniaja, ze slowo rak wybrane zostalo ze
wzgledéw historyczno-kulturowych. Siddhartha Mukherjee (2013: 17) opisal bowiem
historie ,tajemniczej istoty, ktéra zabijala i fascynowata ludzi, na diugo zanim
badacze ustalili, ze nowotwory to nie jedna choroba, lecz wiele réznych” — stowo
nowotwdr nie oddaloby tego sensu i warto$ciowania.
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zwykle, kiedy kto$ na przyktad ma grype?” (Co to ten rak?, 10)°. 1 zapo-
wiada, ze w ksiazce wyjasni, co dzieje sie w ciele, kiedy kto$ choruje
na raka. Jej podzielona na rozdzialy opowies¢ o raku jest wyznaczana
przez pytania, ktdre zebrata podczas wielu rozméw z chorymi i ich rodzi-
nami. Pytania te podzielone zostaly na sze$¢ kategorii tworzgcych pewien
scenariusz wyobrazonego (i mozliwego) przebiegu procesu chorobowego —
zaczynajg sie od komorki i siegaja spraw ostatecznych:

¢ Komorki (Co to jest komoérka? Co robig komérki?);

¢ Chore komérki (Gdzie w ciele moze by¢ rak? Jak powstaja komorki
nowotworowe? Kto moze mie¢ raka?);

e Organizm sie broni (Czym sa komorki odpornoséciowe? Jaka jest
réznica miedzy rakiem a innymi chorobami? Jak mozemy zwalczy¢
raka?);

¢ Cialo potrzebuje pomocy (Co sie dzieje podczas operacji?
Co to jest chemioterapia?);

e Wyzdrowienie (Jak diugo trwa choroba nowotworowa? Czy mozna
wyzdrowiec?);

e Czy na raka mozna umrzec? (Co dzieje sie z cialem, kiedy umie-
ramy?).

Sa to z pozoru bardzo proste pytania, ktére zadaja dzieci, a z odpo-
wiedziami na ktdre dorosli czesto sobie nie radzg. Z tego wzgledu zato-
zonymi adresatami tej publikacji sg takze doroéli — rodzice, dziadkowie
(wszyscy bliscy dziecka), a ja dodatabym tu réwniez lekarzy pracujacych
z dzie¢mi. Skierowane do nich postowie dostarcza wskazdéwek, jak zmie-
rzy¢ sie z wyzwaniem szczerej, otwartej rozmowy z dzieckiem o ciezkiej,
nie zawsze uleczalnej chorobie, a takze z emocjami, jakie sytuacja ta moze
w nim wywotla¢. Czerpiac z wiedzy psychologicznej, Herlofsen zaleca, aby
nie udawa¢ przed dzie¢mi, ze choroby nie ma, nie ukrywaé tez swoich
emocdji, bo dzieci od razu wyczuwaja panujace w rodzinie napiecie, smutek
bliskich, dostrzegaja cisze w domu i ukrywane 1zy. Milczenie dorostych
(wynikajace z checi chronienia najmtodszych lub po prostu z niewiedzy, jak
rozmawia¢) szkodzi dziecku, odcina je od wiedzy i zostawia duzo miejsca
na ,lek i groZne wyobrazenia” (Co to ten rak?, 79). Tymczasem, jak pisze
autorka, dzieci okazuja sie¢ bardziej wytrzymale, niz dorosli zakladaja;
szczera rozmowa, podzielenie si¢ obawami i podanie tylu konkretnych,

> Cytaty pochodzace z omawianej ksigzki opatruje opisem w nawiasie z numerem
strony (Co to ten rak?, numer strony). Wszystkie wyrdznienia pochodza ode mnie.
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prawdziwych informacji, na ile odbiorca jest gotowy (az jego potrzeby
i ciekawos¢ zostana w danym momencie zaspokojone), budza w dzieciach
zaufanie i poczucie spokoju, tak potrzebne do przepracowania zaistnialej
sytuacji (choroby wlasnej lub kogo$ bliskiego).

W kontekscie dziecigcej wyobrazni Herlofsen uczula na stowa, kté-
rych uzywamy przy dzieciach do opisywania choroby nowotworowe;j:
»«Zlodliwe komorki rakowe» w piersi mamy w polaczeniu z ewident-
nym strachem doroslych moga w dzieciecej fantazji szybko zmieni¢ sie
w groznego potwora, ktéry pozera mame od $rodka. Dlatego cze-
sto pomaga rozmowa o raku na rzeczowym, biologicznym poziomie”
(Co to ten rak?, 80).

W ksiazce konsekwentnie uzywane sg okreslenia: rak, choroba, komdrki
nowotworowe, guz (czyli ,grudka skladajaca si¢ z wielu tysiecy chorych
komorek”) — nie pojawia si¢ zaimek nieokreslony cos czy rzeczownik
zmiana, ktéry u réznych oséb moze budzi¢ rézne skojarzenia (pozytywne
lub negatywne). Autorka przestrzega przed uzywaniem terminu medycz-
nego komdrki ztosliwe. Wyrazenia nowotwdr ztosliwy i nowotwdr tagodny
to przyktady metafory zastygtej w terminologii medycznej. Dla specjalistow
i dorostych jest juz najczesciej ,martwa” (zleksykalizowana, niezauwa-
zalna), ale dla dziecka moze by¢ jak najbardziej ,,zywa” — moze uruchomic
wyobrazenie komoérek rakowych jako istot ztosliwych, wrecz ztych, ktére
chcg skrzywdzi¢ chorg osobe i specjalnie dzialajg na jej niekorzys¢. Zamiast
tego Herlofsen proponuje koncepcje przedstawiania komorek jako istot
chorych oraz analogie do chwastéw w ogrodzie (chwasty same w sobie
nie sg zle, ale z naszej ludzkiej perspektywy sg niepotrzebne i wolimy,
kiedy ich w ogrodzie nie ma):

Czy komdrki nowotworowe sq zte?

Niektorzy moéwia, ze kiedy ma sie raka, to ma sie w ciele zlosliwe komorki.
Duzo lepiej jest méwié, ze te komorki sa chore. Komorki nowotworowe
nie szkodza cialu specjalnie, dlatego ze sa zlosliwe, ale dlatego, ze nie
umieja inaczej. Nie rozumieja, ze gtupio jest zbyt czesto sie dzieli¢ i Ze w ten
sposob doprowadzaja do choroby. Sa jak chwasty w ogrodzie: one tez nie
sa zle, ale nie chcemy ich mie¢ na grzadce z kwiatami (Co to ten rak?, 28).

Oba te zabiegi jezykowo-myslowe maja na celu zneutralizowanie
aksjologiczne wyobrazenia o raku polegajace na tym, ze choroby tej nie
traktuje sie jako istoty rozumnej i dzialajacej naumyslnie, ktéra dodatkowo
ma wzgledem czlowieka zie intencje. Pomysl na przedstawienie komoérek
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rakowych jako chorych uwazam za najwieksza warto$¢ tej ksigzki. Omowie
teraz blizej, jak od strony graficznej (na ilustracjach) i jezykowej (poprzez
jakie wyrazenia metaforyczne) zamyst ten zostal zrealizowany.

Nieodlaczng czescia ksiazki dla dzieci sg ilustracje — oddzialuja
na wyobraznie, pobudzaja intelektualnie i emocjonalnie, bawig, dzialaja
odprezajaco. Jak pisze Irena Stonska (1977: 81): ,U wszystkich dzieci,
nawet 4-letnich, widoczne jest dazenie do znalezienia w ilustracji silniej-
szego napiecia emocjonalnego. Wszystkie na miare swojego wieku lubig
sie wzruszaé, oburzaé, zachwycaé, $mia¢”. Anna Teodoczyk (2014: 4)
dodaje, ze dzieci maja spore poczucie humoru, a kontakt z wesolg ilustracja
wprowadza je w pogodny nastroj. Starsze dzieci (w wieku wczesnoszkol-
nym) bawig ilustracje, na ktérych zastosowana jest przerysowana forma,
uwypuklajaca komizm danej sytuacji. Ilustracje w ksiazce Co to ten rak?
sa kolorowe i wesole, nastawione na uspokojenie i odprezenie odbiorcy;
niektére przywolujg konwencje komiksu - zawieraja napisy, np. w chmur-
kach z wypowiedziami widocznych na ilustracji bohateréw.

Stylistyke tych ilustracji zapowiada juz sama okladka ksiazki. Wida¢
na niej dorostg kobiete (pewnie mame) i chtopca, sa kolorowo ubrani, obej-
muja sie i o czym$ rozmawiajg. Wokot nich narysowane sa komoérki ludz-
kiego ciata, u$miechniete i podpisane: , komoérka nerwowa”, , komoérka
miesniowa”, ,krwinka”, , komorka tkanki”. Wsrdd nich jest jedna niepod-
pisana, dziwna komorka, ktéra wyglada inaczej niz pozostate. Nie usmie-
cha sie jak one (jej mimika wyraza raczej zdziwienie, strach, niepewnos¢),
nie ma normalnych bialek oczu (jedno jej oko jest jakby zakrecone), nie
stoi pewnie na nézkach (jest rozchybotana, jakby miala sie przewrdcic).
Wreszcie, nie ma jadra komoérkowego oznaczonego wykrzyknikiem jak
u innych komoérek. Zamiast normalnego jadra ma znak zapytania, ktéry
powtarza sie w miejscu na opis typu komorki, a efekt niepewnosci jest
spotegowany napisem w chmurce nad gtowa komorki ,,A ja?”. To jest wias-
nie komérka rakowa. Jej wyglad przywoluje wyobrazenie istoty (moze
nawet osoby), ktora Zle si¢ czuje, moze si¢ czyms zatrula, jest zdezorien-
towana, nie ma ani sily, ani pojecia, co sie z nig dzieje.

Takie jest pierwsze wrazenie wizualne, ktéremu w tresci ksigzki odpo-
wiada warstwa jezykowa. Z perspektywy analizy kognitywnej tak zapro-
jektowane ilustracje wspolttworzg metaforyczny obraz komorki — dzialanie
obu kodéw (jezyka i obrazu) oddziatuje na wyobrazni¢ odbiorcy (czytel-
nika/stuchacza) i wzmacnia przekaz. Mechanizmem metaforycznego opisu
komorki rakowej nadal jest personifikacja, czyli przedstawianie danego
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obiektu w kategoriach cech przypisywanych ludziom - komérka ma twarz,
dwie rece i dwie nogi, méwi, jest wyposazona w calg sfere mentalng i emo-
cjonalna, pyta o sens swojego istnienia. Nie jest jednak przedstawiana jako
napastnik, ktéry kieruje sie checia czynienia zta — ona jest po prostu... chora.

Metafory pojeciowe wykorzystane w ksigzce

Herlofsen uwaza, ze najlepszym sposobem na oswojenie dziecka z tema-
tyka choroby nowotworowej jest rozmowa ,,na rzeczowym, biologicznym
poziomie”. I tak wiasnie jest — analizowana tu opowie$¢ o raku dotyczy
poziomu biomedycznego, jest to historia chorych komorek®. Zacznijmy
od poczatku — od tego, jak opisywane sg budowa i dzialanie zdrowego
organizmu i jak na tym tle autorka wprowadza informacje na temat
komorek rakowych.

Opis struktury ciata bazuje na konwencjonalnej metaforze CIALO to
BUDOWLA, przy czym w omawianej ksiazce metafora ta zostaje dopa-
sowana do dzieciecego do$wiadczenia zabawy: ,,dowiesz sie wszystkiego
o malenkich klockach, z ktérych zbudowane jest ciato — komérkach” (Co to
ten rak?, 14). Komorki jako najmniejsze czastki organizmu nazwane zostaja
klockami — kazde dziecko zna klocki (drewniane gladkie lub plastikowe
z elementami lgczacymi, typu klocki Lego) i wie, ze z klockéw buduje
sie¢ wigksze konstrukcje. W innym miejscu budowa ciala zostaje zesta-
wiona z wyobrazeniem innej zabawy — uktadania puzzli. Zgodnie z suge-
stig autorki czytelnik wyobraza sobie, ze cialo to ,jedne wielkie puzzle”,
a wszystkie komorki to , male kawatki, ktére dokladnie do siebie pasujg
i razem tworza wspanialy obrazek” (Co to ten rak?, 24). Metafora klockéw
skupia sie na elementach konstrukcyjnych budowli, metafora puzzli zas
wydobywa przede wszystkim ,,cato$¢”, ktéra powstaje z potaczenia ide-
alnie dopasowanych elementow.

® W pewnym sensie zamyst ten jest realizacjg pragnienia Susan Sontag, aby
o chorobie méwi¢ po prostu jak o chorobie. Wyrazila t¢ mysl m.in. w tym fragmencie
swojego eseju Choroba jako metafora: ,,W miare jak jezyk medyczny bedzie odchodzit
od agresywnej terminologii wojskowej i siegal po pojecia zwigzane z «naturalnym
systemem obrony» organizmu (to, co nazywamy systemem immunodefensywnym,
mozna réwniez nazwaé — dla catlkowitego zerwania z zargonem wojskowym —
zdolnoécia immunologiczna), rak ulegnie stopniowo demitologizacji. Wéwczas by¢
moze bedziemy mogli poréwnywaé coé do raka bez wywolywania fatalistycznych
skojarzen i podniecania do walki ze $miertelnym, podstgpnym wrogiem wszelkimi
mozliwymi sposobami” (Sontag 2016: 85-86).
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Kiedy juz mamy to wyobrazenie komoérek tworzacych idealng calos¢,
autorka wprowadza nowy element — komoérke nowotworowa, ktéra nie
pasuje do ukladanki:

Jesli w tych ogromnych puzzlach nieprawidiowy jest tylko jeden fragment,
to jeszcze nie jest tak zle. Obrazek wciaz mozna rozpoznaé. Ale jedli jest zbyt
wiele nieprawidlowych lub zepsutych kawalkéw, ktore stanowia coraz
wieksza czegéé obrazka, to piekny wizerunek zostaje zniszczony. Pojedyncza
komorka rakowa nie moze wiec ciatu zaszkodzi¢. Ale jesli bedzie zbyt wiele
komorek, ktére nie pasuja do reszty, wtedy chorujemy (Co to ten rak?, 24).

Okoliczno$ci powstania komorki rakowej sa opisywane w kategoriach
choroby: ,,Rak zaczyna sie od choroby jednej komorki, ktéra nie potrafi
juz wykonywa¢ swoich zadan” (Co to ten rak?, 26).

Przymiotnik chory w odniesieniu do komorki rakowej dopelnia jej
wizerunek graficzny (specyficzny wyglad utrwalony na ilustracjach). Stowo
chory zostaje tu uzyte w znaczeniu ogélnym — nie wiemy dokladnie,
na co choruje komoérka, jest ona po prostu chora, nie pracuje tak, jak
powinna, przez co odréznia sie¢ od zdrowych, prawidiowo dziatajacych
komorek. Komoérka rakowa zostaje wiec ukazana jako nosiciel stanu
choroby (ktos, kto zachorowal i jest chory), a nie jako wykonawca czyn-
nosci wymierzonych celowo w organizm czlowieka (napastnik, agresor,
zabdjca). Na zadnym obrazku, co niezwykle wazne, komoérka rakowa nie
ma miny wyrazajacej ztos¢, gniew czy gotowos¢ do wyrzadzenia krzywdy —
wyglada raczej na istote oslabiona i zagubiona.

Przyczyna choroby komorki, jej ztego samopoczucia, dziwnego wygladu
i nieodpowiedniego dziatania zostaje ukazana za pomocg kolejnej meta-
fory utrwalonej w jezyku nauki, tj. DNA to KSIEGA. Nalezy ona do grupy
metafor opisujacych DNA jako pewien rodzaj kodu (np. plan, mapa, par-
tytura), a proces jej ksztattowania (por. Zawistawska 2008; 2015) mozna
zrekonstruowa¢ nastepujaco: DNA to KOD — DNA to JEZYK — DNA
to JEZYK PISANY (KSIEGA). W opisie zrdodel raka nadal znajdujemy
sie na poziomie biologicznym. Elementy wiedzy o genach zostaja jednak
wprowadzone za posrednictwem wyobrazenia grubej ksiegi z wieloma
rozdziatami, z ktérej zdrowe komorki czerpig informacje o sobie i swo-
ich zadaniach:

Wszystkie komoérki maja w sobie pewien plan, ktéry dokladnie opisuje ich
zadania. Nazywamy go DNA. Mozesz je sobie wyobrazi¢ jako bardzo,
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bardzo gruba ksiege. Jest w niej wiele rozdzialéw, ktére nazywamy genami.
Pojedyncze rozdzialy dokladnie wyjasniaja komoérkom, jak wygladaja, jaka
maja w ciele prace do wykonania i jak szybko wolno im sie dzieli¢. My,
ludzie, mamy w naszej ksiedze DNA prawie 20 000 r6znych rozdzialow.
Na szcze$cie komorka nie musi czyta¢ calego tekstu, a tylko te rozdzialy,
ktore jej dotycza (Co to ten rak?, 22).

Chora komorka rakowa to ta, ktéra ma ktopot z odczytaniem swojego
rozdzialu w tej ksiedze, bo jest w nim jakis blad. Aby jeszcze bardziej
przyblizy¢ ten koncept dziecku, autorka odwoluje si¢ do doswiadcze-
nia czytania ksigzki — dziecko ma sobie wyobrazi¢, co sie dzieje, kiedy
w ksiazce pojawiaja sie literéwki czy jakies$ nieczytelne znaki. Nie mozemy
wtedy zrozumiec¢ tego, co czytamy. Tego wlasnie doswiadczajg niektére
komorki w ciele. A kiedy nie potrafig wyczytac z ksiegi, co i jak maja robic,
sa zdane na siebie i zaczynaja robi¢ to, co potrafig najlepiej — dzieli¢ sie,
przekazujac nowym komoérkom te samg ,biedna ksiege”:

Jak powstajq komdrki nowotworowe?

Na pewno zdarzylo ci si¢ juz czyta¢ jaka$ historie w ksigzce. Wyobraz sobie
teraz, ze byloby tam pelno literéwek. Niektore litery bylyby niewlasciwe,
inne by zniknely, a stowa nie mialyby juz sensu. Kiedy pojawia si¢ za wiele
lub zbyt duzo btedéw, przestajemy rozumie¢, co napisano w ksiazce. Komorki
nowotworowe maja literowki w ksiedze DNA i nie potrafia odczytaé
swojego zadania. Zamiast tego dzielg si¢ zbyt szybko i zbyt czesto. Kazda
nowa komorka dostaje na droge te sama btedna ksiege. [...] Jesli trzeba
1000 razy przepisac tak gruba ksiege, fatwo moze sie gdzies wslizgna¢ jakas
literéwka w opisie waznego genu. Wtedy nowa komdrka nagle nie rozu-
mie, co ma robi¢, i choruje (Co to ten rak?, 30-32).

Dalszy proces namnazania i rozprzestrzeniania si¢ komorek rako-
wych jest opisany do$¢ neutralnie — zajmuja one miejsce zdrowych komo-
rek i przeszkadzaja im pracowa¢ tak, jak powinny (Co to ten rak?, 26).
W efekcie caly organizm zaczyna funkcjonowa¢ gorzej (tak jak obrazek
ulozony z puzzli zaciera si¢, kiedy jest w nim zbyt wiele kawatkéw nie-
pasujacych do siebie).

W ramach metafory DNA to KSIEGA wprowadzony zostaje takze
problem poczucia winy z powodu choroby. Na pytanie dziecka ,,Dlaczego
wlasnie ja zachorowalem? Czy zrobitem co$ nie tak?” autorka odpowiada:
»Nie, to nie twoja wina! Ty nie potrafisz zmienia¢ ksiag w swoich komor-
kach i dlatego nie mozesz nic zrobi¢ zle” (Co to ten rak?, 33). I ponownie



Jak rozmawia¢ z dzieckiem o raku?... 229

przywoluje analogie do ogrodu, w ktérym pojawiaja si¢ chwasty — nawet
jesli bedziemy bardzo dba¢ o nasz ogréd, nie mamy wplywu na to, ze cza-
sami wiatr przywiewa jakie$ nasionko chwastu. To si¢ po prostu dzieje.
Ale kiedy zauwazymy, ze chwast wyrdst, mozemy go usunaé - tak samo
jest z komoérkami rakowymi. I tutaj pojawia sie kwestia funkcji organizmu
i jego naturalnej reakcji na pojawienie si¢ chorych komérek.

W jezyku nauk przyrodniczych, m.in. biologii, , przewazajaca wiek-
szo$¢ metafor ukazuje organizm i jego czesci jako wysoce uporzadkowane
struktury, funkcjonujace precyzyjnie i logicznie” (Zawistawska 2008: 78).
Jedna z nich jest (wywodzaca sie z mysli Kartezjusza) metafora ORGA-
NIZM to MASZYNA. Domena zrédiowa tej metafory wraz z rozwojem
mysli byta w tekstach naukowych doprecyzowywana i konceptualizo-
wana jako FABRYKA, a wreszcie - KOMPUTER (Zawistawska 2011).
Powszechna w naukach medycznych jest takze metafora ORGANIZM
to SPOLECZENSTWO, szczegolnie czesto wyzyskiwana do opisu choréb
i reakcji organizmu: ,,cialo ma swoje systemy obronne, jest ciggle zagro-
zone przez «obcych» — §wiat wiruséw, bakterii i grzybow. Bywa atakowane
przez najezdzcoéw — owe obce komorki. Choroba jest ukazana zatem jako
wojna komorek ciala z wrogiem zewnetrznym” (Zawistawska 2008: 87).

W ramach tej metafory opisuje si¢ takze choroby onkologiczne.
Ze wzgledu na inny mechanizm powstania i przebieg procesu choro-
bowego nowotwory nie sg przedstawiane jako wrogowie zewnetrzni,
tylko jako wlasne komorki organizmu, ktére , buntuja sie przeciwko usta-
lonemu porzadkowi”, , wyzwalajg sie spod presji praw obowiazujacych
w spolecznosci organizmu wielokomérkowego” i ,,zajmuja nowe teryto-
ria” (Zawistawska 2008: 87).

Ksigzka Co to ten rak? nie odcina si¢ od tej konwengji, aczkolwiek
wiedza o uktadzie odporno$ciowym jest w niej podana w lagodniejszej,
bardziej neutralnej formie, bez odwotlan do sifowych domen WALKI czy
BUNTU. Najpierw opisane zostaje to, jak organizm radzi sobie z ,intru-
zami”, ktorzy przychodza z zewnatrz — bakteriami i wirusami. Zadania
komorek odpornosciowych, ktére ,,pomagajg organizmowi wyzdrowie¢”,
wzgledem zarazkéw sg opisane jako ,rozpoznawanie”, ,,gonienie”, ,przy-
czepianie sie do nich”, ,,podnoszenie alarmu” i ,,wotanie o pomoc” -
na poziomie semantyki jest to wiec bardziej akcja poszukiwawczo-ratun-
kowa niz operacja militarna. Jest mowa takze o tym, ze komoérki organizmu
zapamietuja, jak wyglada np. wirus ospy i dzigki temu ,,organizm pamieta
juz tych lobuzéw od ospy i powstrzymuje ich, zanim znowu wyrzadza
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szkody” (Co to ten rak?, 35). Ten schemat dzialania staje si¢ naste¢pnie
punktem odniesienia dla postawy komdrek odpornosciowych organizmu
wzgledem komorek raka, przy ktérych sytuacja jest inna:

Z rakiem uklad odpornosciowy ma duze problemy, poniewaz chore komorki
naleza do wlasnego organizmu i w zwigzku z tym czesto nie zostaja rozpo-
znane jako intruzi. Maskuja si¢ wéréd innych komorek ciata (Co to ten rak?, 35).

[...] rak nie przychodzi z zewnatrz, jak wirus czy bakteria. Rak powstaje
wewnatrz wlasnej komorki ciala. Komorki rakowe potrafia si¢ maskowac
i wyglada¢ doktadnie tak samo nieszkodliwie jak zdrowe komorki wokot.
Dlatego uktad odpornosciowy nic z tymi chorymi komérkami nie robi, a one
moga sie bez przeszkod rozmnazaé (Co to ten rak?, 37-38).

I tu pojawia si¢ temat leczenia — wspomagania organizmu, ktdry nie
radzi sobie sam z chorobg. Do opisu sposobéw ,,zwalczania raka”” autorka
wykorzystuje wspomniang juz konwencjonalng metafore ORGANIZM
to MASZYNA i z domeny zroédtowej wydobywa role lekarza jako swego
rodzaju mechanika, ktéry za pomocg odpowiednich narzedzi naprawia
to, co nie dziata prawidlowo:

To wszystko co innego: mie¢ jeden duzy guz w brzuchu, wiele matych w glo-
wie albo moze komorki rakowe plywajace we krwi. Na to wszystko istniejg
rézne leki i metody leczenia. Najlepiej wyobrazi¢ to sobie tak, ze lekarze
maja co$ w rodzaju ogromnej skrzynki z narzedziami. Muszg znalez¢
odpowiednie narzedzie, zeby wytepi¢ dokladnie ten konkretny rodzaj raka.
Zeby usuna¢ z ciata komérki rakowe, czasem uzywaja nawet kilku réznych
narzedzi jednoczesnie (Co to ten rak?, 39).

We fragmentach méwiacych o tym, jak lekarze niszczq komorki rakowe
podczas radioterapii, pojawiaja sie $lady metaforyki militarnej. Na ilu-
stracjach umieszczonych w tych partiach ksigzki wida¢, jak wystrzelone
przez lekarzy ,promienie lecznicze” trafiajg w komorki rakowe, a zdrowe

7 W ksigzce pojawia sie jednak leksykalne nawigzanie do metaforyki walki.
Czasownik zwalcza¢ w odniesieniu do choréb i ich objawdéw ma wysoki poziom zlek-
sykalizowania, zawarta w nim metafora jest praktycznie niewyczuwalna (por. zwalcz
szybko objawy grypy i przezigbienia; jak zwalczy¢ bol ucha). Trudno wrecz zastgpic
to stowo innym, ktére nie byloby zwiazane z domeng rywalizacji czy starcia silo-
wego (por. pokonac objawy grypy i przezigbienia; wytepi¢ pasozyty). Pozostaja jedynie
czasowniki o szerszym znaczeniu, np. pozby( sig, usunac.



Jak rozmawia¢ z dzieckiem o raku?... 231

komorki unikajg uderzenia (kryja sig, padaja na brzuch lub plecy). Ten
sposob leczenia jest zatem pokazany jako korzystanie ze specjalnej broni
(przypominajacej roznokolorowy pistolet laserowy). Inne metody — che-
mioterapia oraz immunoterapia — sg opisywane w ksigzce bez wyraznych
sygnaléw metaforyki wojennej. Sa to po prostu podawane chorym ,,sub-
stancje”, ktore ,,niszcza” (a nie ,,zabijaja”) komdrki nowotworowe (i moga
»uszkodzi¢” niektére zdrowe komorki), oraz leki zawierajace przeciwciata
zwane ,fowcami raka”.

Perspektywy wykorzystania ksiazki w pediatrii

W opracowaniach dotyczacych postepowania i rozméw personelu medycz-
nego z dzieckiem zaleca si¢ m.in., aby utrzymywa¢ kontakt wzrokowy
(najlepiej méwic do dziecka, majac wzrok na poziomie jego oczu), u$mie-
cha¢ sig i korzysta¢ z poczucia humoru (lecz z umiarem, nie nalezy by¢
zabawnym zawsze i na sil¢), aktywnie stuchac¢ i wyraza¢ zainteresowanie
rozmoéwcg. Oprocz tych do$é uniwersalnych zalecen postuluje sie takze
uzywanie jezyka zrozumialego dla dziecka oraz postugiwanie sie rysun-
kami i schematami (Jankowska 2021: 49-50). Nalezy jednak zauwazy¢,
ze ,jezyk zrozumialy dla dziecka” pozostaje pewnym hastem, bez dopre-
cyzowania, na czym moéwienie tym jezykiem dokladnie polega - jakie
stowa sg dobre dla dziecka, a jakich lepiej unika¢? Czy mozna siggac
po metafory? Jedli tak, to po jakie?

Mam poczucie, ze na cze$¢ tych watpliwosci odpowiada ksiazka Co to
ten rak?, przynoszac konkretne przyklady sformulowan (np. komérki w twoim
ciele nie sq zle, tylko chore), metafor (m.in. ta ujmujaca genetyczne Zrédla
choroby jako literowki w ksiedze DNA), analogii (np. miedzy pojawie-
niem sie w ciele komoérek rakowych a ogrodem z chwastami, ktére cza-
sami wyrastaja mimo naszych staran, aby ogrod byt zadbany i piekny),
wreszcie — pomystéw na schematyczne rysunki (szczegdlnie te przedsta-
wiajace komorki ze znakiem zapytania w miejscu jadra komoérkowego).
Ksigzka zawiera prosto sformulowane odpowiedzi na dziecigce pytania
dotyczace réznorodnych aspektéw procesu rozwoju i leczenia choroby
nowotworowej, bez niezrozumiatych dla dzieci terminéw medycznych,
ale tez bez unikania kluczowych poje¢ nazywajacych zjawiska wprost:
rak, guz, nowotwdr, komorka rakowa, chemioterapia.

Zaproponowane w ksigzce rozwiazania zdejmuja z barkéw malych
czytelnikow-pacjentéw poczucie odpowiedzialnosci za swoja chorobe —
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tlumacza raka jako zjawisko biologiczne, o podlozu genetycznym, dajace
sie uja¢ w relacjach przyczynowo-skutkowych, ale wolne od katego-
rii winy i kary za zrobienie czegos zlego. Podpowiadaja one takze, jak
mowic o raku, aby nie powiela¢ wyobrazen o tej chorobie jako o mitycz-
nym wrogu ludzkosci, potworze, ktdry kieruje sie takimi pobudkami, jak
che¢ opanowania calego organizmu, wymordowania zdrowych komorek,
a wreszcie i zabicia (albo gorzej — pozarcia) samego chorego. Od takich
wyobrazen i towarzyszacych im emocji rak jeszcze dlugo nie bedzie
wolny, sa one zbyt mocno zakorzenione w naszych schematach myslo-
wych (i w samym jezyku). Madrze poprowadzona przez lekarza rozmowa
z malym pacjentem (i z jego bliskimi) moze jednak wiele zmieni¢ w jego
podejsciu do choroby, zaréwno tu i teraz, jak i w jego przysztym zyciu.

Szczegdlnie wazne wydaje sie to, ze w omawianej ksiagzce nie ma
odniesien do walki jako wyobrazenia relacji taczacej chorobe z choru-
jacym cztowiekiem. Choroba jako taka nie jest tu wrogiem, komorki
rakowe nie sg agresorami czy buntownikami - to wiasne komorki ciata,
ktdre po prostu zachorowaly i nie s3 w stanie prawidlowo funkcjonowac,
w tym w odpowiednim czasie umrze¢. Ukazanie komorek jako tych, ktore
nie s3 niczemu winne, nie robig niczego specjalnie, chciatyby przesta¢ sie
namnaza¢ i wreszcie pracowa¢ normalnie jak inne komérki, ale same nie
potrafig naprawi¢ ,btedu w swoim rozdziale ksiegi DNA”, pozwala mysle¢
o chorobie nowotworowej bez strachu. By¢ moze takie przedstawienie
stanu organizmu ma réwniez wplyw na zaangazowanie dziecka w lecze-
nie. To oczywiscie tylko hipoteza (wymagajaca weryfikacji), do ktorej
przyznaje sie z pewna nie$Smiatoscia, ale dziecko moze pomysle¢ chocby
tak: Skoro moje komdrki sq chore i same nie potrafig si¢ wyleczyc, to musze im
pomdc wydostac sig z mojego organizmu, zeby nie przeszkadzaly innym komdérkom
i zeby organizm znowu byt zdrowy.

Podsumowanie

Jezyk ksiazki Co to ten rak? nie jest skomplikowany, terminy specjali-
styczne wprowadzane sg z umiarem i wyjasniane w przystepny sposob,
a zdania sg krétkie. Tres¢, wsparta ilustracjami, oddaje podstawowe fakty
naukowe na temat raka. Autorka ttumaczy mechanizm choroby, uzywajac
mozliwie ogdlnych wyrazen i przywolujac znane dziecku doswiadczenia
(zabawy, czytania ksigzki, obserwowania ogrodka). Stosuje kilka konwen-
cjonalnych metafor (utrwalonych w naukach przyrodniczych), ktérych
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funkgje okreslitabym przede wszystkim jako dydaktyczna — zgodng z celem
tej publikagji.

Na zakonczenie pozostaje mi wyrazi¢ przekonanie, ze wéréd wielu
zrodel inspiracji wzbogacajacych komunikacje medyczna (w aspekcie
dydaktycznym i jak najbardziej praktycznym) jezykoznawstwo — szczegél-
nie to zorientowane kognitywnie — wydaje si¢ zrodlem obfitym i cennym.
Mam nadzieje, ze dla czesci odbiorcéw niniejszej monografii, wéréd kto-
rych by¢ moze sg takze lekarze pediatrzy, prébka jezyka i myslenia doty-
czacego choroby nowotworowej zawarta w ksigzce Co to ten rak? okaze
sie przydatna i sktoni do dalszych poszukiwan.

Bibliografia

Baranski J. 2011. Cialo i sztuka leczenia. Wprowadzenie do estetyki lekarskiej, Akademia
Medyczna we Wroclawiu, Wroctaw.

Bokus B., Shugar G.W. red. 2007. Psychologia jezyka dziecka: stare pytania, nowe dane,
nowe hipotezy, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk.

Chojnacka-Kura$ M. 2019. Kiedy walka staje sig podrézq. O przeobrazeniach metafor
opisujacych doswiadczenie chorowania z uwzglednieniem typu i fazy choroby, ,Prace
Filologiczne”, 73, s. 33-48.

Coulehan J. 2003. Metaphor and Medicine: Narrative in Clinical Practice, “Yale Journal of
Biology and Medicine”, 76, s. 87-95.

Domaradzki J. 2015. Medycyna i jej metafory. O roli metafor w komunikacji lekarz — pacjent,
,Kultura i Edukacja”, 3(109), s. 27-46.

Gibbs R.W. 2020. How Metaphors Shape the Particularities of Illness and Healing Experiences,
“Transcultural Psychiatry”, https://doi.org/10.1177/1363461520965424.

Habrych S. 2020. Ksigzki dla dzieci o chorobach. Jak dziala nasz organizm?, Natuli. Dzieci
sa wazne, https://natuli.pl/pl/n/Ksiazki-dla-dzieci-o-chorobach.-Jak-dziala-nasz-
organizm/188 (dostep: 22.07.20220).

Herlofsen S., Geisler D. 2019. Co to ten rak?, tlum. J. Maksymowicz-Hamann,
Wydawnictwo Mamania, Warszawa.

Jankowska A. 2018. Ksigzki dla dzieci poruszajqce temat smierci i przemijania, Nie tylko
dla mam, https://nietylkodlamam.pl/ksiazki-dla-dzieci-poruszajace-temat-smierci-
i-przemijania/ (dostep: 22.07.2022).

Jankowska A.K. 2021. Postgpowanie z dzieckiem 1 jego opiekunami. Porozumiewanie sig z nastolat-
kiem, [w:] Komunikowanie sig lekarza i pacjenta w medycynie rodzinnej, red. A. Mastalerz-
-Migas, A.K. Jankowska, J. Baranski, Medycyna Praktyczna, Wroclaw, s. 49-55.

Kulus M. 2014. Komunikacja w pediatrii, [w:] Porozumienie z pacjentem. Relacje i komuni-
kacja, red. J. Doroszewski, M. Kulus, A. Markowski, Wolters Kluwer, Warszawa,
s. 124-132.



234 M. Chojnacka-Kuras

Lakoff G., Johnson M. 2010. Metafory w naszym zyciu, ttum. T.P. Krzeszowski, Wydaw-
nictwo Aletheia, Warszawa.

Levetown M. 2008. Communicating with Children and Families: From Everyday Interactions
to Skill in Conveying Distressing Information, “Pediatrics”, 121(5), s. 1441-1460.

Mukherjee S. 2013. Cesarz wszechchordb. Biografia raka, ttum. J. Dziezgowski, A. Pokojska,
Wydawnictwo Czarne, Wotowiec.

Potts A., Semino E. 2019. Cancer as a Metaphor, “Metaphor and Symbol”, 34(2),
s. 81-95.

Reisfield G.M., Wilson G.R. 2004. Use of Metaphor in the Discourse on Cancer, “Journal
of Clinical Oncology”, 22(19), s. 4024-4027.

Rybarkiewicz D. 2017. Metafora w dziataniu, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego,
Lodz.

Semino E., Demjen Z., Hardie A., Payne Sh., Rayson P. 2018. Metaphor, Cancer and
the End of Life: A Corpus-Based Study, Routledge, New York.

Storiska I. 1977. Psychologiczne problemy ilustracji dla dzieci, Panstwowe Wydawnictwo
Naukowe, Warszawa.

Sontag S. 2016. Choroba jako metafora. AIDS i jego metafory, ttum. J. Anders, Karakter,
Krakoéw.

Teodoczyk A. 2014. Pomigdzy sztukq a edukacjq. Ilustracja w ksigzkach dla dzieci i mlo-
dziezy, Stowarzyszenie Twoércow Grafiki Uzytkowej, https://stgu.pl/stgu._files/
Files/Anna_Teodorczyk Pomi%C4%99dzy_sztuk%C4%85_a_edukacj%C4%85_
poprawiona.pdf (dostep: 11.02.2023).

Trempala J. 2011. Psychologia rozwoju czlowieka, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa.

Zawistawska M. 2008. Zbuntowana komdrka — metafory w jezyku biologii, ,Studia Litteraria
Polono-Slavica”, 8, s. 71-92.

Zawislawska M. 2011. Metafora w jezyku nauki (na przykltadzie nauk przyrodniczych),
Wydzial Polonistyki Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa.

Zawistawska M. 2015. DNA — ksigga zycia. Jak metafora wplywa na znaczenie wyrazéw?,
»Jezyk a Kultura”, 25, s. 179-191.

ABSTRACT

How to talk to a child about cancer? Cancer, biomedical know-
ledge and metaphor in the book Co to ten rak?

The chapter presents the ways of describing cancer in the book Co to ten rak?,
written by a specialist in the field of biomedicine, intended for children and
their relatives. The book reflects contemporary knowledge concerning the mech-
anisms of cancer cells formation and development as well as the methods of its
treatment. This knowledge is presented in an understandable language, using
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more or less conventional metaphors and comparisons (e.g. showing the body
as a machine, presenting cancer cells as weeds in the garden). Particularly note-
worthy is the strategy of describing the cancer cell with the adjective chory (‘ill,
sick’) implemented in the book. According to the author of the book, when talk-
ing to a child, it is better to avoid the term komdrki zlosliwe (‘malignant cells’),
which can evoke the image of cells as dangerous creatures that intentionally harm
humans. Methodologically the analysis presented in this chapter is anchored in the
cognitive linguistics (the conceptual metaphor theory by Lakoff and Johnson was
used), and its context is communication with a young patient in pediatric care.

KEY WORDS: disease, cancer, metaphor, medical communication, child

ABSTRAKT

Jak rozmawia¢ z dzieckiem o raku? Choroba nowotworowa,
wiedza biomedyczna i metafora w ksiazce dla dzieci Co to ten rak?

Rozdzial dotyczy charakterystyki sposobdéw opisywania choroby nowotworo-
wej w ksiazce Co to ten rak?, napisanej z myéla o dzieciach (i ich bliskich) przez
specjalistke z zakresu biomedycyny. Tre$¢ ksiazki oddaje wspodlczesng wiedze
m.in. na temat mechanizméw powstawania i rozwoju nowotworu oraz metod jego
leczenia. Jednoczeénie wiedza ta jest przedstawiona przystepnym, zrozumiatym
dla odbiorcy jezykiem, z wykorzystaniem bardziej lub mniej konwencjonalnych
metafor i poréwnan (np. ukazanie ciala jako maszyny, przedstawianie komoérek
nowotworowych jako chwastéw w ogrodzie). Na szczegdlng uwage zastuguje reali-
zowana w ksigzce strategia okreslania komoérki nowotworowej przymiotnikiem
chory. Zdaniem autorki ksigzki w rozmowie z dzieckiem lepiej unika¢ okreslenia
komdrki ztosliwe, ktore moze wywola¢ wyobrazenie komoérek jako istot groznych,
celowo dziatajacych na szkode cztowieka. Przedstawiona w rozdziale analiza umo-
cowana jest metodologicznie w nurcie lingwistyki kognitywnej (wykorzystano
teorie metafory pojeciowej Lakoffa i Johnsona), a jej kontekstem jest komunikacja
z matym pacjentem w ramach opieki pediatrycznej.

SEOWA KLUCZOWE: choroba, rak, metafora, komunikacja medyczna, dziecko
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Co wiemy o SMA

Tytul niniejszej pracy sugeruje, ze poruszymy kilka do$¢ rozleglych kwe-
stii. Zacznijmy od tej, ktoéra jest dla nich wspélna — od SMA. To skroé-
towiec utworzony od anglojezycznej nazwy rzadkiej, przewleklej i pro-
gresywnej choroby spinal muscular atrophy — rdzeniowy zanik migéni.
Prawdopodobnie cze$¢ czytelnikéw slyszata o tej jednostce chorobowe;j,
mozna jednak domniemywac, ze nie w zwigzku z wtasng praktyka zawo-
dowa, ale za sprawa réznych medialnych, niekiedy dramatycznie sen-
sacyjnych, doniesien (Grzeda-Lozicka 2021) zwigzanych ze zbidrkami
finansujacymi dostepna w USA najdrozszg terapie $wiata — terapie gene-
tyczna lekiem Zolgensma - ktérej cena rynkowa to 2,1 mln dol. (Polityka
Zdrowotna 2019).

To, ze SMA jest choroba rzadka, oznacza, iz wystepuje z czestotli-
woécig opisywang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health
Organization, WHO) jako nie wigcej niz pig¢ na 10 tys. przypadkow
w populacji (Vrueh, Baekelandt, Haan 2004). SMA diagnozuje si¢ na $wie-
cie u jednego na 6-20 tys. urodzonych dzieci (Jones i in. 2015). W Polsce
chorobe te rozpoznaje sie u ok. 50 dzieci rocznie (Wojciechowski,
Lukomska, Barchanska 2017: 13). Ze statystyk wynika, ze wérod cho-
réb rzadkich SMA jest jedng z czestszych. Dotychczas uwazane tez byto
za druga wsrdd schorzen genetycznych dziedziczonych autosomalnie
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recesywnie (po mukowiscydozie) najczestsza przyczyne zgonéw wsrdd dzieci
(D’Amico i in. 2011: 1)".

Jako opinia publiczna o SMA wiemy nieco wiecej od 2016 r., kiedy
do obrotu rynkowego — w przyspieszonej procedurze — dopuszczony zostat
pierwszy na $wiecie lek zarejestrowany do przyczynowego leczenia rdzenio-
wego zaniku migséni. Tuz przed $wigtami, 23 grudnia 2016 r., szwajcarsko-
-amerykanski koncern farmaceutyczny Biogen otrzymat zgode amerykan-
skiej Agencji Zywnoéci i Lekéw (Food and Drug Administration, FDA)
na wprowadzenie nusinersenu z handlowa nazwa Spinraza na rynek w USA
(Court 2019; Biogen 2022). Procedury dopuszczenia tego preparatu w Unii
Europejskiej trwaly dluzej. Zgodnie z rekomendacja Europejskiej Agencji
Lekéw (European Medicines Agency, EMA) Komisja Europejska dopu-
Scita lek do stosowania w krajach Wspdlnoty we wszystkich postaciach
SMA (bez ograniczen) 30 maja 2017 r. (EMA 2022).

Na refundacje tej terapii w Polsce trzeba bylo jednak czeka¢ kolejne
miesiace — do 1 stycznia 2019 r. Po uzyskaniu pozytywnej opinii Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT 2017) w grud-
niu 2018 r. minister zdrowia, ogtaszajac decyzje refundacyjna, moéwit,
ze SMA to: ,straszna choroba, horror, poniewaz dziecko przestaje siedzie¢,
przestaje chodzi¢, przestaje tyka¢, oddycha¢ i w konicu umiera” (Rynek
Zdrowia 2018). Dodal, ze rodzice patrza, jak ich dziecko umiera ,w ciagu
roku, dwoch lat i s3 kompletnie bezradni”. Powiedzial tez, Ze mimo ,,dra-
matycznie drogiej” ceny leku wszyscy pacjenci — dzieci i doro$li — beda
w Polsce leczeni (Matusewicz 2020).

Trzeba podkresli¢, ze decyzja refundacyjna byta dla srodowiska SMA
kluczowa ze wzgledu na kontrowersyjng cene nusinersenu. Producent
okreslit koszt jednej dawki na 125 tys. dol. Daje to roczny koszt tera-
pii w wysokosci 750 tys. dol. w pierwszym roku (pie¢ dawek) i 375 tys.
dol. w kazdym kolejnym (trzy dawki) (Kowalczyk 2020). W momencie
wprowadzenia na rynek Spinraza byla wiec w historii farmacji drugim
najdrozszym lekiem $wiata, po wprowadzeniu Zolgensmy jest trzecia.

! A jednak, kiedy w 2018 r. Edyta Saniewska i Natalia Saniewska przygotowy-
waly ksiazke Wiedza pacjentdw obcigzonych rdzeniowym zanikiem migsni (SMA) oraz ich
opiekundéw na temat choroby, zwrécily uwage na to, ze w Srodowisku uniwersytetu
medycznego, tak wsrod specjalistow zdrowia publicznego, jak i praktykujacych
lekarzy, wystepuje pewna aporia juz na poziomie nozologicznym. Akronim SMA
byl bowiem mylony ze skrétowcem SM, co w oczywisty sposéb pokazywalo brak
$wiadomosci na temat tej rzadkiej choroby (Saniewska, Saniewska 2019: 47).
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Poszczegolne kraje rozpoczynaly procedury refundacyjne — wiele z nich,
w roéznym czasie, zakonczylto sie sukcesem. Anna Kostera-Pruszczyk,
kierujaca Klinikg Neurologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
ktéra jest polska jednostka referencyjna dla tego schorzenia, w czasie
VI konferencji ,, Weekend ze SMA-kiem” w 2018 r., méwiac o tej niezwyk-
lej chwili, zwracata uwagg, ze jest to ,,epokowe wydarzenie w medycynie”
i ze ,,w ciggu ostatniego trzydziestolecia nie zdarzylo si¢ ani w neurologii,
ani w medycynie w ogodle tak przetomowe odkrycie, jakim jest nusiner-
sen — lek, ktéry diametralnie zmienia historie naturalng nieuleczalnej,
$miertelnej dotychczas choroby o podlozu genetycznym” (Saniewska,
Saniewska 2019: 10). Spinraza jest precedensem w historii farmacji takze
dlatego, ze w przypadku 95% choréb rzadkich nie ma zarejestrowanych
terapii (Rynek Zdrowia 2022).

O SMA klinicznie

By scharakteryzowa¢ SMA (por. Lunn, Wang 2008; D’Amico i in. 2011;
Wojciechowski i in. 2017), trzeba powiedzie¢, ze jest to rzadka choroba
nerwowo-mies$niowa, ktéra powoduje ciezkie i postepujace osltabienie
oraz zanik mieéni wynikajacy z utraty neurondéw przekazujacych sygnaly
z rdzenia kregowego do miesni i kontrolujacych ich ruch. Sposrédd czte-
rech typéw SMA (SMA 1, 2, 3, 4) zdecydowanie najpowazniejszy jest ten,
ktéry dotyka dzieci w pierwszych szesciu miesigcach ich zycia. SMA 1 (ten
typ jest najczesciej diagnozowany i to do jego naturalnej historii odnosit
sie w swojej wypowiedzi minister zdrowia) rozpoznawane w 57,5% przy-
padkéw charakteryzuje ciezki przebieg (typ 2 - 29,2% i typ 3 - 13,2%
pacjentéw) (Wojciechowski i in. 2017: 12). Do 2016 r. statystyczny chory
z rozpoznanym SMA 1 nie dozywat drugich urodzin. Choroba od samego
poczatku zagraza zyciu, prowadzi do ciezkiej niepelnosprawnosci i znacz-
nego obnizenia jako$ci zycia. Tymczasem dzialanie lecznicze nusinersenu
polega na podniesieniu w motoneuronach poziomu biatka SMN, ktérego
niedobdr jest przyczyna choroby. Dzigki zwigkszonej (o ok. 40%) ilosci
tego biatka degeneracja motoneuronéw zatrzymuje si¢ i choroba przestaje
postepowac. Jesli u chorego mie$nie nie ulegly jeszcze zaawansowanemu
zanikowi, to w polaczeniu z wiadciwg fizjoterapig i wielospecjalistyczng
opiekg medyczng lek ten moze przynie$¢ pacjentowi znaczaca poprawe,
ktéra bedzie zachodzi¢, dopodki pacjent bedzie przyjmowat lek — powinien
on zatem by¢ stosowany dozywotnio. Przy czym rozpoczecie leczenia
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nusinersenem przed wystgpieniem objawdéw SMA moze w wiekszosci
przypadkéw zapobiec ich pojawieniu si¢ (FSMA 2022).

Ze wzgledu na ceng obecnie tylko ok. 10-15% dzieci z SMA na $wiecie
i duzo mniejszy odsetek dorostych chorych ma mozliwo$¢ refundowanego
leczenia nusinersenem (FSMA 2022). By to zobrazowa¢, przywolajmy
dane producenta (2020 r.), z ktérych wynika, ze na $wiecie Spinraza
leczonych jest ponad 11 tys. pacjentéw, z czego ponad 3,7 tys. to dorosli
(Biogen 2022). Tymczasem w Polsce do 30 grudnia 2021 r. rozpatrzono
925 wnioskéw o zakwalifikowanie do leczenia w programie, 751 pacjen-
tow mialo status leczonych, a najmtodszy wlaczony do programu pacjent
mial 20 godzin zycia (PAP 2020). Polska jest jednym z siedmiu panstw
Unii Europejskiej, w ktorych nie wprowadzono — zgodnie z zapowiedzig
ministra — istotnych ograniczen w dostepie do Spinrazy; jest tez drugim
panstwem na $wiecie, po USA, jesli chodzi o tempo wdrozenia leczenia
nusinersenem - realizacje programu specjalisci, lekarze i eksperci z dzie-
dziny zdrowia publicznego okreélaja jako ,modelowa” (Matusewicz 2020).
Z zaprezentowanej tu zwiezlej charakterystyki wynika, ze SMA to cho-
roba bedaca ogromnym wyzwaniem dla polityki zdrowotnej na szczeblu
miedzynarodowym i lokalnym oraz w wymiarze spolecznym, rodzinnym
i osobistym.

Dotychczas pisalismy o SMA w kategoriach biomedycznych — przy-
wolane dane pochodza m.in. z prestizowego periodyku naukowego
»,The Lancet” (Lunn, Wang 2008). Nietrudno zauwazy¢, ze sg one —
gléwnie na poziomie leksyki, ale tez abstrakcyjnej wiedzy specjalistycz-
nej — nieprzystepne dla 0séb spoza kregdw medycznych, a i tu — mozna
podejrzewa¢ — niewielu wie, czym sg i jak dzialaja oligonukleotydy anty-
sensowne (FSMA 2022).

W tym miejscu sprobujmy wiec wyobrazi¢ sobie, co z tego medycz-
nego jezyka rozumiejg najmlodsi pacjenci, ktérzy z SMA zmagaja sie
i zyja na co dzien. Nastepnie wyobrazmy sobie, ze to wszystko mozna
opowiedzie¢ jezykiem, ktory jest dla nich catkowicie zrozumiaty. Co wie-
cej — ze zostalo to juz zrobione. W ten sposéb poznalismy bohatera nie-
zwyklej ksiazki Wilk opowiada o SMA (Casiraghi 2021a)*.

* Dalej w tekscie podajemy oznaczenie (Wilk: strona, z ktorej pochodzi cytat).
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SMA w $wiecie basni

Projekt publikacji wspierany jest i finansowany przez koncern Biogen,
ktéry — co nalezy podkresli¢ — bardzo dba o komunikacje ze srodowiskiem
pacjenckim, wykorzystujac m.in. listy otwarte oraz merytoryczne briefingi
prasowe, a takze swojg strone internetowa (Reuters 2017). Co ciekawe,
firma siega tez po dobre praktyki w komunikacji z matymi pacjentami’,
czego wyrazem jest omawiana publikacja. Jej polska wersja powstala przy
wsparciu Fundacji SMA i Polskiego Towarzystwa Neurologéw Dzieciecych.

Pigkna grafike — o glebokich, intensywnych, by nie powiedzie¢: basnio-
wych barwach - przygotowal Europejski Instytut Wzornictwa (Istituto
Europeo di Design, IED), instytucja wyzszego szkolnictwa artystycznego
zalozona w 1966 r. z inicjatywy Francesca Morellego. W filozofii IED
design ,,staje si¢ narzedziem spotecznej, kulturowej i ekonomicznej prze-
miany”, co pozwala ,we wspoélpracy z innymi dziedzinami nauki identy-
fikowac rozwigzania poprawiajace jakos¢ ludzkiego zycia” (FSMA 2021).
Wida¢ to na kazdej karcie tego malowniczego projektu.

Autorem ksiazki jest wioski psycholog i psychoterapeuta Jacopo
Casiraghi z Centro Clinico Nemo w Mediolanie, od 2013 r. wspotpracujacy
ze stowarzyszeniem Familgie SMA, gdzie odpowiada za pomoc psycholo-
giczng dla chorych i ich rodzin. W wywiadzie udzielonym Fundacji SMA
powiedziat: ,Bajki* pokazuja, ze jeste$my rozni, a roznorodno$¢ powinna
by¢ Zrédlem bogactwa, nie strachu. W bajkach Wilk opowiada o SMA chcia-
tem pokaza¢ rodzinom, ktére dopiero uslyszaly diagnoze, a takze osobom,
ktére nie znaja SMA, co to znaczy mie¢ stabe migénie” (FSMA 2021).

By dowiedzie¢ sie, co to znaczy, zajrzyjmy do $rodka ksigzki. Publikacja
sklada si¢ z dwunastu basni opowiadanych przez schwytanego w pulapke
Wilka, o ktérym dowiadujemy sie, ze to ,,sprytna bestia, ktora zna wiele rdz-
nych opowiesci” (Wilk: 8, 136). Nie od dzi§ wiadomo, ze obok przyjemnosci

3 Takie dziatania podejmuje i promuje takze Swiatowa Organizacja Zdrowia,
ktoéra niebawem po wybuchu pandemii koronawirusa wydala ,oswajajaca” sytuacje
publikacje dla dzieci, ktérej towarzyszyla akcja publicznego czytania (Brunier 2019).
Inne organizacje pacjenckie réwniez przygotowaly terapeutyczne ksigzeczki dla
swoich podopiecznych — np. dzieci chorych onkologicznie.

* Autor postuguje sie pojeciem bajki, jednak zaznaczy¢ trzeba, ze w polskiej
genologii literackiej bajki s utworami wierszowanymi, a opowie$ciom prozatorskim
odpowiada okreslenie basnie. W potocznym rozumieniu, ktére najwyrazniej przyjeta
takze Fundacja SMA przy promocji publikacji, terminy te bywaja utozsamiane i sto-
sowane zamiennie, totez w swoich analizach réwniez te zamienno$¢ przyjelismy.
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wynikajacej ze stuchania — co wykorzystuje Wilk, podobnie zresztg jak
znana wszystkim Szeherezada (Bolinska 2008: 447) — czytanie opowie-
$ci moze pomoc zainicjowad zmiany w odbiorcy i — czasem dostownie —
ocali¢ zycie.

Badnie zostaly dostrzezone w kontekscie terapeutycznym przez
amerykanskiego psychoanalityka Brunona Bettelheima (1996), ale
za pomystodawczynie i twérczynie metodyki biblioterapii> uwazana jest
australijska psycholog kliniczna Doris Brett, spod ktoérej piéra w 1988 r.
wyszly Annie Stories [Opowiadania (dla) Ani], opublikowane w Polsce
cztery lata pdzniej jako Bajki, ktdre leczq (Szulc 2006). Obecnie podejscie
do wykorzystania basni w procesie terapeutycznym rézni sie w zalezno-
éci od jej typu i szkoty terapeutycznej®. Dla przyktadu tylko wyjasnijmy —
w kontekscie omawianej publikacji - Zze bajka psychoedukacyjna:

ma za zadanie wprowadzi¢ zmiany w zachowaniu dziecka, wskaza¢ mu nowe
Wzory postepowania oraz reagowania emocjonalnego, poszerzy¢ jego samo-
$wiadomo$¢ poprzez ukazanie innego spojrzenia na sytuacje lekowa. Jest
to mozliwe za sprawg bohatera bajki przezywajacego problem zblizony do tego,
z ktérym boryka sie dziecko (Jakubczyk 2013: 254; por. takze Witkowska-
-Tomaszewska 2019: 17-18).

Z kolei bajki psychoterapeutyczne ,,stuzg redukowaniu leku, poczucia
wstydu, winy, zazenowania, ponizenia, gniewu czy zlosci, a wiec uczué
zwigzanych z negatywnymi doswiadczeniami” (Jakubczyk 2013: 254).
To w efekcie wywoluje zmiane w sposobie myslenia o samym sobie
i o sytuacji budzacej lek, sprzyja otwieraniu sie na innych ludzi, ktérzy
mogg by¢ dla dziecka Zrédlem wsparcia (Jakubczyk 2013: 252, 255).
Bajki te moga by¢ wykorzystywane réwniez profilaktycznie, by zapobie-
gac ,,niepokojom powodowanym zdarzeniami wywolujacymi lek, ktérych
dziecko nie rozumie, a o ktérych styszato” (Jakubczyk 2013: 252), poprzez
dostarczenie mu informacji na poziomie, ktéry jest adekwatny do jego
mozliwosci percepcyjnych, i w latwo przyswajalny sposoéb. Dlatego bajki

> Nie ma wérdd specjalistéw zgodnosci co do definiowana biblioterapii, a ze nie
jest ona przedmiotem niniejszych rozwazan jako metoda, ograniczymy si¢ jedy-
nie do wskazania literatury prezentujacej rézne podejécia (zob. np. Witkowska-
-Tomaszewska 2019: 15-16).

¢ Nalezy wyjasni¢, ze bajkoterapia w nurcie psychoanalitycznym bedzie wygla-
data inaczej niz ta w koncepcji poznawczo-behawioralnej, inne tez bedzie miata cele
(Bolinska 2008: 450).
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wykorzystywane w funkcji terapeutycznej pelne sq metafor i symboli.
Madra Sowa, ktéra w opowiesSciach Wilka reprezentuje posta¢ lekarza
specjalisty, powie: ,Jedynym sposobem na pokonanie strachu [...] jest
przyznanie si¢, ze si¢ boimy” (Wilk: 15). Nie bedzie mowy o rdzenio-
wym zaniku mieéni czy progresywnym zaniku funkcji motoneuronéw, ale
o ,swoim Zaniku” (Wilk: 114) i o tym, ze migénie sg ,,miekkie jak budyn,
delikatne jak prymulka” (Wilk: 18); nie pojawi sie stowo ,,skolioza”, tylko
okreslenie ,nieco sztywniejsze plecy” czy ,troche krzywe” (Wilk: 78) lub
»zbyt obolate” (Wilk: 33). Ksiazka jest przesycona takimi plastycznymi
i tagodnymi w wydzwieku eufemizmami terminéw klinicznych.

W zaleznoéci od genezy emocji, z jakimi zmaga si¢ dziecko, bajka
dostarcza wiedzy, wsparcia czy tez kompensacji. W opowiesciach Wilka
znajdziemy caly ich wachlarz — od zaskoczenia przez dezorientacje, nie-
pokoj, lek, strach przed przyszioscia, niepewnos¢ po smutek i depresje.
Znajdziemy tez sposoby na przedefiniowanie ich tak, by aktywowac zasoby
psychiczne i fizyczne w sposéb, ktéry pozwoli przezywaé doswiadczenia
zwigzane z chorobg jako inny sposéb zycia w $wiecie, ktéry ma wiele
do zaoferowania, kiedy si¢ nan otwieramy — o tym wszystkim przeczytamy
w basni Korzystaj z tego, co ci potrzebne, by spetnia¢ marzenia. Jej bohaterem
jest wrébelek Skorupek, ktéry wraz z postepem choroby doswiadczat
ostabienia mie$ni, ograniczenia mobilno$ci, probleméw z oddychaniem
i jedzeniem’, az w koncu stat sie ,,Wrobelkiem na koteczkach, ktéry
potrzebuje wtyczki w brzuchu, zeby jes¢” (Wilk: 57). Nie stracit przy tym
jednak checi do czynnego uczestniczenia w zyciu: ,,Skoro moj dzidbek jest
zbyt staby, bym mogt je$¢, czemuz by nie zamocowaé sobie takiej rurki
prowadzacej do brzuszka? Mozna bedzie mnie nig karmi¢” (Wilk: 57).
Maly bohater kontynuowal tak: ,Robie co konieczne, aby osiagna¢ to,
czego potrzebuje. Wiatraczek przy moim dziobie jest tylko narzedziem”
(Wilk: 58) i dalej: , To, co wam wydaje sie dziwne, dla mnie jest nor-
malne” (Wilk: 58).

Wilk opowiada jednak nie tylko o pokonywaniu ograniczen w codzien-
nym zyciu malego chorego, lecz takze o tym, czego do$wiadczajg rodzice
i cala rodzina. Basn Serce lasu to parabolicznie ujety naturalny przebieg
rdzeniowego zaniku mie$ni®:

7 Opis nasilajacych sie probleméw zdrowotnych dziecka z SMA (zob. Mastella,
Ottonello 2016).
® Opis kliniczny naturalnego przebiegu SMA (zob. Wojciechowski i in. 2017: 11).
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Pordd byt lekki i przejeta samica z czutoscig przytulata ukochanego malca.
Maly Dziczek miat oczy duze jak kasztany i ciemne jak jezynki. Przegladajac
sie w nich, mozna si¢ bylo zatraci¢. Byl najpiekniejszym warchlaczkiem
na $wiecie. Jednak trzeciego dnia, gdy Mama Dzik prébowata uczy¢ swo-
jego synka chodzi¢, zrozumiala, Ze co$ jest nie tak. Jego noézki drzaly i wcigz
upadal na ziemie. Gdy prébowata go nakarmié, ledwo mogt ssaé, cho¢ byt
bardzo glodny. Jak to mozliwe? (Wilk: 37)

Maly Dziczek stawal si¢ coraz stabszy. Mama Dzik nie wiedziala, jak mu
pomoéc (Wilk: 50).

[...] na ten widok chcialo sie¢ ptaka¢ i krzycze¢. To bylo niesprawiedliwe
i straszne, nadeszla jednak ta chwila. Maly Dziczek wiedzial o tym najlepiej.
Zamknal oczy i dat si¢ unies$¢ rogom Dostojnego Jelenia. Odszed! bez pozegna-
nia, poniewaz nie miat juz sity wydoby¢ z siebie nawet chrzakniecia (Wilk: 52).

Dwanascie opowiesci — o ktérych juz w tym momencie mozna powie-
dzie¢, ze spelniajg kryteria stawiane publikacjom typu biblioterapeutycz-
nego — towarzyszy czytelnikom w zlozonym cyklu: od radosci z naro-
dzin dziecka przez pojawienie si¢ pierwszych symptoméw, poszukiwanie
specjalistéw, diagnoze, dbanie o kompleksowa opieke i rehabilitacje
az po moment przedwczesnego odejécia. Woéwczas pojawia si¢ postac
tagodna, ale symbolizujaca to, co ostateczne: , Dostojny Jelen przechadzat
sie samotnie po Sercu Lasu. Mech porastat jego poroze, a kilka rudzikéw
uwilo sobie tam nawet gniazda” (Wilk: 36) — symbolizuje on uniwersalng
madroé¢, dla niektérych byé moze béstwo. Nieprzypadkowo tez pojawia
sie — jako miejsce akgji - las, ,klasyczny element («W glebi ciemnego
znalazlem sie lasu»), ktory reprezentuje lek przed nieznang strong cho-
roby” (Molinari 2021: 9), ale tez ,,Miejsce najlepsze dla strat, spotkan,
odkry¢ i przygdd, ktére w magicznym cyklu zdarzen i zbiegéw okolicz-
nosci zawsze w koncu doprowadzajg nas do domu” (Molinari 2021: 8).
Réwniez nieprzypadkowo opowiesé o potencjale nowych lekéw rozgrywa
sie na polanie — z dala od Serca Lasu. Cata historia wprowadzenia tera-
pii na SMA zostala ukazana symbolicznie w bajce Stacja na szczycie wzgd-
rza, ktora wybrzmiewa optymizmem, ale i pouczeniem: ,Zeby wsiaéé
do jadacego pociagu’, musicie by¢ gotowi: musicie wykonywac ¢wiczenia
oddechowe i gimnastyke i nie mozecie zanadto przyty¢ ani schudna¢!”

® Pociag jest tu metaforg terapii.
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(Wilk: 34). Podobnie zmetaforyzowany zostat przebieg leczenia nusiner-
senem, ktdry podaje sie dokanatowo, czyli poprzez wklucie ledzwiowe.
Brzmi strasznie, szczegdlnie, kiedy ma sie $wiadomos¢, ze procedura ta
bedzie powtarzana dozywotnio: ,Sowa dokiadnie to wytlumaczyta. Nie
wystarczalo raz otrzymac lek. Trzeba go bedzie dostawaé z kazda pora
roku, przez reszte zycia. Przez calutkie zycie!” (Wilk: 76). Posta¢ ta udzie-
lifa tez odpowiedzi na niepokojace pytanie ,,Czy to zaboli?” - ,Niemowleta
nawet tego nie zauwazaja — powiedziala Sowa. — Ale niektére wieksze
myszy majg nieco sztywniejsze plecy, czasem nawet troche krzywe, wiec
nie bede ukrywala, ze moga czu¢ pewien dyskomfort. W takich przy-
padkach, zeby uchroni¢ je przed odczuwaniem bolu, sprawiam, ze $nia
z otwartymi oczami” (Wilk: 78). Rafting dla myszy, z ktérego pochodzg
ostatnie cytaty, ma takze walory bajki relaksacyjnej (Jakubczyk 2013: 254;
Witkowska-Tomaszewska 2019: 18-19), w ktérej pojawiajg si¢ elementy
o wlasciwos$ciach oczyszczajacych z emocdji, jak kapiel pod wodospadem
czy latanie, a ponadto oddzialujace sensorycznie, jak szum wody, lisci,
odczucia dotykowe. Znajdziemy tam takie opisy: ,poczul, ze porywajg go
spienione wody jeziora. Zanurzyli sie na kilka stép otoczeni babelkami,
a potem jak korek wyskoczyli z powrotem na powierzchnie, wynurzajac
sie z wody” (Wilk: 82). W bajce to oczyszczajace doswiadczenie wple-
cione jest w sen pacjenta poddanego narkozie, by przeprowadzi¢ proce-
dure podania leku.

Opowiesci Wilka dedykowane sag dzieciom, nastolatkom, rodzicom
i wszystkim, ktérzy chcg ich wystucha¢'®. Czytelnik moze z tatwoscia
dopasowac tres¢ i przekaz do wlasnych doswiadczen wynikajacych z aktu-
alnego postepu choroby oraz etapu zycia. Wiele tez z tej symbolicznej
podrézy przez zycie, chorobe, leczenie i relacje migdzyludzkie dowiedza
sie ci, ktérzy o SMA nie slyszeli.

Od kampanii spotecznej do komunikacji medycznej

O ksigzce Wilk opowiada o SMA mialo okazje uslysze¢ w Polsce 9 mln
0s6b - do tylu wedtug statystyk Instytutu Monitorowania Mediéw'' dotart

10 Zatem inaczej niz w standardowo rozumianej biblioterapii, ktéra przezna-
czona jest dla dzieci w wieku od 3 do 6, maksymalnie 9-10 lat (Jakubczyk 2013).

"' Warszawski Instytut Monitorowania Mediéw nalezy do miedzynarodowej
organizacji Federation Internationale des Bureaux d’Extraits de Presse, zrzeszajacej
firmy monitorujace media z catego $wiata (IMM 2022).
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przekaz kampanii spoteczno-edukacyjnej ,, Wilk opowiada o SMA - znani
i lubiani czytaja bajki dla dzieci” Fundacji SMA'. Byta ona realizowana
przy wspoétudziale Fundacji Polsat, ktéra w sierpniu 2021 r. utworzyla
specjalne wydarzenie na swoim Facebooku — nieprzypadkowo wtedy,
bo sierpien to $wiatowy miesigc wiedzy o SMA. W tym czasie 16 oséb
czytato online opowiesci Wilka. Czgsé¢ z nich zwigzana byta ze $rodowi-
skiem SMA, jak cztonkowie Fundacji, chorzy, rodzice dzieci z SMA, leka-
rze, ale byly tez osoby znane z ekranéw telewizoréw czy mediéw spotecz-
nosciowych'. Finat kampanii odbyt sie w czasie wspomnianej konferencji
»Weekend ze SMA-kiem”, kiedy w specjalnie przygotowanym bajkowym
pokoju dla dzieci cate rodziny mogly postucha¢ bajek czytanych na zywo
przez znanych aktoréw: Olge Kalicka, Eweling Bator i nowego ambasa-
dora Fundacji SMA Mateusza Damieckiego.

Zakrojone na szeroka, ogdlnopolska skale dzialania Fundacji SMA
zwigzane z przygotowaniem i promocja ksiazki — a przez to takze swo-
jego $rodowiska — pokazuja, ze organizacje pacjenckie nie sa zamknigtymi
enklawami, ale $wiadomymi swojego glosu uczestnikami dyskursu spo-
lecznego. Obecnos$¢ w mediach jest jedna ze strategii komunikacyjnych
Fundagji, ktéra chce by¢ widoczna, by moéc lepiej zadbaé o interesy tej
grupy. Edukacyjny charakter kampanii zbudowanej na postaci bohateréw,
czyli znanych oséb (Kozlowska 2013), wpisuje si¢ w idee marketingu
spolecznego siegajacego po, jak okresla Fundacja Komunikacji Spotecznej:

zestaw roznych dziatan zaplanowanych w konkretnym czasie, skierowanych
do okreslonej grupy docelowej, ktorej celem jest doprowadzenie do wzrostu
wiedzy, zmiany myslenia, zachowania wobec okreslonego problemu spotecz-
nego lub [...] do rozwigzania problemu spolecznego blokujacego osiaganie
dobra wspélnego zdefiniowanego jako dany cel marketingowy (FKS 2010).

12 Informacje o kampanii pojawity sie w wielu serwisach — medycznych i ogol-
nych (np. Polsat 2021; Rynek Zdrowia 2021; Termedia 2021).

3 Warto wymienié: ,prof. Katarzyne Kotulska-Jozwiak z Instytutu Pomnik-
-Centrum Zdrowia Dziecka, znanych aktoréw zwigzanych z Fundacjg Polsat - Mag-
dalene Stuzynska, Bartka Kasprzykowskiego, Tamare Arciuch, Wojciecha Blacha,
artyste kabaretowego Roberta Korolczyka czy znanego dziennikarza — Jerzego
Mielewskiego. Ze strony Fundacji SMA [...] rodzice Kasia i Pawel Pedrycz, Maria
Kozminska-Brygola, Malgorzata Bonczak, czy tez doroéli chorzy na SMA - znany
juz na calym $wiecie podréznik Michal Woroch, Agata Roczniak, pierwsza polska
modelka, ktéra na wozku wjechala na wybieg u Ewy Minge, oraz Angelika Chrap-
kiewicz-Gadek, zdobywczyni Kilimandzaro i méwczyni motywacyjna” (FSMA 2022).
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Celem marketingu spolecznego jest wywarcie wplywu tak na poje-
dynczego odbiorce, jak i na relacje miedzyludzkie poprzez zwalczanie
przesadoéw, niesprawiedliwosci czy stereotypowego postrzegania $wiata
(Bogunia-Borowska 2004: 129-136). Konstrukcja akcji ,,Wilk opowiada
o0 SMA - znani i lubiani czytajg bajki dla dzieci” odwoluje sie do trzech
sfer tradycyjnie eksploatowanych w reklamach: norm, racji i emocji. Na ich
przecieciu toczy si¢ gra z odbiorca (Bralczyk 2004: 18-19) realizujaca stra-
tegie postaci, dokladniej grupy rozpoznawalnych w $rodowisku postaci,
nazwanych przez Fundacje ,zlota szesnastka”. Marketingowe wykorzy-
stanie znanych postaci nie jest niczym nowym — opisuje si¢ je jako cele-
brity endorsement (Murdoch 2003: 207), ale jest chwytem nadal bardzo
skutecznym. Badania pokazuja, ze dla ponad 60% odbiorcéow reklama,
w ktorej biora udzial ,znani i lubiani”, jest atrakcyjniejsza (Wisniewska,
Liczmanska 2011: 146). Warto podkresli¢, ze wsrdd czytajacych opo-
wiesci Wilka, a wiec w charakterze postaci, pojawily sie takze dzieci,
dzigki ktérym przekaz stal si¢ autentyczniejszy i bardziej przyjazny
(Kwarciak 1999: 118).

Ciekawym elementem kampanii jest polgczenie realnych postaci z tymi
bajkowymi nie przez ich bezposérednie wykorzystanie, ale dzigki odniesieniu
zaposredniczonemu przez wykorzystang w promocji ksiazke. Bohaterowie
bajek reprezentuja zwykle archetypy (madros$¢, spryt, odwage), co sprawia,
ze taki zakorzeniony kulturowo przekaz jest nie tylko latwiej zauwazany, lecz
takze na dluzej pozostaje w $wiadomosci odbiorcow (Wiktor 2001: 153).
Whasciwoscia bajek, niezaleznie od kontekstu ich wykorzystania, jest to,
ze wywoluja one ,jednakows reakcje u wiekszo$ci odbiorcow ze wzgledu
na czytelng symbolike, wyraziste warto$ciowanie i utrwalone w $wiado-
modci uzytkownikéw jezyka konotacje” (Horodecka 2002: 91)'*. Badania
nad jezykiem reklam pokazaly ponadto, ze przywolywane w nich ele-
menty basniowe biora udzial ,,w ustaleniu hierarchii §wiata, wptywal[ja]
na modele Zycia spotecznego poprzez ksztaltowanie zwyczajéw, postaw”
(Bralczyk, Majkowska 2000: 43). W ujeciu kulturowym, ktére proponuje
sie w pracy Poetyka reklamy (Szczesna 2001), kampanie marketingowe,
a wraz z nimi spoteczne, odrywaja si¢ od tradycyjnego marketingowego
warsztatu interpretacyjnego, by sta¢ si¢ obiektem odczytan humanistycz-
nych (Chludzinska 2012: 337) - m.in. z tej perspektywy przygladamy sie
omawianemu przyktadowi.

¥ Waznym punktem odniesienia jest tu teoria bajki Wtadimira Proppa.
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Przede wszystkim jednak ksigzke Wilk opowiada o SMA i promujaca
ja kampanie sytuujemy w obszarze inspiracji dla komunikacji medyczne;.
Publikacja powstala, by oswoi¢ najmtodszych pacjentéw z choroba, ktéra
wplywa na cale ich zycie. W prosty sposéb przekazuje trudne sprawy —
zatem na podstawowym poziomie pelni funkcje informacyjng. Nie jest
to jednak ani poziom jedyny, ani najwazniejszy. Wchodzimy tu bowiem
w krag medycyny, ktérej istota jest spotkanie czlowieka z cztowiekiem,
ukierunkowane na potrzeby emocjonalne i mozliwo$ci percepcyjne uczest-
nikéw. To krag moze zbyt rzadko odwiedzany w praktyce szpitalnej, ale
coraz wyrazniej manifestujacy swoja obecnos¢.

Dzigki uprzejmosci Fundacji SMA oraz Organizatoréw V Ogdlnopolskiej
Konferencji Naukowej ,, Komunikacja w medycynie”, ktérej poktosiem
jest tom zawierajacy niniejsze rozwazania, ksiazka Wilk opowiada o SMA
trafita w rece uczestnikéw spotkania reprezentujacych rézne srodowi-
ska — praktykéw i badaczy. Nie mamy watpliwosci, ze moze przez nich
zosta¢ wykorzystana w praktyce klinicznej oraz w dydaktyce, a takze
przyda¢ sie tym, ktorzy z SMA mieli osobisty kontakt — w rodzinie czy
wéréd znajomych.

Dla os6b pracujacych klinicznie Wilk... moze sta¢ sie narzedziem
komunikacji tyle uzytecznym, ile — chcialoby sie powiedzie¢ — humani-
tarnym. Subtelno$¢ opowiesci, ktére snuje Casiraghi i z ktérymi mozna
zapoznawac sie w rytmie witasnych potrzeb wynikajacych z do$wiad-
czania choroby i uczenia sie zycia z nig, moze zrekompensowaé szok
diagnozy przekazywanej przez klinicyste. To, ze publikacja ta ma nie-
oceniong warto$¢ biblioterapeutyczng dla najmtodszych pacjentow, jest
oczywiste, o czym byla juz mowa, natomiast dla tych nieco starszych
bedzie ona podstawg budowania $wiadomosci swojej choroby — tak
istotnej nie tylko w kontaktach z personelem medycznym, lecz takze
w spotecznosci chorych.

Nie mniej wazne jest jednak i to, ze staje si¢ ona dla lekarzy, pieleg-
niarek czy fizjoterapeutéw rezerwuarem jezyka metaforycznego, przy-
jaznego tak dla pacjenta, jak i jego rodzicdw czy opiekundéw; jezyka,
ktérego nie trzeba stwarza¢, kiedy nie ma na to czasu w realiach szpi-
tala, ale ktéry mozna wykorzysta¢ — poleci¢ rodzicom malych pacjen-
tow — ze $wiadomodcia, ze zostal on ,,psychologicznie zweryfikowany”
przez autora — psychologa praktykujacego z tq wlasnie grupa pacjen-
téw. Mamy tu na mysli obrazowe poréwnania wyjasniajace np. to, jak
funkcjonujg mies$nie chorego na SMA (,,miekkie jak budyn, delikatne
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jak prymulka”). Jezyk ten trafi tez do rodzicoéw, poniewaz najczesciej
nie majg oni przygotowania medycznego, a konkretyzujace metafory
wyjasniaja $wiat choroby lepiej niz terminologia medyczna. Warto
wiec, by z publikacja ta zapoznali sie nie tylko ci, ktérzy juz pracujg
klinicznie, ale takze ci, ktorzy kierunki medyczne dopiero studiujg badz
doksztalcaja si¢ w zakresie wiedzy np. o chorobach rzadkich czy w obsza-
rze zdrowia publicznego. Dla nich SMA - jako choroba rzadka — réwniez
moze by¢ czym$ nowym, jednostka chorobowa, z ktéra stykaja sie po raz
pierwszy. Cho¢, jak podpowiadajg statystyki, spotkaja prawdopodobnie
niewielu pacjentéw z takim rozpoznaniem, to omawiana ksiazka bedzie
stanowi¢ nieocenione narzedzie nawet wtedy, kiedy podzielg si¢ nim
z jednym chorym, by wesprze¢ proces diagnozy i leczenia. Uniwersalna
formuta basni jest na tyle nosna, ze z tatwoscig — dzieki ttumaczeniom -
moze by¢ wykorzystywana w réznych krajach.

Z kolei dla dydaktykéw zajmujacych sie ksztalceniem kompetencji
narracyjnej pracownikéw opieki medycznej gleboko humanistyczne opo-
wiedci Casiraghiego stworza aparat, ktéry sprawdzi si¢ jako przygoto-
wanie do rozmowy z pacjentami nie tylko o SMA, lecz takze o innych
ciezkich, przewleklych i prowadzacych do niepetnosprawnosci chorobach
w sposéb nie biomedyczny, ale uwzgledniajacy doswiadczenia chorego
dziecka czy jego rodzicow.

Podsumowanie

Podjete tu rozwazania sytuuja si¢ nie w gtéwnym nurcie medycyny czy
marketingu, ale w polu wyraznego oddziatywania obu tych dziedzin,
ktérych mariaz jest tak widoczny w dzialaniach organizacji pacjenckich
(Hall 2013). Splot trzech funkgcji — terapeutycznej, informacyjnej oraz
marketingowej — czyni ksiazke Wilk opowiada o SMA oraz dzialania pro-
mujace te publikacje wyjatkowym przyktadem wykorzystywania narzedzi
komunikacji marketingowej w obszarze komunikacji medycznej. Co wiecej,
ksiazka ta sama w sobie jest narzedziem, ktérym moga postugiwac si¢ kli-
nicysci i dydaktycy w codziennej praktyce szpitalnej i akademickiej, a takze
pacjenci i rodzice w codziennych zmaganiach z doswiadczaniem zycia z SMA.

Swiadomie nie zdradzali$my wielu szczegdléow basni, by zacheci¢
do siegniecia po te publikacje — mozna ja pobra¢ w formacie .pdf lub postu-
cha¢ audiobooka (zob. Casiraghi 2021b). ,, Wilk skonczyt juz opowiada¢
o0 SMA”, jak podsumowywala Fundacja, ale jeszcze wréci. Na publikacje
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czeka juz pietnascie kolejnych basni zebranych w tomie o znaczacym (jak
mozna sie domysla¢ na podstawie najnowszych doniesienn dotyczacych
prac nad kolejnymi terapiami) tytule Wilk zjada SMA. Plany kontynuagji
tej ksiazki najlepiej $wiadcza o tym, ze spelnia ona swoje funkgje.
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ABSTRACT

The Wolf Tells About SMA - therapy, information, marketing and
medical communication

In this article, we present Jacopo Casiraghi’s The Wolf Tells About SMA, which con-
sists of twelve stories about the experience of a rare, chronic, leading to severe
disability or premature death disease which is spinal muscular atrophy (SMA).
From a clinical description of the disease we move to a metaphorical presenta-
tion in the book, which was given a clearly bibliotherapeutic character by the
author-psychologist. We distinguish and discuss three functions of this publica-
tion: therapeutic, informative and marketing (in the context of the social cam-
paign “The Wolf talks about SMA - the well-known and well-liked read fairy
tales for children”) and its potential in the field of medical communication. This
book can become a tool for clinicians and educators in their daily hospital and
academic work, as well as for patients and parents in their daily struggles with
experiencing life with SMA.

KEY WORDS: SMA, spinal muscular atrophy, The Wolf Tells About SMA, med-
ical communication

ABSTRAKT

Wilk opowiada o SMA - terapia, informacja, komunikacja
marketingowa i medyczna

W artykule prezentujemy publikacje Wilk opowiada o SMA Jacopa Casiraghiego,
na ktora skiada sie dwanascie opowiesci o doswiadczeniu rzadkiej, przewlektej,
prowadzacej do cigzkiej niepetnosprawnosci lub przedwczesnej $mierci choroby,
jaka jest rdzeniowy zanik mieéni (spinal muscular atrophy, SMA). Od klinicznego
opisu choroby przechodzimy do jej metaforycznego ujecia w ksigzce, ktérej autor-
-psycholog nadal wyraznie biblioterapeutyczny charakter. Wyrézniamy i omawiamy
trzy funkgje tej publikacji: terapeutyczna, informacyjna oraz marketingows (w kon-
tekécie kampanii spolecznej ,,Wilk opowiada o SMA - znani i lubiani czytaja bajki
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dla dzieci”) oraz jej potencjal w obszarze komunikacji medycznej. Moze ona sta¢
sie narzedziem dla klinicystéw i dydaktykéw w ich codziennej pracy szpitalnej
i akademickiej, a takze pomoca dla pacjentéw i rodzicow w codziennych zmaga-
niach z do$wiadczaniem zycia z SMA.

SEOWA KLUCZOWE: SMA, rdzeniowy zanik mig$ni, Wilk opowiada o SMA,
komunikacja medyczna
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Rola ekspertéw komunikacji medycznej
w badaniach z zakresu human—robot interaction

Wstep

Obserwowane w ostatnich dekadach zjawiska demograficzne, ktére impli-
kujg zmiane struktury demograficznej spoleczenstw (w tym powieksza-
nie sie najstarszych kohort wiekowych oraz zwigzany z nim niedoboér
wykwalifikowanych pracownikéw), skutkujg poszukiwaniem rozwiazan
automatyzujacych kolejne sektory rynku pracy. Réwnolegle do tych pro-
cesow doswiadczamy zwiekszonego zakresu penetracji technologicznej
wszystkich sfer Zycia zawodowego i prywatnego, a odsetek oséb swobodnie
korzystajgcych z owocow rewolucji technologicznej permanentnie wzrasta.
Splot tych czynnikéw sprzyja rozwojowi robotyki spolecznej oraz badan
nad interakcjami zachodzacymi pomiedzy cztowiekiem a nowoczesnymi,
nierzadko inteligentnymi urzadzeniami (Stock-Homburg 2022). Precyzja
ich ruchéw, niezawodno$¢ dzialania, wierna, wielokrotna odtwarzalnos¢
polecen oraz zdolno$¢ do nieprzerwanej pracy w wielu obszarach stano-
wig o przewadze robotéw nad aktywnoscig ludzka.

Rozwazania prowadzone w niniejszym tek$cie dotycza specyficznej
grupy technologii wchodzacej w interakcje z cztowiekiem. Naleza do niej
chatboty i voiceboty oparte na dziatalnosci systemu umozliwiajacego pro-
wadzenie dialogu, tj. silnika dialogowego. Rozwigzania te stajg sie coraz
popularniejsze i sg coraz czesciej wykorzystywane m.in. do obstugi maso-
wego ruchu klientéw sektora bankowego, ubezpieczen czy przesyltek kurier-
skich. Boty staly sie takze cze$cia systemu ochrony zdrowia, a ich uzycie
pozytywnie wplywa na proces terapeutyczny i opiekunczy dotyczacy oséb
starszych, bedacych w trakcie terapii, przewlekle chorych czy pacjentow
samotnych. Jako przyktady wskaza¢ tu mozna choc¢by boty monitorujace
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przestrzeganie zalecen lekarskich: Mabu Robot, MyTherapy, Pill
Reminder — All in One, tekstowe systemy do zbierania wywiadu medycz-
nego: ADA, Your.MD, Saykara, MedWhat oraz systemy umozliwiajace
rozmowe glosows: Health Navigator i Infermedica Symptome Checker.

Pomimo iz rozwigzania te staja sie technologicznie coraz doskonal-
sze, na etapach ich tworzenia nie moze zabrakng¢ ekspertéw od komu-
nikacji medycznej. Specjalisci tacy potrafig poprowadzi¢ proces interakgji
pacjenta z botem (zwanym czesto ,,agentem konwersatoryjnym”) zgodnie
z najlepszymi $wiatowymi standardami.

Obszar badan human—robot interaction

Studia z zakresu interakcji czlowiek — robot koncentruja si¢ na uwa-
runkowaniach relacji komunikacji cztowieka z (ro)botem, ale réwniez
na rozumieniu, projektowaniu i ocenie tejze interakcji w celu jak naj-
lepszego tworzenia i wdrazania robotéw zdolnych do realizacji interak-
tywnych zadan w $rodowisku dziatania cztowieka (Rudnicka 2014: 53).
Badania nad human—robot interaction (HRI) maja charakter interdyscypli-
narny. Lacza w sobie dorobek naukowy takich dyscyplin, jak: robotyka,
inzynieria, informatyka, kognitywistyka czy psychologia. W ich obrebie
coraz wiecej analiz koncentruje sie na interakcjach czlowieka z tzw. robo-
tami spolecznymi, ktoére ,istnieja gléwnie po to, by wchodzi¢ w interak-
c¢je z ludzmi” (Kirby, Forlizzi, Simmons 2010: 322), wywolywac u nich
reakcje spoleczne (Leite, Martinho, Paiva 2013) lub wplywaé na siebie
nawzajem (Fong, Thorpe, Baur 2003: 257). Wyposazone w tego rodzaju
funkcjonalnosci roboty projektowane sa po to, aby odgrywaé¢ w spo-
teczenstwie role sluzebna wzgledem cztowieka, m.in. jako opiekuno-
wie, przewodnicy, asystenci czy nauczyciele. Roboty spoleczne, bedace
autonomicznymi maszynami, maja dodatkowo zdolno$¢ rozpoznawa-
nia innych robotéw i wchodzenia z nimi w relacje komunikacyjna. Ich
wyglad ma przy tym znaczenie drugorzedne. Zdaniem Terrence’a Fonga,
Illaha Nourbakhsha i Kerstin Dautenhahn (2003) niniejsza cecha stanowi
o wyrdzniku tego rodzaju agentéw pozaludzkich, na plan dalszy spychajac
kwestie poziomu odwzorowania ludzkiego wygladu danego robota spo-
lecznego (Wasilewska, Lupkowski 2021: 166). Odmiennego zdania jest
natomiast Kwan Min Lee (2005: 539), ktéry w artykule o robotach jako
istotach rozwijajacych sie przekonywal, Ze roboty spoteczne to antropo-
morficzne urzadzenia zaprojektowane w celu wchodzenia z uzytkownikami
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w interakcje spoleczne, tak aby wywolywa¢ u nich tendencje do postrze-
gania robotéw jako aktorow spolecznych. Tak zakre$lone pole rozumienia
robotéw spolecznych wiacza do ich zbioru jedynie urzadzenia budowane
na podobienstwo czlowieka, a wyklucza z niego te, ktére odwzorowuja
wygladem zwierze (np. zoomorficzne rozwigzania takie jak terapeutyczny
robot Paro) lub ktérych ksztalt dostosowany jest do petnionych funkcji
(np. robot sprzatajacy iRobot Roomba).

Kwestia antropomorfizacji wytworéw robotyki spotecznej stanowi
nowy, dynamicznie rozwijajacy si¢ obszar badan. Ten kierunek refleksji
powoduje odchodzenie od konstrukcji maszyn ,,chtodnych”, uzytkowych
na rzecz tworzenia robotéw humanoidalnych wzbudzajacych u odbior-
cow emocje. Pozytywny afekt ma jednak swoje granice, ktore zbadane
zostaly juz w 1970 r. przez japonskiego naukowca Masahira Moriego.
Stworzona przez niego nosna teoria ,doliny niesamowito$ci” wskazuje,
ze ludzie wieksza sympatia darza roboty czlekoksztattne niz te catko-
wicie rézne od homo sapiens. Wzrastajacy poziom sympatii ma jednak
znaczacy punkt brzegowy, w ktérym bardzo duze podobienstwo, a réwno-
cze$nie nienaturalnos$¢ przewidywalnego zachowania budzg u odbiorcow
poczucie dyskomfortu, a nawet niepokdj czy strach. Wyobrazmy sobie
bowiem humanoidalnego robota wchodzacego w naturalng rozmowe,
ktéry w trakcie interakeji z czlowiekiem odklada na sasiednie krzesto
~glowe”. W takich okoliczno$ciach zestaw (czesto) nieuswiadomionych
oczekiwanych zachowan zostaje uswiadomiony w momencie zaistnienia
sytuacji nieprzewidzianej (Mori 2012).

Badania z zakresu HRI obejmujg swym zasiegiem takze — najistotniej-
szych z naszej perspektywy — agentéw konwersacyjnych, czyli boty oparte
na silniku dialogowym (mechanizmie zarzadzania dialogiem) wykorzy-
stywanym do budowy chat- oraz voicebotéw. Rozwigzania te prowadzg
rozmowe z uzytkownikiem za pomoca tekstu badz wypowiedzi ustnej.
Tym samym technologia, ktéra wchodzi w interakcje z odbiorcg, moze
w ogole nie przyjmowac postaci materialnej — moze pozostawa¢ poza bez-
posrednim, fizycznym dos$wiadczeniem jednostki, wypetnia¢ swoje funk-
cje komunikacyjne bez ingerencji w jednostkowa przestrzen. Trudnoscia
w tworzeniu tego rodzaju rozwigzan sa ograniczenia technologiczne.
Na obecnym poziomie rozwoju nie ma mozliwosci prowadzenia swobod-
nej rozmowy z uzytkownikiem; zakres mozliwosci opisywanych botéw
zamyka sie¢ czesto w sztywnych ramach architektury systemu, majacej
schemat prostego drzewa dialogowego. Dodatkowa trudno$¢ wiaze sie
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z przetwarzaniem jezyka naturalnego oraz z tworzeniem odpowiedniego
zbioru danych uczacych, pozwalajacych na trenowanie modeli jezyko-
wych. W efekcie tych niedostatkow dostepne na rynku rozwiazania sg dla
odbiorcéw mato satysfakcjonujace i czesto postrzegane jako nienaturalne.

W sposob szczegdlny niedostatki te zauwazane sa przez pacjentow.
Sa oni szczegolng grupa docelowa, gdyz realizacja ich interakcji z botem
nierzadko zwigzana jest z sytuacja pogorszenia stanu zdrowia, ogdl-
nym zlym samopoczuciem czy towarzyszacym interakcji dyskomfortem.
Bioragc dodatkowo pod uwage fakt, ze agenci konwersacyjni funkcjonujacy
w domenie medycznej powinni charakteryzowa¢ si¢ wysokimi wskaznikami
doktadnosci, wiernosci i czutosci rozpoznania, rola ekspertéw z zakresu
komunikacji medycznej wydaje sie w procesie kreacji tego rodzaju tech-
nologii absolutnie nieodzowna.

Znaczenie ekspertéw komunikacji medycznej w obszarze HRI

Proces tworzenia interakgji czlowieka z botem w przestrzeni ochrony
zdrowia winien uwzglednia¢ réwnocze$nie wiele mechanizméw i aspek-
tow. Pierwszym z nich jest bez watpienia aspekt biomedyczny. Skiada
sie na niego umiejetno$¢ projektowania dialogu umozliwiajacego stawia-
nie i weryfikacje hipotez klinicznych. Jako drugi wskaza¢ mozna proces
prowadzenia wywiadu lekarskiego. Sprowadza si¢ on do umiejetnosci
prowadzenia dialogu z pacjentem w sposob pozwalajacy na poznanie nie
tylko jego stanu zdrowia i towarzyszacych mu objawéw, lecz takze jego
perspektywy: przekonan, oczekiwan i obaw. Kolejnym aspektem jest takie
zarzadzanie dialogiem, by umozliwial prowadzenie swobodnej rozmowy,
imitujacej konwersacje z cztowiekiem, oraz by spetniat kryteria efektyw-
nodci, szczegdlnie pod wzgledem dtugoéci trwania, zrozumialosci stoso-
wanych poje¢ czy wywolywania pozytywnych doswiadczen uzytkownika.

Przy kazdym z tych proceséow eksperci od komunikacji medycznej
zdaja sie odgrywac kluczows role, to bowiem ich kompetencje skupiajg
w sobie z jednej strony zdolno$ci tworzenia prawidlowych schematow,
modeli i proceséw komunikacyjnych, z drugiej natomiast — znajomos¢
szczegblnych potrzeb, oczekiwan, obaw i przekonan aktoréw komuni-
kujacych sie w przestrzeni ochrony zdrowia. Role te podzieli¢ mozna
na kilka zasadniczych kategorii, ktére opisuje nizej.
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Dlugos$¢ trwania wywiadu

Z punktu widzenia lekarza diugo$¢ trwania wywiadu uzalezniona jest
od czasu potrzebnego do pozyskania wystarczajacej ilosci danych niezbed-
nych do podjecia adekwatnych dziatan diagnostycznych i terapeutycznych.
Konkretnych ram czasowych nie mozna w tym przypadku przyja¢ a priori,
albowiem sklada si¢ na nie wiele komponentéw, takich jak: znajomos¢
pacjenta i jego historii choroby, liczba dolegliwo$ci, z jakimi pacjent zgla-
sza sie do lekarza, wystepowanie choréb wspolistniejacych, stan ostry
versus dolegliwos$¢ przewlekla. Oczywiscie w realiach klinicznych czas
przeznaczony na wizyte narzuca platnik oraz praktyka kliniczna, zgod-
nie z ktorg wizyty u lekarza trwaja przecietnie 10 minut (Irving, Neves,
Dambha-Miller 2017), z czego wywiad zajmuje zapewne nie wiecej niz
jedna trzecig tego czasu.

Perspektywa pacjenta jest w tym zakresie nieco inna. Badania prze-
prowadzone wérdd pacjentéw wyraznie wskazujg, ze od medykow ocze-
kuje si¢ wystuchania (Nowina Konopka 2016: 80). Pacjenci chcg méc
wypowiedzie¢ sie nie tylko w kwestii towarzyszacych im dolegliwosci,
lecz takze odczuwanych obaw czy oczekiwan wzgledem terapii i dal-
szego zycia. Dlugo$¢ trwania wywiadu postrzegana jest zatem w katego-
riach wyczerpania tematu, przy czym liczba minut jest dla nich kwestig
drugoplanowa.

W polskiej literaturze przedmiotu nie opisano dotychczas badan
pozwalajacych jednoznacznie okresli¢, jaki czas trwania wywiadu bylby
dla polskiego pacjenta adekwatny w sytuacji, gdy interlokutorem dopy-
tujacym o objawy bylby agent pozaludzki. Rolg ekspertéw komunikacji
medycznej jest zatem tworzenie $ciezek dialogowych, ktére z jednej strony
beda odwotywa¢ si¢ do najlepszych znanych, tradycyjnych standardéw
klinicznych, z drugiej za$ — bedg testowane w specyficznej relacji zacho-
dzacej miedzy pacjentem i botem.

Przypuszczenia dotyczace dltugosci rozmowy pacjenta z botem prowa-
dza do przeciwstawnych wnioskéw. Z jednej strony w obliczu odczuwa-
nego przez pacjentéw deficytu czasu i uwagi lekarzy mozna si¢ spodzie-
wac, ze chorzy uznaja przydatnos$¢ narzedzia i beda skionni rozmawiaé
z wirtualnym agentem dluzej niz z lekarzem. Z drugiej za$ strony ogra-
niczenia technologiczne oraz do$wiadczenia uzytkownikéw korzystaja-
cych z obecnie oferowanych na rynku rozwiazan typu chat- czy voicebot
skutkuja prowadzeniem rozméw uproszczonych, skrétowych, z uzyciem
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prostych, krétkich wypowiedzi. Do$wiadczenia te moga zatem rzutowac
na lepsze jako$ciowo rozwigzania, implikujac powsciagliwo$¢ pacjentéw
w konstruowaniu rozbudowanych wypowiedzi. Zatem aby skutecznie
wdrozy¢ konkretne rozwigzania dopasowane do warunkdéw i specyfiki
rynku medycznego, warto prowadzi¢ badania nad optymalng diugo-
$cig dialogu z pacjentem. Nalezy przy tym uwzgledni¢ zaréwno korzy-
$ci dla samego uzytkownika, jak i mozliwosci zrealizowania zalozonych
funkgji systemu.

Wyjasnienia i uzupelnienia

W przestrzeni gabinetu lekarskiego pomiedzy partnerami relacji komuni-
kacyjnej réwnoczesnie zachodzi komunikacja i werbalna, i niewerbalna.
Ta druga stanowi uzupelnienie informacji uzyskanych poprzez porozu-
mienie jezykowe. W kazdym momencie zatem, po rozpoznaniu symp-
tomu zagubienia, niezrozumienia czy wycofania sie pacjenta, lekarz moze
dopytaé, co sie dzieje, czy wszystko jest zrozumiate itd., ma mozliwos¢
uzupelnienia przekazywanych informacji oraz ich wyjasnienia.

W kontaktach z tekstowym lub glosowym agentem komunikacyjnym
nastepuje redukcja procesu relacyjnego do jednej warstwy komunikacyj-
nej. Sytuacja ta oznacza, ze rozmowy powinny by¢ prowadzone w sposéb
dla pacjenta calkowicie zrozumialy i jednoznaczny, a przebieg $ciezek
dialogowych powinien by¢ w odczuciu pacjenta znany i przewidywalny.
Zadanie to stanowi duze wyzwanie badawcze, albowiem kwestie zdro-
wotne czesto rozumiane sa w sposob wieloznaczny. Dodatkowo niektére
sformulowania wystepujace w potocznym uzyciu sg z medycznego punktu
widzenia malo precyzyjne i odwrotnie — pojecia stosowane przez pracow-
nikéw ochrony zdrowia mogg by¢ przez pacjenta w ogole nierozumiane,
rozumiane nieprawidlowo lub opacznie. Kazda z tych sytuacji jest czyn-
nikiem, ktéry moze zaki6ci¢ komunikacje. Nieporozumienia tego typu
sa latwiejsze do identyfikacji w relacji bezposredniego kontaktu lekarza
z pacjentem (W czym pomaga m.in. wspomniana wyzej komunikacja nie-
werbalna), natomiast w przypadku komunikacji zaposredniczonej przez
agenta konwersacyjnego wieloznacznosci i niuanse jezykowe staja sie
istotng barierag komunikacyjna.
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Jednoznaczno$¢ i dostepnosé poznawcza

Piszac o jednoznacznos$ci w stosowaniu poje¢, mam na mysli koncepcje
Tomasza Gizbert-Studnickiego (1978: 43), ktdéry przyjmowal, ze:

jednoznaczny jest tylko taki wyraz, ktéremu rodzimy uzytkownik jezyka przy-
pisuje jedng treé¢ jezykowa, przy czym ta tre$¢ jezykowa dokladnie wyznacza
zakres tego wyrazu, to jest o dowolnym przedmiocie rodzimy uzytkownik
jezyka potrafi rozstrzygnaé, czy nalezy on do zakresu tego wyrazu.

Natomiast dostepnos$¢ poznawcza oznacza jednostkowg mozliwos¢
udzielenia odpowiedzi na pytanie ze wzgledu na to, ze dang odpowiedz
si¢ zna, mozna ja sobie przypomnie¢ lub bez wigkszego trudu odszukac
czy wrecz wymysli¢. Dla zobrazowania tych problemdéw wskazmy kilka
przyktadow.

e W sformulowaniu ,Widzialem opis tomografii pacjenta, ktéry
wydawal sie dziwny” kryje sie wieloznaczno$¢, wprowadzajaca
niejasno$¢ co do obiektu wspomnianej ,,dziwnosci” (w zamysle
nadawcy dziwny jest opis tomografii czy pacjent?). W zdaniu tym
mamy do czynienia ze zjawiskiem homonimii skladniowej, ktora
nie tylko jest usterka jezykows, lecz takze moze powaznie zaki6-
ca¢ komunikacje — nalezy takich zdan unikaé.

¢ Odpowiedz na do$¢ oczywiste dla lekarza pytanie ,Jaki jest cha-
rakter tego bolu?” czesto sprawia pacjentom trudno$¢, gdyz nie
wiedza oni, jakiej odpowiedzi sie od nich oczekuje. Moze to wyni-
ka¢ m.in. z niezrozumienia, czym jest ,charakter” bolu i jakimi
stowami okregla sie ten parametr odczucia bolowego (np. klujqcy,
szarpigcy, piekqcy, sciskajacy i in. — por. Chojnacka-Kuras 2016).

e Z pozoru proste pytanie zadane przez pracownika rejestracji
»Do jakiego lekarza zarejestrowaé?” moze nastrecza¢ kiopotow
w obliczu wieloéci réznych sposobéw, w jaki mozna udzieli¢
na nie odpowiedzi i scharakteryzowa¢ owego lekarza (np. ,Do
Anny Kwiatkowskiej”, ,,Do tego co poprzednio”, ,,Do neurologa”,
,Do pierwszego lepszego”, , Do tej wysokiej blondynki”, a w sytuagji
braku znajomosci opcji wyboru trudno w ogéle udzieli¢ sensownej
odpowiedzi).

e Podobnie klopotliwg sytuacje obserwuje sie, zadajac pacjentowi
pytanie ,Kiedy ostatnio mial Pan wykonane/oznaczone CRP?”.
W tym przypadku odpowiedz uzalezniona jest od poziomu kom-
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petengji pacjenta oraz mozliwo$ci przypomnienia sobie terminu
wykonania tego badania laboratoryjnego.

A zatem w komunikacji zaposredniczonej przez wirtualne systemy
konwersacyjne zadawanie pytan sformulowanych w sposéb niejedno-
znaczny (np. takich, ktérych budowa umozliwia dwie interpretacje) czy
trudnych (bo wymagajacych od pacjenta przypomnienia sobie szczego-
lowych danych) wydaje si¢ pomystem kontrowersyjnym. Dla poréw-
nania prawidtowymi formami pytan mogg by¢ nastepujace przyktady:
,»Czy zarejestrowac pana do neurologa?”; ,,Czy pamieta pani, kiedy ostat-
nio miala pani wykonywane badanie moczu?”; , Prosze powiedzie¢, czy
goraczka nasila sie panu wieczorem?”; ,Jak okreélitaby pani odczuwany
bdl: jest on bardziej klujacy, Sciskajacy czy moze jeszcze inaczej by go
pani opisala?”. Na tak sformutowane pytania odpowiedZ powinna by¢
dla pacjenta stosunkowo prosta: dotycza one bowiem kwestii konkret-
nych (zapis do neurologa, nasilenie goraczki wieczorem) i takich, ktére
mozna wydoby¢ z pamigci (ostatnie badanie moczu), a takze zawieraja
wskazéwki leksykalne naprowadzajace pacjenta na wiasciwy trop (przy-
ktadowe okre$lenia bélu).

Pytania zamkniete versus otwarte

Gléwnym postulatem tworzenia systeméw dialogowych zgodnie z kon-
cepcja HRI jest odtworzenie naturalnej rozmowy zachodzacej w rela-
¢ji komunikacyjnej na osi cztowiek — czlowiek. Symulowanie dialogu
zachodzgcego pomiedzy osobami jest dla uzytkownika przewidywalne,
zrozumiale i znane, przez co tatwo odtwarzane i postrzegane jako bez-
pieczne. Warunkami optymalnymi dla prowadzenia rozmowy z istotg
pozaludzky wydaja sie zatem te, ktére pozwalajg czlowiekowi na poru-
szanie si¢ w ramach znanych sobie schematéw konwersacyjnych.

Jednym z nich jest budowanie rozmowy na podstawie swobodnej
wypowiedzi, ktdra jest automatycznym sposobem zwerbalizowania pro-
ces6w myslowych zachodzacych w ludzkim umyéle. Taki sposéb wy-
powiadania si¢ — naturalny dla cztowieka - jest technologicznie bardzo
trudny do odtworzenia. A trudnoé¢ ta tkwi zaréwno w budowie silnika
zarzadzania dialogiem, jak i w procesie rozumienia jezyka naturalnego.
Zadawanie przez bota pytan otwartych musi by¢ zatem ukierunkowane
na osiagniecie mozliwie najprecyzyjniej zdefiniowanego celu klinicznego
i komunikacyjnego zarazem.



Rola ekspertéw komunikacji medycznej w badaniach... 265

I tak np. pytanie typu ,,Gdzie i jak pana boli?” generuje zesp6t odpo-
wiedzi: od automatycznego wskazania przez pacjenta miejsca na ciele przy
réwnoczesnej werbalizacji ,,000 tu”, przez informacje o tym, ze ,,zdecydo-
wanie najbardziej w miejscach, gdzie jest wilgotno”, po mato precyzyjne
sformulowania ,w $rodku, w brzuchu”. W efekcie tak zadane pytanie
nie prowadzi do uzyskania odpowiedzi na oba jego cziony. O ile w praktyce
klinicznej lekarze sg w stanie, prowadzac w ten sposéb wywiad z pacjen-
tem, ukierunkowac si¢ na postawienie i weryfikacje hipotez klinicznych,
o tyle klasyfikatory majace poradzi¢ sobie z analizg tego rodzaju wypo-
wiedzi moga popelnia¢ biedy.

Z tego tez wzgledu producenci oprogramowania decyduja sie na sto-
sowanie rozwigzan prostszych, ale bardziej niezawodnych. Dokonujg tego
zazwyczaj przez ograniczanie wypowiedzi pacjenta do katalogu pytan
zamknietych. Metoda ta jest dla czlowieka mniej naturalna, komunika-
cyjnie mniej efektywna, przedtuza czas trwania konwersagji, nie pozwala
pacjentowi na wygenerowanie wypowiedzi wynikajacych z jego oczekiwan
i potrzeb, lecz ukierunkowana jest na pozyskanie od niego odpowiedzi
na umieszczone w drzewie dialogowym pytania zamkniete. Okoliczno$¢
ta wynika z faktu, ze dostepne na polskim rynku silniki dialogowe typu
Dialogflow Google Cloud, Microsoft Bot Framework czy IBM Watson
Assistant nie pozwalaja na prowadzenie swobodnego dialogu pomiedzy
botem a uzytkownikiem, a prowadzona dzigki nim konwersacja nie ma
charakteru plynnego. W efekcie pacjenci wielokrotnie odpowiadajg na pyta-
nia, wybierajac odpowiedZ z kafeterii dwuczlonowej (tak/nie). Na przy-
ktad na pytanie ,,Czy dzwonisz w sprawie medycyny pracy” odpowiedzie¢
moze by¢ twierdzaca lub przeczaca. I dalej, jedli pacjent powie, Ze nie,
bot zapyta ,,Czy dzwonisz, aby uméwi¢ sie¢ na szczepienie?”. Taki sche-
mat konwersacyjny powoduje, ze pacjent z duzym prawdopodobienstwem
w koncu udzieli odpowiedzi twierdzacej i przesunie sie na $ciezce dialogu,
jednakze proces ten jest diugotrwaly i dla dzwoniacego nienaturalny.

Optymalizacja tych proceséw w kanatach tekstowych sa dostepne
na polskim rynku medycznym rozwigzania graficzne, pozwalajace na udzie-
lenie odpowiedzi poprzez wybdr elementu graficznego. Taki hybrydowy
model oceni¢ nalezy pozytywnie, gdyz uatrakcyjnia kontakt z systemem
dialogowym, upraszcza sposéb przekazywania informacji bez uszczerbku
dla jej jakosci oraz tworzy jednoznaczny przekaz.
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Doswiadczenie uzytkownika

W zwiazku z dynamicznie rozwijajaca si¢ dziedzing user experience — pole-
gajaca na procesie projektowania doswiadczen uzytkownika — coraz wie-
cej uwagi poswieca sie tworzeniu rozwigzan uwzgledniajacych oczekiwa-
nia i potrzeby osob, ktére korzystajg z danego urzadzenia. Wplywanie
na $wiadoma oraz subiektywna opini¢ na temat wykorzystywanego sys-
temu powinno by¢ ukierunkowane na tworzenie botdw, z ktérych pacjenci
korzystajg z przyjemnoscia, a kontakt z nimi jest satysfakcjonujacy nie
tylko na poziomie wrazen, lecz takze pod wzgledem realizacji potrzeby
komunikacyjnej pacjenta.

Przykiadem czynnikéw, ktoére mogg modyfikowaé doswiadczenia uzyt-
kownika, sa intuicyjny interfejs, mily glos wirtualnego agenta czy wskaz-
nik prawidtowo rozpoznanych wypowiedzi pacjenta. W sytuacji bowiem,
gdy system zbyt czesto informuje uzytkownika, Ze nie zrozumial wypo-
wiedzi i prosi o jej powtdrzenie, korzystanie z bota staje sie frustrujace,
malo skuteczne, a w niektoérych przypadkach moze nawet przyczynic sie
do wzrostu napiecia emocjonalnego, skutkujacego przerwaniem kontaktu
oraz rosnaca niechecia uzytkownikéw wobec takich rozwigzan. Z tego
tez wzgledu w proces tworzenia doswiadczen uzytkownikéw w obszarze
medycznym powinni by¢ zaangazowani eksperci od komunikacji medycz-
nej, ktorzy znajg specyfike szczegélnej relacji zachodzacej miedzy pacjen-
tami i przedstawicielami ochrony zdrowia. Doda¢ nalezy, ze w przed-
miocie kontaktu rozszerzonego o wymiar wirtualny na gruncie polskiej
komunikacji medycznej nie prowadzono dotychczas przekrojowych, kon-
kluzywnych badan. Rozdziat ten stanowi zatem przyczynek do otwarcia
dyskusji na ten wiasnie temat.

Zakonczenie

Podsumowujac prowadzone w niniejszym rozdziale rozwazania, mozna
przyjaé, ze rola ekspertéw komunikacji medycznej w dynamicznie rozwi-
jajacej sie subdyscyplinie human-robot interaction jest nie do przecenienia.
W sytuacji, gdy projektowane funkcjonalnosci obejmuja nawigzywanie rela-
¢ji komunikacyjnej z pacjentem, zadaniem wspomnianej grupy ekspertow
jest proba powiazania najlepszych praktyk komunikacyjnych z mozliwo-
$ciami technologicznymi oraz tworzenie ram komunikacyjnych dla pro-
wadzonych z pacjentem dialogéw. Zadanie to polega m.in. na tworzeniu
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adekwatnego zestawu zrozumialych i jednoznacznych dla pacjenta pytan,
ktdre Iacznie pozwalajg na pozyskanie zestawu informagji istotnych klinicz-
nie i zajmuja przy tym akceptowalna dla uzytkownika ilo§¢ czasu, przez
co powoduja u niego poczucie satysfakcji z przeprowadzonej rozmowy.
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ABSTRACT

The role of medical communication experts in human-robot
interaction research

The development of the latest technologies, including the one based on artificial
intelligence, the pandemic period and the phenomenon of ageing societies imply
an increase in the number of solutions used for remote patient service. Among
them, technologies that interact in communication with humans are becoming
more popular. Their design requires participation of medical communication
experts, whose competences include, on the one hand, the ability to create cor-
rect communication schemas, models and processes, and on the other hand,
the knowledge of the specific needs, expectations, fears and beliefs of the actors
communicating in the healthcare space. The purpose of this paper is to indicate
selected aspects of bot-human communication, in which the expert knowledge
of medical communication specialists seems to be indispensable.

KEY WORDS: medical communication, human-robot interaction, chatbot

ABSTRAKT

Rola ekspertéw komunikacji medycznej w badaniach
z zakresu human-robot interaction

Rozwoj najnowszych technologii, w tym tej opartej na sztucznej inteligencji,
okres pandemii oraz zjawisko starzejacych sie spoteczenstw implikuja przyrost
liczby rozwiazan wykorzystywanych do zdalnej obstugi pacjentéw. Wsréd nich
popularyzacji ulegaja technologie wchodzace w komunikacyjna interakcje z czto-
wiekiem. Ich projektowanie wymaga udzialu ekspertéw od komunikacji medycz-
nej, ktérych kompetencje skupiaja w sobie z jednej strony zdolno$ci tworzenia
prawidtowych schematéw, modeli i proceséw komunikacyjnych, z drugiej nato-
miast — znajomos¢ szczegdlnych potrzeb, oczekiwan, obaw i przekonan aktoréw
komunikujacych si¢ w przestrzeni ochrony zdrowia. Celem tekstu jest wskazanie
na wybrane aspekty komunikacji bota z cztowiekiem, w ktérych ekspercka wiedza
specjalistow komunikacji medycznej wydaje si¢ nieodzowna.

SEOWA KLUCZOWE: komunikacja medyczna, human—robot interaction, chatbot
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Lekarz na Instagramie i jego rola
we wspolczesnej edukacji zdrowotnej

Internet jako istotne zrédlo informacji dla pacjentéw

Tworzenie w mediach spoleczno$ciowych kont medycznych jest zjawi-
skiem coraz czestszym. Fakt ten nie zaskakuje, od kilkunastu lat moéwi sie
bowiem o tym, ze internet staje si¢ gléwnym Zrédlem wiedzy na temat
zdrowia (Doroszewska 2010). Ponad 60% internautéw przyznaje, ze infor-
macji medycznych poszukuje wiasnie w sieci, a zdecydowana wiekszos¢
z nich uwaza te tresci za bardzo przydatne i stosuje si¢ do nich w zyciu
codziennym (Turkiewicz 2013). Rewolucja w pozyskiwaniu informacji
o zdrowiu bez watpienia przyczynia sie do zmiany podejécia i oczekiwan
wspodlczesnego pacjenta, ktérego rola w procesie terapeutycznym nie-
ustannie wzrasta. Badacze wskazujg na coraz wiekszg swiadomos¢ cho-
roby u pacjentéw, znajomos¢ przystugujacych im praw oraz cheé czynnego
uczestnictwa w procesie leczenia — szczegdlnie w aspekcie decyzyjnym
(Felinczak, Fal 2010). Wieksza partycypacja pacjenta w procesie leczenia
wiaze si¢ ze zmiang modelu komunikacji, w tym z odejsciem od patriar-
chalnego systemu zaleznoéci, w ktérym to lekarz uznawany jest za osobe
decydujacg o wszystkim, pacjent za$ — za ,,przedmiot” dzialan lekarskich
(Tworowska, Wojcieszek, Zeman 2015).

Dodatkowym zjawiskiem, ktére nie pozostaje bez wptywu na te relacje
i wymusza zmiane postawy lekarza, jest poglebiajacy sie kryzys autoryte-
tow. Brak zaufania do przedstawicieli $wiata nauki wynika czesto z niedo-
statecznego weryfikowania wiadomosci uzyskiwanych przez spoteczenstwo
wobec faktycznej wiedzy na dany temat (Stawiarska 2019). Odnosi si¢
to w szczeg6lnosci do informacji znajdowanych przez pacjenta w internecie.
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Na problem ten zwraca uwage nowo powstate Polskie Towarzystwo
Mediéw Medycznych (PTMM), za cel stawiajace sobie weryfikacje wiary-
godnosci informacji medycznej w mediach oraz jej standaryzacje. Do zadan
Towarzystwa nalezy m.in. sprawdzanie kont w mediach spotecznoscio-
wych, ktére udostepniaja tresci medyczne. Jak czytamy w manifescie
PTMM (b.d.), konta internetowe podajace informacje niepodparte wie-
dza medyczng oparta na dowodach naukowych (evidence-based medicine,
EBM) urastajg do rangi spotecznego problemu, a rozpowszechnianie
niesprawdzonych informacji medycznych moze zagraza¢ zdrowiu i/lub
zyciu ludzi oraz powszechnemu bezpieczenstwu. Zalozyciele PTMM
podkreslajg jednak, ze sprawy nie mozna traktowaé jednoznacznie.
Upowszechnianie wiedzy z zakresu ochrony zdrowia za pomocy inter-
netu moze nie$¢ za sobg wiele korzysci, m.in. umozliwia¢ szerokg
edukacje spoleczna.

Cele pracy i material badawczy

Chcac wpisaé sie w nowg rzeczywistos¢, czesé lekarzy rozpoczeta zawo-
dowg dzialalno$¢ internetowsa. Ich celem bylo to, aby poprzez media
spolecznosciowe (social media) edukowa¢ i nawigzywac relacje z poten-
cjalnymi pacjentami. Lekarskie konta edukacyjne powstajg na réznych
platformach spotecznosciowych, sa to m.in.: Facebook, Twitter, TikTok
czy LinkedIn. W niniejszej pracy skupiam sie na dziafalnosci eduka-
cyjnej w obrebie Instagrama. Jest to serwis stworzony w 2010 r. przez
Kevina Systroma i Mike’a Kriegera, stuzacy do publikowania zdje¢ wraz
z ich opisem (Wszolek 2017). By zrozumieé specyfike tej sfery komu-
nikacji, warto przyjrze¢ sie statystykom — z mediéw spotecznoséciowych
w Polsce korzysta 19 mln oséb, a Instagram (ktéry pod wzgledem popu-
larnosci w 2020 r. plasowal sie na czwartej pozycji za YouTube’em,
Facebookiem i Messengerem) stanowi narzedzie dla blisko 55% z nich
(Hootsuite 2021: 40-43).

Aktywno$¢ lekarzy w mediach spoleczno$ciowych to nowy obszar
badan nad komunikacjg zdrowotng. Poglebiona analiza jako$ciowo-
-ilo$ciowa tresci publikowanych przez wybranego twoérce internetowego
pozwoli odpowiedzie¢ na kilka pytan:

o Jaka role lekarze aktywni na Instagramie odgrywaja we wspolczes-

nej edukacji zdrowotne;j?

¢ Na jakie potrzeby odpowiadaja swojq dziatalnoscig?
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e W jaki sposdb ksztaltuja obraz swojej osoby jako lekarza (kwestia

etosu!)?

Powyzsze zagadnienia omawiam na przykladzie kanalu Mama.i.stetoskop,
prowadzonego przez lekarke rodzinng Katarzyne Wozniak®. Jej profil obser-
wowany jest przez 146 000 uzytkownikéw®. Material badawczy stanowi
100 postéow opublikowanych na Instagramie w okresie od wrzes$nia 2019 r.
do wrzesnia 2021 r. W przytaczanych przyktadach zachowuje oryginalng
pisownie wraz ze wszystkimi odstepstwami od normy jezykowe;j.

Podstawy metodologiczne

Badanie materialu przeprowadzam w odniesieniu do zasad metodolo-
gicznych retorycznej interpretacji tekstu przy wykorzystaniu jako$ciowo-
-ilodciowej analizy treéci. Retoryke uznaje za proces, w ktérym za pomoca
jezyka i innych $rodkéw symbolicznych (m.in. obrazu) organizuje si¢
komunikat i przekazuje go innym w taki sposéb, aby uzyska¢ zamierzony
efekt. Proces ten nastawiony jest na perswazje, a wybor srodkéw zalezy
od tego, kto moéwi, do kogo, w jakim celu i w jakich okoliczno$ciach
(Campbell 2003). Istota metody retorycznej, zgodnie z ujeciem Jerzego
Ziomka (1990), jest podejscie do tekstu z perspektywy pieciu podsta-
wowych pozioméw jego organizacji — inventio, elocutio, dispositio, memoria
i actio. Z uwagi na ograniczone ramy artykutu w niniejszej pracy ograni-
czam si¢ do pierwszego filaru, tj. inventio, ktéry kladzie nacisk na dobér
tematyki oraz sztuke argumentacji. Elementy te uznaje za nadrzedne,
poniewaz pozwolg one scharakteryzowa¢ punkt wyjscia komunikagji reto-
rycznej — przedstawienie tematu, cel wypowiedzi, techniki dowodzenia
oraz argumentacji (w tym przypadku $rodki dowodowe oparte na cha-
rakterze mowcy — etos), toposy i archetypy®.

! Termin ,etos” odwotuje sie do norm moralnego postepowania, a jego kon-
kretyzacja jest ,etos zawodowy”, czyli reguly etycznego postepowania dotyczace
danej profesji. Zawéd lekarza mozna uznac¢ za wyrdzniajacy sie pod tym wzgledem,
poniewaz ,etos lekarski” to pojecie utrwalone w spotecznej $wiadomosci. Defi-
niowane jest ono jako zbidr twierdzen i zalecen etycznych, ktére konsekwentnie
wcielane w Zycie tworza obraz ,lekarza doskonalego” (Anczyk, Anczyk 2010: 125).

2 W dalszej czesci artykutu okreslam ja jako autorke / lekarke / Katarzyne
Wozniak.

* Pomiar z dnia 10.11.2021.

* Uznanie cze$ci sktadowych inventio, takich jak dobér tematyki czy argumentacji,
za nadrzedne w komunikacji retorycznej odpowiada tzw. teorii inwencji. Teoria ta
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Funkgcja retoryki jest przede wszystkim ksztaltowanie pogladéw, nakta-
nianie innych do przyjecia pewnej postawy i wywieranie wplywu na ich
dziatania (Burke 1950). Analiza retoryczna stanowi wiec odpowiednie
narzedzie do oceny efektywnosci dziatan edukacyjnych. Warto zaznaczy¢,
ze metoda ta jest chetnie stosowana przez zachodnich badaczy komuni-
kacji perswazyjnej, w ramach ktérej coraz czeSciej mowi sie o retoryce
zdrowia i medycyny (rhetoric of health and medicine, RHM), rozumianej jako
analiza i ocena struktury, sposobu dostarczania i intencji komunikatow
w kontekstach medycznych i zdrowotnych (Segal 2005).

Analiza retoryczna a Instagram

Analizowany zbiér tre$ci mozna okre$li¢ mianem ,aktu retorycznego”
po wyznaczeniu jego pieciu podstawowych elementéw. Wedtug Joanny
Skulskiej (2018) sa to: kontekst, odbiorcy, sytuacja lub potrzeba, cel lub
zamiar oraz elementy limitujace. Ponizej omawiam wskazane elementy
aktu retorycznego w odniesieniu do tresci zamieszczanych na analizowa-
nym koncie instagramowym.
¢ Kontekst - analizowany material tekstowy powstal w ramach dzia-
talnoéci internetowej lekarki, ktéra w swoich mediach spolecz-
no$ciowych prowadzi edukacje w zakresie tematéw medycznych,
a w szczegolnodci profilaktyki zdrowotnej.
¢ Odbiorcy — komunikacja adresowana jest szeroko do spoleczenstwa,
ze szczegdlnym uwzglednieniem mlodych kobiet, ktére latwiej
utozsamiaja sie z nadawca komunikatu. W tym przypadku jest
nim trzydziestoletnia matka dwojki dzieci.
e Sytuacja/potrzeba — aspekt ten wymaga odpowiedzi na pytanie,
z czego wynika dany akt (komunikat) i jakie ,problemy” rozwigzuje.
W tym przypadku czynnikami sprzyjajacymi powstaniu tresci moga
by¢ m.in.: wzmozona aktywno$¢ internetowa pacjentéw, nagminne
poszukiwanie informacji o zdrowiu w internecie (bez ich weryfika-
cji) i/lub slabnacy autorytet osoby lekarza. Edukacje¢ prowadzong
na Instagramie postrzegam jako swoiste zapetnienie powstalej luki,
czyli braku wiarygodnych, a przy tym latwo dostepnych Zrddel.

zostala wypracowana przez przedstawicieli nurtu platonsko-cyceronskiego, ktory
wyodrebnil si¢ w polskiej szkole retorycznej w XVI w. Drugim jej nurtem byt nurt
arystotelesowski (Ziomek 1990).
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e Cel - tredci publikowane na analizowanym koncie maja na celu
zwiekszenie $wiadomosci spotecznej w zakresie profilaktyki zdro-
wotnej, co w jakim$ stopniu moze przyczyni¢ si¢ do ogélnego
polepszenia kondycji spotecznej i docelowo poprawi funkcjono-
wanie systemu ochrony zdrowia.

e Elementy limitujace® - internetowa aktywno$¢ lekarza i edukacja pro-
wadzona za po$rednictwem ogélnodostepnego profilu staje sie swo-
istym rozwigzaniem dla dostrzezonego przez nadawce ,,problemu”.
W tym kontekscie miano to zyskuja przede wszystkim ograniczona
dostepnos¢ do wiarygodnych zroédel medycznych oraz aktywnosé
internetowa niewykwalifikowanych edukatoréw zdrowotnych.
Komunikacja prowadzona przez nadawce zaktada stworzenie §wiado-
mego, wyedukowanego pacjenta, dbajacego o swoje zdrowie, chetnie
wspolpracujacego z lekarzem i, co wazne, przestrzegajacego zalecen.

Na wstepie warto wskazaé zakresy tematyczne, ktoére wyznaczaja o$

komunikacji profilu Mama.i.stetoskop. Pozwoli to lepiej zrozumie¢ zalo-
zenia przy$wiecajace nadawcy oraz ustali¢ to, co w opinii wykwalifiko-
wanego edukatora zdrowotnego, za jakiego uznaje osobe lekarza, bedzie
najbardziej istotne dla audytorium. W zwiazku z tym material badawczy
poddatam analizie korpusowej®. W tym celu uzytam narzedzia korpuso-
mat.pl, za pomoca ktérego w dniu 12.11.2021 r. utworzytam raport sta-
tystyczny dotyczacy poszczegdlnych sléw najczesciej pojawiajacych sie
w komunikatach Katarzyny Wozniak. Pozwolilo to wskaza¢ stowa klu-
czowe (zgodnie z podejsciem jezykoznawczym) badz ideografy (z zasto-
sowaniem nomenklatury retorycznej) wyznaczajace wiodaca tematyke
komunikacji. Powigzane z edukacjg zdrowotna slowa o najwiekszej fre-
kwencji w tekstach to: pacjent (86 wystapien), lekarz (58) oraz praca (50).
Analiza jako$ciowa wypowiedzi zawierajacych wskazane leksemy pozwo-
lita zidentyfikowa¢ trzy dominujace tematy/zagadnienia podejmowane
przez nadawce:

> Elementy limitujace definiowane sg przez Skulska (2018: 12) jako uzycie
aktu retorycznego do rozwigzania pewnego problemu. Akt retoryczny rozumiany
jest tu jako narzedzie odpowiadajace na potrzebe lub sytuacje krytyczng.

¢ Analiza korpusowa polega na wykorzystaniu korpusu tekstéw do badan
jezykowych. Korpus rozumiem jako kolekcje tekstéw, ktéra umozliwia sprawna
klasyfikacje informacji dotyczacych formalnej struktury jezyka, a takze treéci niesionej
za jego posrednictwem. Analiza wykorzystujaca narzedzia informatyczne obejmowac
moze, jak w przypadku niniejszej pracy, obliczanie czesto$ci wystapien stéw i fraz.
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o leksem: pacjent (86) — temat: perspektywa pacjenta,

o leksem: lekarz (58) — temat: profilaktyka zdrowotna,

o leksem: praca (50) — temat: praca zawodowa lekarza.

Poszczegolne realizacje tematyczne nie sa jednak wigzace, odzwier-
ciedlaja umowng interpretacje wynikajaca z pogtebionej lektury materiatu
badawczego’.

Lekarski etos w internecie

Rola edukatora zdrowotnego nieodzownie Iaczy sie z etosem. Etos to jeden
z trzech filaréw techniki argumentacyjnej w retoryce (Budzynska-Daca
2015), na ktory sktadajq sie tzw. argumenty etyczne oparte na autorytecie.
Oproécz autorytetu sfere te tworzy wszystko to, co czyni méwce wiary-
godnym, a wiec elementy perswazyjne, ktére prezentuja go jako czlo-
wieka godnego zaufania. Dokladne oméwienie etosu wykreowanego przez
autorke analizowanych tu tresci pozwoli odpowiedzie¢ na pytanie kluczowe
w kontekscie niniejszej pracy: jaki powinien by¢ wspdlczesny lekarz-
-edukator, aby mogt skutecznie dotrzeé ze swoja wiedzg do odbiorcy?
W tym celu trzy wskazane wczeéniej obszary tematyczne (tj. pacjent,
lekarz i praca) zestawiam z réznym postrzeganiem etosu. W retoryce
wyréznia si¢ bowiem trzy jego rodzaje:

¢ identyfikacja z audytorium,

o eksperckosé,

e charakter moralny.

Zestawienie to i plan dalszej analizy prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Filary etosu ze wzgledu na temat

Filar etosu Leksem Temat Szczegoélowa realizacja

Identyfikacja  Pacjent Perspektywa pacjenta Empatia, dbaloé¢ o pacjenta;

z audytorium charyzma

Ekspercko$¢  Lekarz Profilaktyka zdrowotna  Doswiadczenie; wiedza;
pewnosc siebie

Charakter Praca Praca zawodowa lekarza Pos$wiecenie; wiarygodno$é

moralny 1 uczciwo$¢; transparentnosé

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Budzyniska-Daca 2015: 147.

7 Uzasadnienie zaproponowanego podziatu zawarte zostato posrednio w pod-
rozdziale poswigeconym metodologii, przedstawiajacym szczegdlowsq realizacje etosu
retorycznego.
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Identyfikacja z audytorium

Wryjsciowy filar etosu realizuje sie w grupie tresci, w ktérych na pierw-
szym planie sytuuje si¢ leksem pacjent, a tematem postéw jest ukazanie
perspektywy pacjenckiej. Jest to mozliwe dzieki trzem czynnikom.

Empatia wzgledem pacjenta
Autorka pokazuje siebie jako osobe empatyczna, myslaca o pacjencie,
zyczliwa, wrazliwg i cierpliwg. Ponizszy przyklad dowodzi, ze lekarka,
$wiadoma obaw swoich pacjentéw, potrafi wczué sie¢ w ich sytuacje:

Odmawiam wypisywania antybiotykéw na katar, sterydéow na kazda wysypke,
lekéw przeciwpasozytniczych bo dziecko zgrzyta zebami, czasami lekéw nasen-
nych, czasem przeciwbdlowych. Czy pacjenci sie denerwuja? Bardzo rzadko.
Odmawiam i ttumacze. Staram si¢ edukowac ile tylko napiety grafik pozwala.
Oby mi nigdy nie zabraklo asertywnodci i sit do ttumaczenia.

Zrozumienie wyrazone wzgledem odbiorcy wynika z osobistych
doswiadczen nadawcy. Katarzyna Wozniak podkresla, ze rozumie swo-
ich pacjentéow, poniewaz czasem sama staje sie pacjentem. Lekarka nie
tabuizuje tematu swoich choréb lub dolegliwo$ci, wrecz przeciwnie,
chetnie méwi o nich w przestrzeni internetowej, co ilustruja wpisy
zwigzane z pandemiag COVID-19, kiedy to autorka udostepniala tresci
poswiadczajace wykonanie testu w kierunku koronawirusa, opowiadata
o przebiegu swojej kwarantanny i relacjonowala szczepienie calej rodziny.
Osobiste do$wiadczenia lekarki odnoszace si¢ do COVID-19 wpisuja si¢
w o0gblng narracje medykéw z okresu pandemii®. Warto jednak wspo-
mnie¢, ze w komunikatach autorki okazjonalnie pojawiajg si¢ informacje
o innych, bardziej prozaicznych przypadlosciach, takich jak: przezigbienie,
niestrawnos¢, choroba dziecka czy dolegliwosci bélowe. Tego rodzaju
tresci bazuja na solidarnosci z pacjentem. Autorka pokazuje, ze tez cho-
ruje, jest zwyklym czlowiekiem, przez co staje si¢ wiarygodna i blizsza
osobie odbiorcy.

® Wystarczy przesledzi¢ chociazby artykuly publikowane na tamach ,Gazety
Lekarskiej” czy ,Pulsu” (miesiecznik Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie) —
niemal w kazdym numerze z lat 2020-2021 odnalez¢ mozna artykuty odnoszace si¢
do osobistego do$wiadczenia pandemii w grupie zawodowej lekarzy.
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Dbalos¢ o pacjenta
W tym miejscu warto odwola¢ si¢ do tresci poddajacych krytyce funkcjo-
nowanie opieki zdrowotnej w kraju. Autorka kanatu ubolewa nad tym,
ze obecny system ochrony zdrowia narzuca przeprowadzanie kroétkich
konsultacji, ktére nie pozwalaja na nawigzanie blizszej wiezi z pacjen-
tem, nie méwiac o mozliwosci przeprowadzenia rozmowy edukacyjne;j.
Jak obrazuje ponizszy przykiad, lekarka narzucone ograniczenia uznaje
za niezgodne z ideg zawodu:

Potrzeba czasu na rozmowe z pacjentem... ktérego ma si¢ 10 lub 15 minut,
z czego na rozmowe i edukacje mozna poswieci¢ maksymalnie potowe, reszte
zajmuje badanie, wystawienie recepty, czasem zwolnienia. Idac na studia nie
tak wyobrazalam sobie prace w zawodzie.

Takie ujecie wyraznie kontrastuje z kreowang przez nadawce wizja
komunikagcji internetowej — tu lekarz zawsze ma czas na dzielenie si¢ wie-
dza. Dlatego tez Katarzyna Wozniak stara sie da¢ swoim obserwujacym
poczucie, ze sa otoczeni opieka. Zacheca do tego, aby to oni wychodzili
z inicjatywa tematdw, ktdre sa z ich perspektywy istotne. W pewien spo-
sob daje to szanse na zaistnienie dialogu.

Dbalo$¢ o pacjenta wyraza sie rowniez w licznych propozycjach,
ktére zdaniem autorki moga wplynaé na poprawe wydolnosci systemu
i wzmocnig efektywno$¢ komunikacji. Lekarka krytycznie wypowiada sie
na temat zobowiazania lekarza do sporzadzania obszernej dokumentacji.
W jej opinii ograniczenie wymogu archiwizacji pozwoliloby na wygospo-
darowanie cennego czasu dla pacjenta. Kolejnym postulatem, do ktérego
autorka czesto wraca, jest poszerzenie uslug dostepnych dla pacjenta,
np. zatrudnianie w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej diete-
tykow, psychologéw oraz fizjoterapeutéw. Wizje lekarki obrazuja takie
stowa: ,Marzy mi sie tez by obok mnie pracowal dietetyk i psycholog,
do ktérych w razie potrzeby wysylam pacjentow (tego samego dnia)
i razem z tych trzech stron: dieta, psyche i leczenie farmakologiczne —
dbamy o pacjenta”. Lekarka pokazuje tym samym, Ze na proces terapeu-
tyczny patrzy w szerszej perspektywie. Poddaje refleksji Sciezke diagno-
styczng pacjenta, ktéra w jej opinii moglaby zyska¢ wymiar holistyczny
i zosta¢ uzupelniona o opieke dodatkowych specjalistéw.
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Charyzma

Katarzyna Wozniak w swoich tre$ciach zapewnia, ze chce stuzy¢ chorym,
deklaruje, iz zawdd lekarza jest jej powotaniem, a codzienne obowigzki
sprawiajg jej przyjemnos¢. Autorka podkresla, ze dziala w obrebie samo-
dzielnie wybranej specjalizacji, ktéra daje jej poczucie spelnienia. Zaznacza,
ze praca lekarza rodzinnego w jej opinii $cisle wigze sie z innymi specja-
lizacjami m.in. dlatego, ze lekarz poznaje pacjenta w ramach struktury
spotecznej (najczesciej calej rodziny) oraz towarzyszy mu w przebiegu
kazdej choroby/schorzenia. Lekarka pisze o tym nastepujaco: ,,Uwielbiam
prace w przychodni lekarza rodzinnego, nie dla mnie sg szpitale i kli-
niki. Dobrze czuje sie blisko pacjentéw, gdy ich znam, najczesciej znam
cala rodzine, pomagam i przy bélu ucha i szczepie i lecze nadcis$nienie,
czy cukrzyce”.

W ksztaltowaniu etosu istotna role odgrywaja nawigzania do codzien-
nych czynnosci zawodowych, ktore wywoluja w lekarce pozytywne emocje.
Znamiennym przykladem sg wyrazy dumy czy szcze$cia zwigzane z moz-
liwoscia szczepienia pacjentow. , Lubie szczepié przeciw Covid! Pacjenci
sa szczesliwi, ze doczekali si¢ szczepienia, jest super atmosfera w pracy,
a ja mam poczucie ze idziemy ku normalnosci. Dzi$ caly dzien szczepimy,
jutro zresztg tez”. Co ciekawe, oprécz dania wyrazu emocjom pacjentéw,
lekarka sama czesto wypowiada sie ekspresywnie i stosuje wykrzyknienia
wzmacniajace emocjonalny wymiar komunikatu.

Eksperckos¢

Kolejnym wyznacznikiem etosu jest tzw. ekspercko$¢, na ktdrg skladajg sie
doswiadczenie, wiedza i pewno$¢ siebie (Budzynska-Daca 2015). W odnie-
sieniu do sposobu komunikowania si¢ Katarzyny Wozniak z odbiorcami
elementy te przedstawiajg sie nastepujaco.

Doswiadczenie

Lekarka podkredla, ze jest osoba kompetentng — wskazuje dawne miejsca
pracy, gdzie zdobywata do$wiadczenie, oraz nazwy placéwek, w ktérych
przyjmuje obecnie. Nawiazuje do codziennych doswiadczen zawodowych,
odwoluje sie do konkretnych przypadkéw pacjentéw (oczywiscie anoni-
mowo). Przytacza przykladowe dialogi z wizyty i rozmowy z pacjentami
stanowiace egzemplifikacje stuszno$ci swoich zalecen.
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Wiedza

Autorka kreuje obraz siebie jako eksperta w sprawach medycznych, pod-
kresla, ze dysponuje szeroka wiedzg — informuje o kursach i szkoleniach,
w ktorych brata udzial, przedstawia publikacje naukowe i popularnonau-
kowe, ktorych jest autorka. A wszystko to ma upowaznic ja do tego, by rze-
telnie edukowa¢ innych. Czesto wprost zacheca odbiorcéw do zapoznania
sie z przygotowanym przez nia materialem, z géry zakladajac, ze tres¢ ta
bedzie odpowiedzig na zaistnialg w grupie odbiorcéw potrzebe.

Gros tredci wigze si¢ z opisem chordéb - ich objawoéw, skutkoéw, roli
diagnostyki, profilaktyki i wiasciwego leczenia. Po omoéwieniu wskaza-
nych elementéw czesto pojawia si¢ apel, w ktoérym, uzywajac trybu roz-
kazujacego, autorka zacheca odbiorcéow do podjecia konkretnych dziatan.
Przykladowo w kontekscie nadcisnienia tetniczego pojawiaja si¢ sformu-
lowania takie jak , pamietaj zmierz cisnienie!”, , bierz swoje leki!”.

Lekarka nierzadko odsyta do innych Zrédet — wskazuje tytuly warto-
Sciowych ksiazek, materiaty wideo, a takze promuje innych specjalistéw.
Co wazne, przestrzega swoich czytelnikéw/stuchaczy przed zrédiami,
ktére mogg wprowadzaé w blad, pietnuje reklamy i przekazy zaklamujace
rzeczywisto$¢ lub zachecajace do stosowania medycyny alternatywne;.

Pewnos¢ siebie
Lekarka przedstawia siebie jako silng, odwazng kobiete. Jest to szczegdl-
nie istotne, gdy odwoluje sie do sytuacji trudnych. Jako lekarka i osoba
publiczna jest narazona na agresje ze strony innych uzytkownikéw inter-
netu. Aby stawi¢ temu czola, w swojej narracji aktywnie reaguje na zachowa-
nia agresywne, przytacza zarzuty, z jakimi spotyka si¢ najczesciej, i zacheca
do aktywnej postawy wobec mowy nienawisci. Oto jeden z przykladéw:

tatwiej znalez¢ pusta plaze w szczycie sezonu nad polskim morzem, niz miej-
sce bez hejtu na medykéw w internecie... #wylecznienawis¢. Wielokrotnie
go doswiadczylam. Nawet sie do niego przyzwyczaitam. A to nie powinna
by¢ norma! Nie powinno by¢ na hejt przyzwolenia [...].

Pewno$¢ siebie wyraza si¢ takze w budowaniu pozycji lekarza rodzin-
nego. Lekarka podkresla wartos¢ swojej specjalizacji, przetamuje stereoty-
powe wyobrazenie, wedlug ktérego praca lekarza rodzinnego jest prosta,
malo wymagajaca, pozostawia duzo czasu na zajmowanie si¢ soba (picie
kawy), jest nizej ceniona niz praca lekarza ze specjalizacja. Do tego zarzutu
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Katarzyna Wozniak odwoluje sie w sposob nastepujacy: ,, W tych poradniach
lekarza rodzinnego to tylko siedza i kawe pija ja niestety dzi$ ani jednej wypic
nie zdazytam, ale przyjetam 60 pacjentow. Pacjentéw z goraczka, niewy-
dolnoscig serca, zakrzepica, niedoczynnoscia tarczycy, skokami ci$nienia”.

Charakter moralny

Trzeci filar etosu wyznacza charakter moralny, a wiec argumenty aksjo-
logiczne. Realizuja si¢ one w pracy zawodowej lekarza poprzez poswiece-
nie, wiarygodno$¢ i uczciwo$¢ oraz transparentnos$¢. Za wiodacy leksem
budujacy tego typu tresci uznatam prace.

Poswigcenie
W treéciach publikowanych przez Katarzyne Wozniak praca zawodowa
stawiana jest na pierwszym miejscu i wigze sie z szeregiem wyrzeczen
w zyciu prywatnym. W kreowanym obrazie lekarz to osoba zawsze gotowa
do podjecia sie dodatkowej pracy, bo pacjent jest najwazniejszy.
Autorka wprost daje wyraz swojemu zmeczeniu. Trudno jest jej zacho-
wac zyciowa réwnowage, bo prace zabiera czgsto do domu. Szczegdlnie
poruszajacy jest fragment, w ktérym lekarka opowiada o tym, jak bardzo
bywa zmeczona pod koniec dnia. Zdarza sie, ze wycienczenie utrudnia
jej opuszczenie samochodu po przyjezdzie do domu — najpewniej jest
to zmeczenie zardwno fizyczne, jak i psychiczne, wynikajace z duzej
odpowiedzialno$ci i poczucia powinnosci poradzenia sobie ze wszystkim:

Maz mi zrobil zdjecie po pracy. Lubie prace lekarza, ale czasem nie daje juz
rady. Zdarza mi sie po pracy siedzie¢ w samochodzie przed domem, bo nie
mam nawet sily wysig$¢é. W tym zawodzie bardzo trudno jest zachowa¢ row-
nowage i nie zabiera¢ pracy do domu. Cigzko jest odmoéwi¢ przyjecia jeszcze
jednego pacjenta, jeszcze trzech i potem kolejnego.

Wiarygodnos¢ i uczciwo$é

Autorka kanalu zapewnia, ze jest osobg uczciwa — w swoich tresciach
informuje, Ze nie reklamuje suplementéw diety oraz odmawia platnej
wspolpracy z firmami farmaceutycznymi’®. Podkresla przy tym, ze jej

° Nalezy zaznaczy¢, ze tego rodzaju wspoOlprace sa obwarowane szeregiem
przepiséw prawnych, a internetowa dziatalnos¢ lekarza jest bacznie $ledzona przez
izbe lekarska, do ktdrej dany specjalista przynalezy.
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dziatania nie wynikaja z checi zarobku, lecz z rzeczywistej potrzeby dzie-
lenia sie wiedza.

Lekarka wskazuje na koniecznos$¢ stosowania si¢ do zasad, ktére
sama zaleca pacjentom. Dlatego w publikowanych tresciach zaznacza,
ze jej sposob zycia w pelni odzwierciedla pozadany wzorzec. Pojawiajg sie
wpisy na temat wlasnej aktywnosci fizycznej, stosowania zdrowej diety
oraz zapewnienia o niestosowaniu uzywek.

Kazdorazowo informacja na temat roli zdrowego stylu zycia jest uzu-
pelniana o adekwatne zdjecie lekarki'. Jest to wizualne potwierdzenie jej
stow — gdy pisze o aktywnosci fizycznej, pokazuje swoje zdjecie w trakcie
¢wiczen, w przypadku publikacji na temat zdrowej diety zalacza zdjecia dan,
ktére, jak twierdzi, zostaly przez nig przygotowane. Widoczna jest tu daz-
no$¢ do osiagniecia autentyzmu deklarowanych cech/dziatan nadawcy.

Transparentno$¢

Ciekawym ujeciem tematu sg tresci, ktére niejako prezentujg ,kulisy”
pracy zawodowej lekarza. Autorka opowiada o tym, jak wyglada jej
dzien pracy, jak funkcjonuja placéwki w dobie pandemii oraz uswiada-
mia, jak restrykcje wplywaja na komfort pracy personelu medycznego.
Ponizsza wypowiedz jest szczegdlnie warta uwagi ze wzgledu na wyste-
pujace w niej chwyty retoryczne, m.in. zwroty w drugiej osobie liczby
pojedynczej, ktére sklaniaja odbiorce do przyjecia perspektywy nadawcy,
weczucia si¢ w role lekarza, zdania sobie sprawy z tego, jak wiele czyn-
nosci wykonuje on w ciggu jednego dnia pracy.

Przyjmuj 50 pacjentéw dziennie, a oni i tak powiedza, ze tylko pijesz kawe
#zmeczenie. W ostatnich dniach miatam bardzo duzo pacjentéw! Mnoéstwo
dzieci z infekcjami, duzo pacjentéw z bélami gardta i miesni, ktérych wysy-
tamy na testy, kontrole telefoniczne pacjentéw w izolacji, sporo teleporad
w przychodni (pracuje na NFZ) i wideorozméw w @zapytaj.lekarza gdzie
przyjmuje prywatnie, a do tego szczepienia przeciw Covid.

Na kanale Katarzyny Wozniak pojawiajg si¢ opisy konkretnych dni
roboczych - dowiadujemy sie z nich, ilu pacjentéw lekarka przyjeta

10 Obraz jest niezwykle istotnym narzedziem retorycznym, a jego rola za sprawa
mediéw masowych roénie. Jak twierdzi Agnieszka Kampka (2019), pojedyncze obrazy
lub ich sekwencje stajg si¢ elementem kolektywnej pamigci — najpewniej tyczy si¢
to réwniez uzytkownikow Instagrama.



Lekarz na Instagramie i jego rola we wspélczesnej edukagji... 281

w danym dniu, co gtéwnie diagnozowala oraz czy widzi w tym jaka$
prawidlowo$¢. Cenne spostrzezenia dotycza np. nasilenia pewnych obja-
woéw w zaleznoéci od sezonu, $wiat lub dnia tygodnia.

Dobér toposéw

Jednym z instrumentéw retoryki jest topika, ktéra polega na przepro-
wadzaniu argumentacji za pomoca ogdlnie znanych i rozpoznawalnych
motywow (Ziomek 1990). Arystoteles wyrdznil toposy wspdlne, tj. odno-
szace si¢ do zagadnien ogdlnych, stuzacych za punkt wyjscia w danym
akcie retorycznym (Korolko 1990). W przypadku komunikacji na kanale
Mama.i.stetoskop wybijaja si¢ dwa gléwne motywy tego rodzaju: topos
zdrowia i topos z przykladu.

Topos zdrowia polega na odwolywaniu sie do stanu zdrowia ujmowa-
nego w kategoriach harmonii ciata czlowieka (Dworzaczek 1857). Ten spo-
so6b rozumowania zasadza si¢ na mysleniu o zdrowiu jako uniwersalnej
wartosci spolecznej. Takie ujecie odpowiada definicji zdrowia postulowa-
nej przez WHO (2023), zgodnie z ktéra jest to ,,stan petnego fizycznego,
umysltowego i spotecznego dobrostanu (w tym dobrostan subiektywny),
a nie tylko catkowity brak choroby czy niepetnosprawnosci”.

Katarzyna WozZniak podejmuje liczne tematy zdrowotne -
w 100 postach odnotowatam 30 réznych aspektéw powiazanych z medy-
cyna. Sa one realizowane m.in. poprzez wyrazenia takie jak: antykoncepcja,
Atopowe Zapalenie Skdry, béle kregostupa, choroby uktadu krqzenia, COVID-19,
dermatologia, dieta, grypa, oddawanie szpiku, nadcisnienie tetnicze, nowo-
twory, ospa wietrzna, przejedzenie, upal, zapalenie pecherza, zapalenie ucha czy
zdrowie psychiczne.

Drugi wiodacy topos to tzw. topos z przyktadu, w ktérym liczy sie sam
mowca, jego przekonania, postawa i autorytet (Korolko 1990). Lekarka
pisze na Instagramie o swoim codziennym zyciu, a takze o tym, ze sama
stosuje sie do profilaktyki i przestrzega regut, do ktérych zacheca pacjen-
tow (o czym byla juz mowa wczedniej).

W tym miejscu warto wspomnie¢ o charakterystycznych dla portalu
Instagram hasztagach. Sg one wspdlczesnym rodzajem toposu organizuja-
cym wspdlng wiedze uczestnikoéw komunikacji. Hasztag ramuje przekaz,
stuzy filtrowaniu i wyszukiwaniu tresci, a odpowiednio przemyslany moze
stanowi¢ skuteczne narzedzie perswazji (Modrzejewska 2015). Do hasz-
tagdéw najczeSciej uzywanych na omawianym kanale naleza: #badanie,
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#lekarz, #koronawirus, #medycyna, #odporno$¢, #pandemia, #profilak-
tyka, #przychodnia czy #szczepienie.

Sfera inventio obejmuje réwniez wiodace archetypy. Sa one bardzo
skuteczna i podstawowgq strategia perswazyjng, poniewaz w umysle
odbiorcy przywolujg emocje. Archetyp i topos majg wspdlna ceche — jest
nig powszechno$¢ i przynalezno$¢ do zrédet kulturowych (Lewiniski 1999).
W tym przypadku mamy do czynienia z archetypem matki — jest on
obecny juz w samej nazwie profilu Mama.i.stetoskop. Matka to w kultu-
rze symbol natury, uosobienie macierzynstwa, niesmiertelnosci, jednosci
zycia i $mierci (Jung 2011). Warto doda¢, ze stereotypowo to kobieta-
-matka jest odpowiedzialna za zdrowie rodziny — zachowania zdrowotne
sa bowiem czeéciej praktykowane przez kobiety niz przez mezczyzn
(Krolikowska 2011). Co ciekawe, na Instagramie kréluja wtasnie matki-
-lekarki. Wéréd prowadzonych przez nie kont wymieni¢ warto chociazby
takie: mamaginekolog, mamalekarz, ma_ma_dentystka, mama_dermatolog, mama_
fizjoterapeutka czy mama_alergolog.

Aby dopetni¢ analizy samej nazwy omawianego konta, warto przyjrze¢
sie rowniez jego drugiemu czlonowi, czyli stowu stetoskop. Jest to nazwa
jednego z najwazniejszych narzedzi wykorzystywanych w medycynie, sta-
nowiacego atrybut lekarza. Uzycie tego wyrazu jednoznacznie wskazuje
na zakres tematyczny podejmowany na profilu.

Podsumowanie

Jesli pomyslimy o stereotypowej wizycie lekarskiej w przychodni, to raczej
kojarzy si¢ nam ona z po$piechem, brakiem czasu, anonimowoscia, biuro-
kracja i patriarchalnym podejsciem do pacjenta. W kontrze do tego pojawia
sie wirtualny $wiat mediéw spolecznosciowych, pozwalajacy na stworzenie
etosu ,lekarza idealnego”. To ekspert bez wad - jego obraz odpowiada
na spoleczne zapotrzebowanie, ktére obecnie nie ma szansy na urealnie-
nie z powodu okreslonego funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej.
Nasuwa si¢ mys$l, ze by¢ moze konta na Instagramie s3 wia$nie ekwiwa-
lentem tego, czego w $wiecie realnym pacjentom brakuje. Ttumaczytoby
to, dlaczego portale tego rodzaju ciesza sie tak duza popularnoscia''.

' Najpopularniejszy profil mamaginekolog liczy 873 tys. obserwujacych. W dal-
szej kolejnosci na podium plasuja si¢ dr_wojciechfalecki — 209 tys. obserwujacych
oraz na trzecim miejscu, omawiany w niniejszym artykule, kanal mama.i.stetoskop.



Lekarz na Instagramie i jego rola we wspélczesnej edukagji... 283

Osiagniecie pelnej zrozumialosci komunikatéw podejmujacych tema-
tyke medyczng moze nastreczaé¢ probleméw. Omawiang autorke cechuje
jednak naturalna tatwo$¢ w moéwieniu do pacjenta — by¢ moze dlatego
jej kanal cieszy sie tak duza popularnosciag. W swoich komunikatach
Katarzyna Wozniak stosuje styl prosty, zrozumialy dla oséb bez przygoto-
wania medycznego, dzigki czemu nawigzuje ona ni¢ porozumienia z audy-
torium. Jezyk potoczny wzmacnia wymiar edukacyjno-perswazyjny komu-
nikatéw, poniewaz umozliwia lekarce objasnienie zjawisk medycznych.

Oczywiscie, nawet najbardziej aktywny w mediach spotecznosciowych
lekarz nie wyleczy konkretnego pacjenta. Realny kontakt i bezposrednia
relacja pacjenta z lekarzem sg kluczem do objecia konkretnej osoby indy-
widualna opieka, szczegélnie ze wspolczesnie coraz czesciej moéwi sie
o potrzebie rozwoju tzw. medycyny personalizowanej, ktéra dotyczy nie
tylko doboru lekéw, ale takze wiasciwego podejscia do cztowieka w rozu-
mieniu psychologicznym. Trzeba jednak podkresli¢, ze dzialalnos¢ lekarza
w sieci moze przynie$¢ wiele dobrego. Edukacja prowadzona na szeroka
skale przez wykwalifikowanego eksperta pozwala na dotarcie z wiasciwa
informacjg medyczna do szerokiego grona odbiorcéw. By¢ moze w przy-
szlosci kazdy lekarz bedzie prowadzit edukacje internetowg — publiczng lub
skierowang do grupy wtasnych pacjentéw. Tego rodzaju model moze by¢
niezwykle korzystny dla obu stron. Pozwolilby na zaoszczedzenie czasu
oraz dalby poczucie bezpieczenstwa wynikajacego ze wzglednie statego
kontaktu. Konieczne jest jednak opracowanie odpowiedniego modelu
weryfikacji tresci, tak aby szerzona byla jedynie sprawdzona wiedza.
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ABSTRACT
A physician on Instagram and his role in modern health education

The activity of doctors on Instagram is a new area of research on health commu-
nication. The article answers the question of whether and how such profiles build
the health awareness of recipients, and whether the medic’s online activity can be
educational and positively assessed. The research material is the content of one
of the most popular Polish profiles in the indicated area. “Mama.i.stetoskop” is
an Instagram account run by a family doctor — Katarzyna Wozniak. The account
is followed by more than 140,000 people. The article analyzes and categorizes
100 Instagram posts from the period January 2021-September 2021 according
to the following categories of educational content: health prevention, professional
work of a doctor and the patient’s perspective.

KEY WORDS: health education, Instagram, health communication, doctor, rhetoric

ABSTRAKT

Lekarz na Instagramie i jego rola we wspolczesnej
edukacji zdrowotnej

Aktywno$¢ lekarzy na Instagramie to nowy obszar badan nad komunikacjg zdro-
wotng. Artykul odpowiada na pytanie, czy i jak profile tego rodzaju budujg $wia-
domoé¢ zdrowotna odbiorcéw oraz czy dziatalnos$¢ lekarza w sieci moze mieé
charakter edukacyjny i by¢ oceniana pozytywnie. Analizie poddano jeden z naj-
bardziej popularnych polskich profili we wskazanym obszarze — Mama.i.stetoskop.
Jest to konto na Instagramie prowadzone przez lekarke specjalno$ci rodzinnej
Katarzyne Wozniak. Konto obserwowane jest przez ponad 140 tys. oséb. W pracy
dokonano analizy i kategoryzacji 100 postéw na Instagramie z okresu od wrze-
$nia 2019 do wrzesénia 2021 r. i przyporzadkowano je do nastgpujacych kategorii
tresci edukacyjnych: profilaktyka zdrowotna, praca zawodowa lekarza oraz uka-
zywanie perspektywy pacjenta.

SEOWA KLUCZOWE: edukacja zdrowotna, Instagram, komunikacja zdrowotna,
lekarz, retoryka
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Komunikacja szpitala
w mediach spoteczno$ciowych,
zarzadzanie kryzysem a kreowanie
wizerunku placéwki

Celem pracy jest przedstawienie komunikacji szpitala z perspektywy
pracy rzecznika prasowego i rzecznika ds. praw pacjenta na przykladzie
Centrum Medycznego ,Zelazna” (CMZ). Punktem wyjécia dla charak-
terystyki zadan i kompetencji osoby odpowiedzialnej za komunikacje
i wizerunek placéwki medycznej bedzie opis kryzysu komunikacyjnego,
do ktérego doszto w olesnickim szpitalu. Na podstawie prezentowanych
przez te placowke informacji skierowanych do kobiet ciezarnych i przy-
szlych pacjentek przeanalizowaly$my sposéb komunikacji i jego wptyw
na postrzeganie szpitala przez otoczenie spoteczne. W drugiej czesci pracy
omoéwilysmy gtowne przyczyny skarg pacjentdéw oraz przedstawily$my
sposob, w jaki moze przebiega¢ komunikacja majgca na celu rozwigzanie
trudnej sytuacji i sformulowanie wiasciwych przeprosin.

Awantura wielorybia, czyli jak komunikacja prowadzona w social
mediach moze zmieni¢ wizerunek szpitala

W 2021 r. na oficjalnej stronie szpitala na Instagramie (profil Babki-
babkom) pojawil sie post przedstawicielki szpitala odnoszacy sie do pro-
blemu otylosci kobiet ciezarnych:
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Problem WIELKIE] WAGI czyli o kilogramach w ciazy

To jest Ewa. Ewa jest nasza neonatolozka. Jej bombelek w brzuchu (zwany
Brajanusz, bo #teamolesnica nie moze si¢ zdecydowac czy lepiej zeby nazy-
wal sie Brajan czy moze Janusz :D :D :D) ma juz 30 tygodni. A Ewa dalej
wyglada jak Ewa © © ©. Badz jak Ewa, zamknij lodowke i jedz dla dwojga
a nie za dwoje. Ulatwisz zycie i sobie i nam (Babkibabkom 2021b).

W poscie tym otyloé¢ zostala okreslona jako ,problem wielkiej wagi”.
W zamysle autorki byl to post edukacyjny, majacy zwréci¢ uwage odbior-
céw na problem zwigzany z nadmierng masa ciala, a szczegélnie z jej przy-
rostem podczas ciazy. Jednakze uzyte zwroty, symbole i poréwnania na-
daly mu charakter oceniajacy, prze$miewczy, noszacy znamiona body
shamingu, czyli dzialan majacych na celu ponizenie, zawstydzenie lub
o$mieszenie osoby z powodu jej wygladu (Okréj-Kowalska 2019: 101).
Wypowiedz przedstawicielki szpitala zostala przez uzytkownikéw
Instagrama, a potem tez Facebooka uznana za nietaktowng, niedopusz-
czalng, a nawet nacechowang szyderstwem. Okre$lenie dziecka mianem
»bombelka” czy uzywanie imion Brajan i Janusz — pojawiajacych sie w social
mediach w réznego rodzaju memach, tu scalonych zartobliwie w jedno
imie — wzmacnia prze$miewczy charakter przekazu. Trywializacja problemu
zwiekszonej masy ciala i otylosci, sprowadzona do prostego zalecenia
»zamknij lodowke”, pokazuje brak empatii i zrozumienia. Post w wersji
oryginalnej zawiera réwniez zdjecie lekarki w 30 tygodniu cigzy, ktérej
szczuple cialo ma stanowi¢ dla innych wzoér. Autorka posta zdaje sie nie
dostrzega¢ zlozonosci problemu nadmiernej masy ciata, uznajac go za efekt
niewlasciwych (fatwych do zmiany) zachowan. Kolejnym stwierdzeniem
majacym wrecz oskarzajacy charakter jest haslto ,ulatwisz nam zycie”.
Wynika z niego, jakoby odpowiedzialno$¢ za komfort pracy lekarzy miata
leze¢ po stronie pacjenta.

Publikacja posta wywolala trwajaca kilka dni dyskusje miedzy repre-
zentujacg szpital autorka wpisu a jego odbiorcami. Kobiety deklarowaly,
ze beda skiada¢ skargi na dzialania szpitala do Rzecznika Praw Pacjenta
czy organizacji dzialajacych na rzecz opieki okoloporodowej. W prasie
ukazaly sie komentarze pietnujace niestosowno$¢ przekazu prezentowa-
nego przez szpital oraz brak empatii i szacunku dla podopiecznych pla-
cowki (Gajos-Kaniewska 2021). Do skarg internautek publicznie odniesli
sie Rzecznik Praw Pacjenta oraz Fundacja Rodzi¢ po Ludzku (FRL 2021).

W odpowiedzi na ostrg i gwaltowng krytyke odbiorcéw na stronie
szpitala opublikowano o$wiadczenie, w ktérym placéwka podkreslita,
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ze $wiadomie uzyla skrytykowanych stwierdzen, i podtrzymata swoje
stanowisko:

Szanowni Panstwo,
w zwiagzku z gtosami krytyki dotyczacymi ostatnich wpiséw na portalu spo-
tecznosciowym oddziatu potozniczo-ginekologicznego Powiatowego Zespotu
Szpitali w Olesnicy informujemy, ze intencja byto zwrdcenie uwagi na istotny
problem spoleczny jakim jest otyloé¢ wéréd kobiet. Prawie u polowy kobiet
w Polsce BMI przekracza 25 a 15,5% miesci sie w przedziale odpowiadaja-
cym otylosci. Jako placéwka ochrony zdrowia szczegdlna uwage zwracamy
na zagadnienia zwigzane z rozwojem choroéb cywilizacyjnych, miedzy innymi
takich jak otylo$¢, ktéra moze stanowi¢ powazne ryzyko dla zycia i zdrowia
zaréowno matki, jak i dziecka.

Jednoczesénie ubolewamy, jezeli ktokolwiek poczul sie urazony formg
opublikowanego wpisu. Pragniemy zapewni¢, ze zdrowie pacjentdéw jest dla
nas najwyzsza wartoscig (Magiera 2021a).

Dodatkowo w kolejnym poscie umieszczonym na stronie interneto-
wej szpital przeprosit tych, ktérzy poczuli sie urazeni, zrzucajac niejako
odpowiedzialnoé¢ za zaistnialg sytuacje na odbiorcéw wiadomosci:

Szanowni Panstwo,

w zwiazku z ostatnimi kontrowersjami na temat wpisu sporzadzonego w me-
diach spotecznosciowych [...], a dotyczacego otytosci wsrod kobiet ciezarnych,
pragniemy przeprosi¢ wszystkich, ktérzy poczuli sie urazeni wypowiedziami
sformutowanymi w przedmiotowym poscie. Powtérnie pragniemy wskazad,
ze celem przy$wiecajacym ww. wpisowi bylo naswietlenie istotnego problemu
zaréwno spotecznego jak i medycznego, jakim jest otylos¢ wsrod kobiet oraz
zwigzanymi z tym powiklaniami stanowigcymi zagrozenie dla zdrowia i zycia
matki i dziecka. Niemniej jednak, dyrekcja Szpitala przyjmuje reakcje inter-
nautéw spowodowana forma opublikowanego wpisu, ktéra otworzyta pole
do jego wieloznacznej interpretacji i w konsekwencji wywolala oburzenie
wérod jego adresatow.

W zwiazku z powyzszym dolozymy wszelkich staran, aby kolejne wpisy
dotyczace wrazliwych tematéw byly bardziej jednoznaczne i nie pozostawialy
przestrzeni na inng, niz autor mial na celu interpretacje. Rowniez podejmiemy
dziatania, by moderowa¢ dyskusje i nie dopuszcza¢ do ich rozwoju w kierunku,
w ktorym osoby moga czu¢ sie obrazone czy tez wykluczone (Magiera 2021b).

Z przekazu tego mozna wywnioskowa¢, ze zdaniem przedstawicieli
szpitala negatywne emocje u odbiorcéw spowodowal nie sam post, tylko
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konkretna interpretacja jego tresci (uzytych w nim sformutowan) i dys-
kusja na jego temat. Ten komunikat szpitala wzmacniany byl dodatko-
wo komentarzami autorki pierwotnego wpisu, ktéra prowadzita dalsza
dyskusje z internautami, podajac m.in. takie argumenty: ,,wspieranie pod-
czas porodu to nie wspieranie w zamienianiu si¢ w wieloryba” czy ,,dla
mnie odrazajaca jest otylos¢” (Babkibabkom 2021a). W pewnym momen-
cie autorka wpisu oglosita, ze zablokuje mozliwos¢ dalszego komentowa-
nia posta, konczac tym samym dialog i nie dostrzegajac niestosownosci
publikowanych przez nig tresci.

Czy o$wiadczenia dyrekcji mogly wplyna¢ na kryzys wizerunkowy
szpitala? Czy pojawiajaca sie¢ w social mediach i prasie dyskusja stanowita
jedynie krytyke kierowana do autorki pierwotnego postu? W komentarzach
kobiet - potencjalnych pacjentek — pojawialy sie deklaracje wyboru innego
szpitala. W wypowiedziach tych mozna byto dostrzec sygnaly rozczarowa-
nia i obaw dotyczacych jakosci opieki $wiadczonej przez placéwke. Na pod-
stawie komentarzy internautéw oraz publicznych wypowiedzi dziennikarzy
i aktywistéw na rzecz praw kobiet mozna wnioskowa¢, ze opisana powyzej
sytuacja stworzyta obraz szpitala, ktdéry: a) dyskryminuje kobiety, w tym
przypadku z otyloscia; b) uzaleznia jako$¢ opieki medycznej od masy
ciata rodzacych; c) obwinia kobiety za trudnosci personelu zwigzane
z opieka nad kobieta z otyloscig; d) trywializuje sytuacje oséb chorych,
ktére wymagaja specjalistycznego wsparcia. Taki obraz opieki medycznej
odbiega od zalecanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia petnej szacunku
(respectful) opieki potozniczej skoncentrowanej na kobiecie (WHO 2018).

Jednocze$nie warto zauwazy¢, ze szpital w Ole$nicy w ostatnich latach
zajmowal wysokie miejsce w popularnym rankingu szpitali potozniczych
prowadzonym przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku. Opinie kobiet sprzed
omawianego tu zdarzenia wskazywaly na profesjonalizm personelu szpi-
tala, empatie w relacjach z pacjentkami i wysoki poziom $wiadczonych
ustug w odniesieniu do kobiet ciezarnych i rodzacych.

W calej tej sytuacji kluczowe znaczenie powinny mie¢ dzialania rzecz-
nika prasowego szpitala. Jak jednak mozna dowiedzie¢ si¢ z wydanego
przez niego o$wiadczenia, zlozyl on wypowiedzenie w trybie natychmia-
stowym, gdyz nie byt w stanie kontynuowac prowadzonej w taki sposéb
polityki wizerunkowej szpitala. Jak stwierdzil:

przyjeta w ostatnich dniach linia komunikacyjna przedstawicieli dyrekeji
zbyt mocno rozmija si¢ z moimi osobistymi pogladami na temat wiasciwych
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standardow budowania relacji z pacjentkami oraz osobami obserwujacymi
profile szpitala w mediach spoteczno$ciowych. Pokora w stosunku do zlozo-
nosci probleméw kobiet cigzarnych i szacunek dla ich emocji byly i pozostana
dla mnie warto$ciami pozadyskusyjnymi (Ktodnicka 2021).

W sytuacji braku mozliwosci wptywania na komunikaty przygotowy-
wane przez szpital rzecznik przyjal postawe wiernosci wobec wiasnego
etosu pracy.

Zadania i kompetencje rzecznika prasowego, czyli osoby
odpowiedzialnej za komunikacje i wizerunek placéwki medycznej

W 2018 r. Fundacja Misja Medyczna przeprowadzita badanie w 200 pol-
skich szpitalach akredytowanych przez Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia. Przedstawicielom szpitali zadano pytanie m.in. o to,
czy w jednostce zatrudniony jest rzecznik prasowy, a jesli tak, to jaka jest
jego rola w organizacji i w komunikacji z pacjentami. Wyniki przedsta-
wialy sie nastepujaco: tylko 36% badanych placéwek zatrudniato rzecz-
nikéw prasowych, 62% ankietowanych szpitali na pytanie, dlaczego
jednostka nie zatrudnia takiego specjalisty, odpowiedziato, ze nie ma
takiej potrzeby, a 23% wskazalo, ze szpital jest zbyt malg jednostka,
aby zatrudnia¢ rzecznika. Na brak $rodkéw finansowych powotlalo sie
15% szpitali. Warto zauwazy¢, ze tylko 3% pytanych o zakres obowiaz-
koéw rzecznika wskazalo zadania z obszaru kreowania wizerunku szpitala,
wymieniajac w pierwszej kolejnosci dzialania opierajace sie na kontaktach
z mediami (Rynek Zdrowia 2019).

W CMZ od 2008 r. zatrudniona jest osoba odpowiadajaca za kontakt
z mediami i kreowanie polityki komunikacyjnej spétki. Na podstawie
doswiadczen tego podmiotu opiszemy zakres zadan i obowigzkow rzecz-
nika prasowego pracujacego w placéwce ochrony zdrowia. Zaprezentujemy
takze praktyki majace na celu dbanie o wiasciwa komunikacje, budowanie
dobrego wizerunku placéwki medycznej i zarzadzanie sytuacjg kryzysowa.

W praktyce CMZ rzecznik prasowy to osoba odpowiedzialna za komu-
nikacje placéwki z jej otoczeniem. Osoba ta pelni wiele funkgji:

e odpowiada za kontakt z mediami,

e zarzadza wizerunkiem i reputacjq placowki,

e zarzadza kryzysem medialnym,

e odpowiada za komunikacje ze spolecznoscia w social mediach,
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o wspoétkreuje komunikacje wewnetrzng z pracownikami,

¢ nadzoruje zadania z zakresu marketingu medycznego, czyli komu-
nikowania o ustugach, w tym przypadku spoétki prowadzacej dzia-
talnos¢ komercyjna,

e doradza zarzadowi spétki przy podejmowaniu decyzji, ktére moga

mie¢ wplyw na jej postrzeganie przez otoczenie.

Zadania, jakie wykonuje rzecznik lub osoba odpowiedzialna za komu-
nikacje z otoczeniem, stuzg , kreowaniu pozytywnego wizerunku i budo-
waniu wiezi z otoczeniem. Celem kreowania wizerunku jest pozyskanie
akceptagji i Zyczliwosci wobec poczynan organizacji” (Rozwadowska 2011).
Specjalista z tej dziedziny powinien wzbudza¢ zaciekawienie odbiorcy
poprzez kreatywno$¢, komunikatywnos¢ i przetamywanie stereotypowych
dzialan w obszarze komunikacji. Jednoczes$nie osoby wykonujace te prace
musza by¢ gotowe na pojawiajace sie niezaplanowane sytuacje, zwlaszcza
w zwigzku z sytuacjg kryzysowg (Szczepanik 2009).

Sytuacja kryzysowa w organizacji

Brak osoby odpowiedzialnej za komunikacje placéwki medycznej z otocze-
niem jest najbardziej widoczny, gdy pojawi sie sytuacja kryzysowa. Kryzys
to kazde niekorzystne, nagle wydarzenie majace wplyw na organi-
zacje, jej postrzeganie przez otoczenie, podwazajace wiarygodnos¢,
wzbudzajace niepewno$¢ czy niepokdj. Nieprzygotowana na te trudna
sytuacje organizacja narazona jest na potencjalng eskalacje kryzysu
i straty wizerunkowe. Nalezy pamieta¢, ze w tym czasie placowka jest
wnikliwie obserwowana przez otoczenie, a sposéb, w jaki zarzadzi sytu-
acja trudng, bedzie istotnie wplywal na jej postrzeganie przez diuzszy
czas (Seitel 2003). Wedle innej definicji kryzys to , negatywne wydarzenie
(wewnetrzne lub zewnetrzne) stanowigce powazne zaburzenie dla dzia-
talnosci organizacji, ktére wiaze sie z faktem lub duzym ryzykiem zaan-
gazowania si¢ mediéw, kanaléw spotecznosciowych, klientéw, wiadz lub
innych interesariuszy” (Laszyn 2022). W opisywanym przez nas przykla-
dzie komunikacji szpitala w Olesnicy mamy do czynienia wiasnie z takg
sytuacjg. Post wywotal reakcje mediéw, Fundacji Rodzi¢ po Ludzku oraz
Rzecznika Praw Pacjenta. Co ciekawe, kryzys ten nie zostal spowodowany
powaznym niepozgdanym zdarzeniem czy dramatycznym w skutkach ble-
dem w sztuce medycznej, lecz wyniknatl z publikacji standardowego posta
niejako promujacego prace szpitala.
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Czynnikami utrudniajgcymi zazegnanie kryzysu, ktére mogg wystgpic
po stronie oséb reprezentujacych placowke (dyrekeji, personelu), moga
by¢ m.in.:

¢ uzywanie w komunikacji branzowego jezyka (np. tacinskich nazw

medycznych) przez personel medyczny nieprzeszkolony w kontak-
tach z mediami,

¢ nieumiejetno$¢ wystepowania przed kamera,

e nieznajomo$¢ pracy medidéw,

e brak procedur kryzysowych,

e emocje i stres, ktére towarzysza pracownikom niemajacym doswiad-

czenia w zarzadzaniu kryzysem.

Wywierana przez opinie publiczng i media presja dotyczaca szybkiego
odniesienia sie 0sob reprezentujacych placowke do przedmiotu kryzysu jest
kolejnym czynnikiem mogacym mie¢ negatywny wplyw na przebieg sytuacji.

Dodatkows barierg utrudniajgcg komunikacje w placéwce medycznej
w czasie kryzysu jest konieczno$¢ ochrony informacji o pacjencie, w szcze-
golnosci tych zwiazanych ze stanem jego zdrowia. Szereg ustaw regulu-
jacych zawody medyczne (ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej czy ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta), a takze przepisy z zakresu RODO uniemoz-
liwiaja swobodne komentowanie kryzyséw dotyczacych sytuacji medycz-
nej pacjenta. Artykut 13 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta jasno okresla, ze: ,Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy
przez osoby wykonujace zawod medyczny, w tym udzielajace mu $wiad-
czen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwiazku
z wykonywaniem zawodu medycznego”.

Warto przy tym podkresli¢, ze do zachowania tajemnicy w zwigzku
zatrudnieniem w placéwce medycznej zobowigzani sg wszyscy pracownicy,
takze ci niemedyczni. Artykut 266 par. 1 kodeksu karnego wskazuje, ze:

Kto, wbrew przepisom ustawy lub przyjetemu na siebie zobowiazaniu, ujaw-
nia lub wykorzystuje informacje, z ktéra zapoznal si¢ w zwiazku z pelniona
funkcja, wykonywana praca, dziatalno$cia publiczna, spoleczna, gospodarcza
lub naukows, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawie-
nia wolnosci do lat 2.

Wdrozenie mechanizmoéw zapobiegania kryzysowi i zarzadzania nim
(jesli sie pojawi) jest jednym z zadan osoby odpowiedzialnej za komuni-
kacje i wizerunek placowki medycznej. Warto podkresli¢, ze celem tych
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dziatan nie jest zazegnanie kryzysu za wszelka cene. Otwarto$¢, partnerstwo,
prawdoméwno$¢, ktdre majg wplyw na wiarygodno$¢ placowki, to wazne
zasady etyczne zarzadzania sytuacja kryzysowa (Rydzak 2008a; 2008b).

Zapobieganie kryzysom medialnym w obszarze komunikacji
z pacjentem i komunikowania zdarzen niepozadanych

Dobro organizagji to jej stabilny wizerunek. Ma to ogromne znaczenie
w budowaniu wiarygodno$ci i zaufania w oczach pacjenta. Silna marka
medyczna redukuje u pacjenta niepewnos$¢, w zamian dajac mu poczucie
bezpieczenstwa. W analizowanym przypadku szpitala w Olesnicy kryzysu
nie udalo sie ograniczy¢, a wrecz zostal on zaostrzony poprzez kolejne
wpisy autorki, w ktérych okazywala nieche¢ do oséb otylych (,,dla mnie
odrazajaca jest otylos¢”).

W praktyce osoby zajmujacej sie komunikacja wazng role odgrywa
umiejetno$¢ przepraszania. Niestety nadal czesto spotykamy sie z tzw. prze-
praszaniem tylko urazonych (w jezyku angielskim zjawisko to nazywane
jest sorry not sorry). Tymczasem przeprosiny nie moga by¢ uwarunko-
wane odczuciami odbiorcéw. Przyktadem doé¢ dosadnym, ale tlumacza-
cym te zasade, jest komunikat: , Przykro nam, ze czuje si¢ Pani urazona
obcesowym zachowaniem naszego personelu”. Taka strategia, polegajaca
na przeproszeniu nie za obcesowe zachowanie personelu, tylko za emocje,
jakie to zachowanie wywotalo u odbiorcy, zastosowana zostata w oswiad-
czeniu dyrekgji szpitala w Ole$nicy.

Tymczasem poprawnie sformulowany komunikat powinien zawieraé
nastgpujace elementy:

e przeprosiny wyrazajace empatie i zrozumienie dla pacjenta,

e przyznanie sie do btedu, jesli dana sytuacja wynika z nieprawidto-

wych dziatan placowki,

e powetowanie majace zmieni¢ negatywne doswiadczenie odbiorcy

w doswiadczenie pozytywne.

Warto uszczegoiowi¢, jakie sa cele tych dziatan. Po pierwsze, cho-
dzi o okazanie pacjentowi szacunku i dostrzezenie jego potrzeb poprzez
skuteczng i otwarta komunikacje. Po drugie, powinno si¢ mie¢ na uwa-
dze dbalo$¢ o przyszie kontakty z placéwka i minimalizowanie niecheci
pacjentéw poprzez umiejetne zarzadzanie sytuacjg trudna. Po trzecie,
nalezy zadba¢ o ograniczenie kryzysu do przestrzeni wewnatrz organizacji.
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Zasady komunikacji placowki medycznej w social mediach

Komunikacja, jaka szpital w Olesnicy prowadzil w social mediach, stala
sie Zrédtem kryzysu. Wiasciwie sformulowana polityka komunikacji pre-
zentowana przez placowke medyczng powinna uwzglednia¢ odpowiedzi
na wymienione nizej pytania. Przedstawiamy, jak mogtyby one wyglada¢
w odniesieniu do posta opublikowanego przez szpital w Olesnicy:

e Po co komunikujesz?

Zgodnie z intencja autorki posta komunikat mial uruchomic¢ u kobiet
zachowania prozdrowotne. Jednak odbiér tego wpisu przez kobiety
nie byt zgodny z deklarowanym zalozeniem nadawcy.

o Jaki efekt ma zosta¢ osiggniety?

W zamierzeniu autorki post mial wywolaé efekt edukacyjny.
Spowodowatl jednak poczucie zniewazenia, krzywdy, upokorzenia.

e Do kogo komunikujesz?

Autorka kierowata post do kobiet ciezarnych, pacjentek szpitala.
Jednak komunikat zostal szeroko skomentowany nie tylko przez
spotecznos¢ zwigzang ze szpitalem.

e Co komunikujesz?

Autorka zamierzala przedstawi¢ w zabawnej formie historyjke
pobudzajaca do refleksji. Komunikowala jednak tresci przeSmiew-
cze i moralizatorskie. Powinna przekazywac tresci merytoryczne
dotyczace choroby, jaka jest otytos¢, unikajac przy tym oceny.

Udzielenie odpowiedzi na te cztery pytania zwiekszy szanse, ze wypo-
wiedzi bedg formulowane w sposéb wlasciwy i nie doprowadza do sytu-
acji, w ktorej bledna komunikacja z odbiorcami social mediéw plynnie
i szybko przeniesie si¢ do mediéw tradycyjnych.

Intencje edukowania pacjentéw, jakie przyswiecaly autorce omawia-
nego wpisu internetowego, byty by¢ moze stuszne. Jednak komunikacja
o charakterze prozdrowotnym powinna by¢ przemyslana, merytoryczna
i empatyczna, powinna promowac zdrowe nawyki i byé pozbawiona stereo-
typéw. Dowodem na to, ze omawiana wypowiedzZ nie zostala odpowiednio
zaplanowana, jest to, iz nie doprowadzita do dyskusji na temat zachowan
prozdrowotnych i refleksji dotyczacych wspierania kobiet w osigganiu
prawidiowej masy ciata, zdrowotnych konsekwencji otytosci w okresie
okotoporodowym itd. Wywolala za to dyskusje w obszarze zdecydo-
wanie bardziej emocjonalnym niz merytorycznym. Moment, w ktérym
mozna byto jeszcze zmieni¢ niewtasciwy kierunek komunikacji, nie zostat
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wykorzystany. Najbardziej odpowiednig osobg do zarzgdzania rozwijajacym
sie kryzysem byt rzecznik prasowy szpitala, ktéremu jednak uniemozli-
wiono prace zgodna z jego kompetencjami i przekonaniami.

Kolejnymi dziataniami, jakie powinny zosta¢ podjete po wystapieniu
sytuacji trudnej, sa: przeciwdziatanie kryzysom (procedura, szkolenia)
i przygotowanie organizacji na kryzysy (procedura kryzysowa).

Szkolenia pracownikéw z zasad komunikacji z pacjentem

Zdolno$¢ do wiasciwego komunikowania sie z pacjentem nie jest umie-
jetnoscia wrodzong. Jak pisze Krystyna de Walden-Gatuszko (2000),
istnieje cate spektrum umiejetnosci i kompetencji spotecznych, ktoére
powinny bazowa¢ na okreslonej wiedzy i zosta¢ nabyte w procesie edukacji.
Umiejetnosci prowadzenia konstruktywnej rozmowy z pacjentem i two-
rzenia odpowiednich dla takiej rozmowy warunkéw pracownik medyczny
powinien si¢ po prostu nauczy¢. Pomimo podejmowanych dziatan zwia-
zanych z wprowadzaniem i rozwijaniem nauczania i doskonalenia umie-
jetnosci komunikacyjnych w polskich uczelniach medycznych absolwenci
wcigz nie wykazujg wystarczajacych kompetencji w tym zakresie (Kaczor
iin. 2021). Doskonalenie umiejetnosci komunikacyjnych spoczywa wiec
po czesci na placéwkach medycznych. Te za$, borykajac sie z problemami
finansowymi, nie inwestuja w szkolenia z tego obszaru. W CMZ proces
szkolen z komunikacji zainicjowal broker ubezpieczeniowy, proponujac
bezptatny pakiet ¢wiczen jako forme prewencji przyszlych odszkodowan.
Szkolenia dotyczyty wielu zagadnien, w tym podstawowych zasad komu-
nikowania sie ludzi czy specyfiki komunikacji z pacjentami agresywnymi,
a polegaly m.in. na odgrywaniu scenek rozméw z pacjentami. Obecnie
szpital kontynuuje prowadzenie szkolenia na wlasny koszt. W 2021 r. roz-
poczal sie cykl szkolen z porozumienia bez przemocy oraz cykl warsztatéw
dla medycznej kadry kierowniczej. Proces szkolen wspierany jest przez pet-
nomocnika ds. praw pacjenta, ktéry w przypadku powtarzajacych sie skarg
z obszaru komunikacji odbywa z pracownikami indywidualne konsultacje.

Skargi pacjentéw i sposob odpowiedzi placowki

Z wieloletnich statystyk zbieranych w CMZ wynika, ze ok. 80% skarg
pacjentéw dotyczy komunikacji miedzy personelem medycznym i pacjen-
tami. Od szybkosci i jakoci reakcji podmiotu medycznego zalezy, w jakim
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kierunku potoczy sie sytuacja zwigzana np. ze ztozong skargg pacjenta czy
niepozadanym zdarzeniem medycznym. Pacjent powinien jak najszybciej
otrzyma¢ informacje na temat dalszego postepowania (np. czasu oczeki-
wania na odpowiedz na ztozong skarge) czy kolejnych krokoéw, jakie pla-
cowka podejmie przy wyjasnianiu zgtoszonej sprawy. Placéwka powinna
by¢ otwarta na kontakt z pacjentem (najlepiej poprzez wyznaczona do tego
osobe), powinna umozliwi¢ wglad w dokumentacje medyczng oraz na bie-
zgco wyjasniaé przyczyny zdarzenia.

Zdecydowane dzialania podejmowane przez przedstawicieli placéwki
medycznej majg kilka celéw: dobro pacjenta, jako$¢ dalszych relacji
z pacjentem, dobrostan pracownikéw, dobro organizacji i jej wizerunek.

Dbato$¢ o dobro pacjenta polega na uszanowaniu jego potrzeby bycia
wystuchanym z empatia oraz wypowiedzenia oczekiwan w sytuacji nie-
porozumienia czy niepozadanego zdarzenia medycznego (np. w sytu-
acji powiktanego porodu). W CMZ zatrudniony jest pelnomocnik ds. praw
pacjenta, ktéry wypracowal standardy postepowania w takich sytuacjach.
Jego zadaniem jest ochrona praw pacjenta oraz zapewnienie ich poszano-
wania i realizacji przez personel, nie tylko medyczny. Petnomocnik rozpa-
truje skargi, prowadzi biezace interwencje, organizuje spotkania, podczas
ktérych wyjasnia sie nieporozumienia pomiedzy stronami, moze takze
uczestniczy¢ w spotkaniach z pacjentem i jego rodzing po wystapieniu
niepozadanego zdarzenia medycznego. Podczas takich spotkan oprocz leka-
rza, potoznej, pielegniarki czy innego personelu czesto obecny jest takze
psycholog. Petnomocnik informuje pacjenta o jego prawach i sposobie
realizacji zgloszonej przez niego sprawy, wstuchuje sie w jego oczekiwa-
nia i jest jego posrednikiem w kontakcie z placéwka. Mozliwe sposoby
dzialania pelnomocnika to: rozpatrzenie skargi pacjenta i zaproponowa-
nie tresci decyzji, negocjowanie ugody z pacjentem czy przeprowadzenie
procedury zwanej po angielsku sorry works (czyli ‘przykro mi dziala’).

Procedura ta jest rozpowszechniona m.in. w Stanach Zjednoczonych.
W praktyce opiera si¢ ona na ujawnieniu pacjentowi lub/i jego rodzinie
informacji o zdarzeniu medycznym poprzez autentyczng i empatyczng
komunikacje. W sytuacji niepewnosci co do przyczyny zdarzenia personel
wyraza swoje wspoélczucie za pomoca nastepujacych sformutowan: Przykro
nam, ze ta sytuacja miata miejsce; Zrobimy wszystko, aby wyjasni¢ przyczyny
tego zdarzenia; Jestesmy do Paristwa dyspozycji.

Empatia i wyrazenie zalu nie sa w tej procedurze uwazane za przy-
znanie sie do winy. Natomiast jesli wina za niepozadane zdarzenie
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medyczne jest ewidentna lub zostata udowodniona personelowi medycz-
nemu, procedura przewiduje przeprosiny za zdarzenie. Powinny one
zosta¢ wyrazone np. tak: Podczas zabiegu popetnilismy btqd, jest nam bardzo
przykro, przepraszamy.

Nastepnie nalezy zaproponowac¢ uczciwe odszkodowanie przedsadowe
przy aktywnej wspotpracy placowki, pacjenta, ubezpieczyciela i prawnikow
obu stron. Procedura ta przewiduje takze zaproponowanie pacjentowi
lub/i jego rodzinie wsparcia psychologicznego, ciaglosci terapeutycznej
(np. wizyty domowe) czy leczenia skutkéw zdarzenia i stalego kontaktu
z personelem szpitala, aby da¢ pacjentowi mozliwo$¢ rozwiania ewentu-
alnych dalszych watpliwosci. Co wazne, procedura sorry works przewiduje
takze zaopiekowanie si¢ przez placéwke tzw. druga ofiarg zdarzenia (second
victim), czyli pracownikiem bezposrednio zaangazowanym w zdarzenie
medyczne (np. $mier¢ pacjenta). Pracodawca moze zapewni¢ pracowni-
kowi m.in. wsparcie psychologiczne (Wojcieszak 2020).

W zarejestrowanych przez dziennikarzy z programéw interwencyjnych
wypowiedziach pacjentéw, ktérzy po niekorzystnym zetknieciu sie z pla-
cowka ochrony zdrowia i nieotrzymaniu stosownej pomocy skontaktowali
sie z przedstawicielami mediéw, mozna uslysze¢ m.in. takie stwierdze-
nia: Nikt ze mnq nie porozmawial, nie wyjasnit, nie podjat rozmowy; Lekarze
mnie unikali; Odmowili mi spotkania/wyjasnienia; Nie moglam zobaczyc swojej
dokumentacji; Nikt mnie nie przeprosit; Nie ustyszatam zwyktego , przepraszam”.

Podane przyklady pokazuja, Ze pacjenci czujg potrzebe zrozumienia
tego, co sie wydarzylo, chcg, aby ich wystuchano i udzielono im wyjasnien,
oczekujg konkretnych stéw: przykro mi, przepraszam. Postawa personelu
medycznego — pelna empatii, troski i otwartosci na komunikowanie sie
po zdarzeniu — moze ztagodzi¢ u pacjenta bol, z jakim si¢ zmaga. Z kolei
zachowania polegajace na odmawianiu kontaktu, unikaniu pacjenta, braku
otwartosci na rozmowe mogg potegowac poczucie zalu i gniew. W takim
przypadku media moga zosta¢ wykorzystane jako sita nacisku na placéwke
czy lekarza. Naglos$nienie tematu moze spowodowaé realne oslabienie
marki placowki, a takze reakcje kontrolne Rzecznika Praw Pacjenta czy
Narodowego Funduszu Zdrowia. Unikanie rozmowy z pacjentem przez
placowke czy konkretnego pracownika moze by¢ podyktowane strachem
przed konfrontacjg czy niepewnoscig zwigzang z brakiem umiejetnosci
komunikacyjnych. Dodatkowa bariera moze by¢ obawa przed uzyciem
stowa przepraszam, ktére moze zosta¢ potraktowane przez pacjenta jako
przyznanie si¢ do winy.
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Po zakonczonym postepowaniu petnomocnik moze wyda¢ rekomen-
dacje dla pracownikéw, zasugerowaé zmiany w istniejacych procedurach,
a takze zaplanowac szkolenia z komunikacji. W sytuacji, kiedy powyzsze
$ciezki dziatania wydaja si¢ niewystarczajace i w ocenie pelnomocnika
ds. praw pacjenta sprawa moze przybra¢ charakter medialny, informacja
zostaje przekazana takze do rzecznika prasowego danej placéwki medycz-
nej. Jego rola w tym procesie sprowadza sie do doradztwa komunikacyj-
nego i przygotowania si¢ na wyjscie informacji o zdarzeniu poza organi-
zacje. W sytuacji trudnej dla placéwki nalezy takze zadba¢ o dobrostan
pracownikéw. Wazne jest, aby mieli oni poczucie uczestnictwa w wyjas-
nianiu okoliczno$ci zdarzenia. Ich zdanie powinno by¢ réwnowazne ze
zdaniem pacjenta.

Podsumowanie

Umiejetne zarzadzanie komunikacjg w placéwce ochrony zdrowia, w tym
w obszarze social mediéw, przyczynia sie do budowania jej wizerunku.
Niewlasciwe komunikaty prezentujace brak empatii czy umniejszanie
problemoéw, z jakimi mogg zmaga¢ sie pacjenci, prowadzi¢ moze do kry-
zysu komunikacyjnego i wizerunkowego placowki medycznej. Wizerunek
szpitala przektada sie na postrzeganie go jako placowki bezpiecznej i wia-
rygodnej. To moze istotnie zmniejsza¢ niepewnos¢ i budowaé poczucie
bezpieczenstwa u pacjenta i jego rodziny. Odpowiednio szybka reakcja
na trudng sytuacje i sformulowanie wlasciwych przeprosin mogg zapobiec
dalszemu kryzysowi. Szkolenia personelu w zakresie odpowiedniej komu-
nikacji (rowniez w social mediach) stanowig wazny element wplywajacy
na jako$¢ opieki. Rzecznik prasowy i rzecznik ds. praw pacjenta stano-
wig zespot wspierajacy zaréwno personel, jak i pacjenta — zapewniajg mu
odpowiednie dochodzenie praw w ramach wlasciwej komunikacji opartej
na porozumieniu i empatii.
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ABSTRACT

Hospital communication on social media, crisis management
and image creation of the institution

The aim of the study is to present the hospital’s communication from the perspec-
tive of the work of the press spokesperson and the patient ombudsman. The article
describes a communication crisis in one of the hospitals resulting from posting
a post containing moralizing, offensive and discriminatory content directed at
pregnant women and future patients. The improper reaction of the management,
apologizing only to those who felt offended, increased the negative reactions of
the environment. The paper discusses the main causes of patients’ complaints
related to inadequate communication and the way in which communication can
proceed in order to solve a difficult situation and formulate an appropriate apology.

KEY WORDS: communication on social media, press spokesman, patient ombuds-
man, crisis management
ABSTRAKT

Komunikacja szpitala w mediach spolecznos$ciowych, zarzadzanie
kryzysem a kreowanie wizerunku placéwki

Celem pracy jest przedstawienie komunikacji szpitala z perspektywy pracy
rzecznika prasowego i rzecznika ds. praw pacjenta. W rozdziale opisano kryzys
komunikacyjny, do ktérego doszto w jednym ze szpitali na skutek opublikowania
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posta zawierajacego moralizatorskie, obrazliwe i dyskryminacyjne tresci skiero-
wane do kobiet cigzarnych i przyszlych pacjentek. Niewlasciwa reakcja dyrekcji —
przepraszajacej jedynie tych, ktérzy poczuli sie urazeni — spotegowata negatywne
reakcje otoczenia. W pracy oméwiono gtéwne przyczyny skarg pacjentéw zwigzane
z niewlasciwg komunikacja oraz sposéb, w jaki moze przebiega¢ komunikacja
majaca na celu rozwigzanie trudnej sytuacji i sformutowanie wtasciwych przeprosin.

SEOWA KLUCZOWE: komunikacja w social mediach, rzecznik prasowy, rzecznik
ds. praw pacjenta, zarzadzanie kryzysem
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Niektore spoteczne i komunikacyjne znaczenia
w autonarracjach o porodzie zamieszczonych
przez matki w grupach wsparcia na Facebooku -
ustalenia wstepne

Wprowadzenie

W rozdziale tym zaprezentowane zostang wyniki badan prowadzo-
nych w ramach realizacji projektu naukowego, ktérego celem jest rozpo-
znanie, jakie spoleczne znaczenie majg autonarracje matek umieszczane
w zamknietych grupach na Facebooku po$wieconych wsparciu okotopo-
rodowemu. Ze wstepnych analiz wynika, ze jest to zagadnienie bardzo
zlozZone, a autonarracje o porodzie petnig m.in. funkcje biograficzne, edu-
kacyjne, komunikacyjne i terapeutyczne. Celem pracy bedzie wskazanie
najwazniejszych funkcji analizowanych narracji. Teksty te moga mie¢
zastosowanie w ksztaltowaniu kompetencji komunikacyjnych pracow-
nikéw ochrony zdrowia w obrebie modelu medycyny zhumanizowanej
(Skrzypek 2013).

Grupy wsparcia na Facebooku sa m.in. miejscem tworzenia kapi-
talu spotecznego, sfera, w ktorej przebiega proces socjalizacji do roli
matki, przestrzenig spolecznego konstruowania macierzynistwa, tworze-
nia tozsamos$ci matki, a takze obszarem, w ktérym zachodzi ekspresja
do$wiadczenia macierzynskiego. Zagadnienie to podjeta Katarzyna Barani
(2008), a poézniej Marta Olcon-Kubicka (2009: 157-158), ktéra w pracy
Indywidualizacja a nowe formy wspolnotowosci pisze, ze takie przestrzenie
w internecie dajg mozliwo$¢:

tworzenia narracji macierzynskich — opowiadania historii o problemach z zaj-
$ciem w cigze, analizowania poszczegdlnych etapéw bycia w ciazy, a takze
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przedstawienia przebiegu porodu i pierwszych doswiadczen jako matki.
Narracja matki powstaje poprzez ekspresje doswiadczenia oraz uczestnic-
two w dyskursie macierzynskim, a obecno$¢ innych kobiet stanowi dla niej
konieczne tlo oraz zrédlo informacji zwrotnej.

Zalozenia metodologiczne przyjete w badaniach wtasnych

Badania prowadzitam, kierujac sie zasada wspétczynnika humanistycznego
w rozumieniu, jakie nadal temu terminowi Florian Znaniecki (2008: 68):

dane badacza kultury sa zawsze ,czyjes”, nigdy ,niczyje”. Te zasadnicza
ceche danych kulturowych nazywamy wspélczynnikiem humanistycznym,
takie bowiem dane, jako przedmioty refleksji teoretycznej badacza, naleza
juz do czynnego doswiadczenia kogo$ innego i sa takie, jakimi to czynne
doswiadczenie je uczynito.

Projekt zrealizowalam w duchu socjologii interpretatywnej, zgodnie
z ktora badacza interesuje to, jak ,przezytemu do$wiadczeniu nadaje sie
znaczenie, jak jest ono definiowane, odczuwane, wyrazane, ucielesnione,
interpretowane i rozumiane” (Denzin 1990: 56).

Podczas badan' zastosowalam metode obserwacji uczestniczacej
(Chomczynski 2006) w ramach ,wirtualnej etnografii” (Miller 2012;
Jemielniak 2019), etnografii online (Markham 2009) zwanej przez Roberta V.
Kozinetsa (2012) ,netnografia”. Rejestrowang w dzienniku badacza obser-
wacje $wiatéw spotecznych (Strauss 2012), grup, w ktérych prezento-
wane sg opowiesci porodowe, prowadzitam od jesieni 2019 r. do konca
2021 r. Analizowalam dane pojawiajace sie dzieki spontanicznej aktywno-
$ci uzytkowniczek, a nie wywolane przeze mnie. To oznacza, ze ani razu
nie zaingerowalam w naturalny tok dyskusji. W badaniu uwzglednitam
takze podejscie biograficzne stosowane w socjologii. Wedtug Herberta

! Administratorzy badanych grup zostali poinformowani o tym, ze jestem
naukowo zainteresowana obszarem, wokoét ktoérego prowadzona jest dyskusja. Zawsze
w trakcie przyjmowania do grupy zamknigtej informuje¢ o tym, Ze jestem socjolo-
giem i prowadze badania zwigzane z tematami poruszanymi w grupie. Ze wzgledu
na wymagania etyczne prowadzenia badan socjologicznych, czyli konieczno$é
posiadania $wiadomej zgody na wykorzystanie wypowiedzi badanych, nie publikuje
analizowanych opowiesci, szczegdlnie ze wzgledu na zamkniety charakter badanych
grup. Ma to na celu ochrong tozsamo$ci badanych, ich prywatnos$ci oraz intymnosci
opiséw przekazanych w opowiesci. Ukazane zostang ogdlne wnioski z przeprowa-
dzonej analizy danych.
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Blumera dokumentem biograficznym jest ,,sprawozdanie z do§wiadczenia
jednostki, przedstawiajace jej dziatalnos¢ jako czlowieka i jako uczestnika
w zyciu spolecznym” (Szczepanski 1973: 623). Badane przeze mnie nar-
racje sa zarowno dokumentami osobistymi, jak i czescig szerszego dys-
kursu (Olcon-Kubicka 2009: 109).

Stan badan skupionych wokét analizy opowiesci porodowych

Opowiesci o porodzie byly analizowane przez réznych autoréw. Badania
te sg proba poznania wybranego aspektu zycia spolecznego z perspek-
tywy kobiecej (Smith 2006)%. Na szczeg6lne zainteresowanie zastuguja
na pewno praca Krystyny Dzwonkowskiej-Goduli (2016) Opowiesci poro-
dowe — historie o szczegdlnym kobiecym doswiadczeniu i podmiotowosci kobiet oraz
artykul ,, Opowiedz mi...”. Narracja w doswiadczeniach cigzy, porodu i straty
dziecka Barbary Baranowskiej, Antoniny Doroszewskiej i Urszuli Tataj-
-Puzyny (2019). Warto tez zwréci¢ uwage na publikacje Marianny Szymarek
(2019) Rados¢ rodzenia. Rozmowy o cigzy i porodzie, ktora jest zbiorem opo-
wiesci kobiet na temat cigzy i porodu. Koncentracja na perspektywie
kobiecej jest swego rodzaju poklosiem feminizmu drugiej fali w etnografii,
czyli badan nad ,,indywidualnymi opowiesciami i biografiami kobiet przed-
stawianych jako samodzielne aktorki spoleczne” (Wiercinski 2015: 62).
W badaniach tych skupiano si¢ na indywidualnych, subiektywnych
doswiadczeniach respondentek relacjonujacych historie zycia, w ktérej
»glownym bohaterem jest osoba snujaca opowies¢” (Wiercinski 2015: 62).
Roéwniez literatura zagraniczna obfituje w interesujace prace z tego zakresu,
ktére byly dla mnie inspiracjg i punktem odniesienia (m.in. Chadwick
2014; Carson i in. 2017; Antoniak, Mimno, Levy 2019).

Rozumienie autonarracji przyjete w badaniach wlasnych

Na wstepie chce zaznaczyé, ze autonarracje matek rozumiem jako narracje
konstruujace macierzynstwo, poniewaz zgodnie z zalozeniami socjolo-
gicznej teorii interakcjonizmu symbolicznego jednostki nadaja znaczenia

% Por. ,Pierre Bourdieu wskazuje, ze praktycy, ktorzy znajduja sie na pograniczu
nauki, sa tej nauki najbardziej konserwatywnym ogniwem. Trudno nie zgodzi¢ sie
z jego hipotezg, obserwujac wspoélczesny dyskurs ginekologiczno-potozniczy, ktory
angazuje praktykow w konstruowanie do$wiadczenia cigzy i porodu, odnoszac si¢
do konserwatyzmu obowigzujacego $wiatopogladu naturalnego” (Gajewska 2011: 62).
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obiektom spotecznym. Konstruowanie ich zachodzi w procesie interpreta-
qji, ktéremu stuzy narracja o charakterze autobiograficznym, a takze kon-
teksty, sytuacje oraz zorganizowane otoczenia uzycia. Analiza autonarracji
niewatpliwie umozliwia poznanie rzeczywistych, nieskrywanych, nieprze-
milczanych przezy¢ i doswiadczen kobiet rodzacych. Nie bez znaczenia
w badanych autonarracjach jest kontekst rodzenia zazwyczaj w otoczeniu
przedstawicieli zawodéw medycznych (lekarzy i potoznych), studentéw
(nieraz w duzej liczbie obecnych przy rodzacej), w szpitalu (Swiat spo-
teczny instytucji spolecznej) lub w domu (w asyscie potoznej lub bez
niej). Wyrazana jest takze oczekiwana, a nawet wymarzona wizja lub
wrecz wzorzec idealnego porodu, ktérg matka komunikuje grupie i kon-
frontuje z rzeczywisto$cig. Wazne jest takze odmienne niz u personelu
medycznego definiowanie sytuacji porodu przez kobiety (Manterys 2000)
oraz wystepujace w konsekwencji tej roéznicy trudnosci w relacji lekarz —
polozna — kobieta rodzaca.

Badane zjawisko, jakim jest spoleczne konstruowanie rzeczywistosci
$wiata spotecznego porodu, ktory rozumiem jako rytuat przejécia® oraz
rytual interakcyjny, ma dla mnie znaczenie takze z punktu widzenia
socjologii wiedzy. Badania nad dzieleniem sie autonarracja o porodzie
w grupie na Facebooku dostarczajg dowodéw na spoleczne wytwarza-
nie wiedzy o przebiegu wspolczesnego porodu oraz oczekiwaniach sta-
wianych temu wydarzeniu przez kobiety, wizji porodu idealnego oraz
dramaturgicznym wymiarze tego granicznego wydarzenia. Co wigcej,
dzieki mechanizmom wplywu grupowego opowiesci porodowe uczestnicza

* Marek Kawa i Btazej Kmieciak (2018: 95) w pracy Elementy rytdw przejscia
(rites de passege) w sytuacjach granicznych i okolosmiertnych jako doswiadczenie spoleczne
i medyczne pisali: ,Narodziny czlowieka to takze medyczna forma przejscia, w ktérej
zlokalizowa¢ mozna trzy fazy: 1/ wylaczenie (separacja) (rites de separation) — faza
preliminarna: moment porodu naturalnego badZz cesarskiego ciecia, przeciecie
pepowiny jako zjawisko wrecz symboliczne odciecia od starego porzadku i statusu;
2/ marginalizacja (marge) — faza liminalna; — podjecie dzialan medycznych wobec
noworodka, jest ono niewiadomym uczestnikiem analizy jego stanu dokonywanej
przez ekspertéow. Tutaj nastepuje de facto marginalizacja dzialan dokonywanych przez
rodzicéw. Matka, z racji stanu, jest wylaczona z udziatu w badaniu. Ojciec dziecka
z jednej strony skupiony moze by¢ na zonie/partnerce, a z drugiej na dziecku.
Stad tez cigzar dziatan przeniesiony jest w tej fazie na medykow; 3/ wilaczenie
(agregacja) (agrégation) — faza postliminarna: na tym etapie bedzie to oznakowanie
dziecka pozwalajace na jego identyfikacje, ale réwniez upodmiotowienie: posiada juz
ono imig, ktére go identyfikuje na oddziale, jak i stosowne odniesienie w systemie
medyczno-szpitalnym”.
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w negocjowaniu zastanego porzadku interakcyjnego, doprowadzajac
poprzez transfer nowej spotecznej wiedzy o porodzie do zmiany spo-
tecznej, np. do powstania ruchéw na rzecz przestrzegania praw pacjenta,
kobiet rodzacych: ,jednostka, czy tego chce, czy nie chce, wskazuje sobie
i interpretuje obiekty swego otoczenia, jest ta instancja, ktéra urucha-
mia lub powstrzymuje okreslony przebieg zdarzen zwiazany z dana linig
dzialania” (Manterys 2008: 55).

Skoro wedtug Waltera Fishera $wiat jest zbiorem opowiesci, pordd
bedzie z tej perspektywy spotecznym konstruktem zloZonym z narra-
¢ji opowiedzianych przez kobiety, dajacym szanse¢ na autoprezentacje
(Burzynska 2008: 27). Istotne jest, ze komunikowanie autonarracji gru-
pie sprawia, iz porodowi nadawane sa nowe znaczenia (nastgpuje rede-
finicja znaczen), zmienia sie definicja sytuacji porodu, poniewaz staje sie
on czynnoscia zbiorows, polaczong wiezig spoteczng zbudowana na oso-
bowych stosunkach spotecznych oraz zaufaniu (Krawczyk-Brytka 2009).
Grupa wsparcia staje si¢ nie tylko grupa odniesienia poréwnawczego, ale
i normatywnego. Stuzy socjalizacji wtérnej matek, reinterpretacji wlasnych
doswiadczen i ,,gwarantuje asymilacje wzorcoéw kulturowych, okreslajac
z ragji ich strukturalnego utozenia potencjal zmiany spolecznej” (Manterys
2008: 59). Powstaje zatem niebywale interesujacy obiekt — komunikacyjny
i dyskursywny obraz rzeczywisto$ci porodu.

Za Normanem K. Denzinem (1990: 68) przyjmuje, ze:

autonarracja jest centralnym elementem relacji z zycia. Jest to opowie$¢ danej
osoby o swoim zyciu, podawana w kontekscie okreslonego zbioru do§wiadczen,
ktére ta osoba podziela lub nie podziela z innymi. Jest to historia wiasnego
ja w stosunku do jakiego$ wydarzenia lub przezycia [...]. Poniewaz zycie
to réznorodno$¢ przezywanych doswiadczen, zintegrowanych biograficzng toz-
samoécia danej osoby, kazdy staje si¢ narratorem swej wlasnej historii zycia.

Celem tego studium jest takze pokazanie, w jaki sposob funkcjonuja
spotecznie autonarracje zgrupowane wokoél tematu porodu. Jak pisze
bowiem Jerzy Trzebinski (2002), narracje sg takze sposobem rozumienia
$wiata, sposobem na konstruowanie rzeczywistoéci spolecznej.

Za Amelig Krawczyk-Bocian (2019) chcialabym zaznaczy¢, ze auto-
narracje mogg by¢ rozumiane jako opowiesci zycia sluzace odkrywaniu
sensOw i znaczen. Autoarracja staje sie takze forma rozumienia i samo-
rozumienia, réwniez w perspektywie hermeneutycznej, o ktorej tak pisata
Teresa Bauman (2011: 273):
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rozumienie zycia kazdej osoby przebiega po kole (kole hermeneutycznym),
zyjac, czlowiek rejestruje okreslone przezycia, ktore decydujg o tym, jak inter-
pretuje on swoje doswiadczenia. Kazdy fragment zZycia uzyskuje wiec swoje
znaczenie dopiero w kontekscie catosci, ale sam takze wplywa na te calos¢.

Autonarracje o porodzie - ich znaczenia i funkcje

Dlaczego zatem warto odkrywac i bada¢ autonarracje matek o porodzie?
Sadze, ze pelnia one bardzo wazne funkcje spoleczne. Opowiesci o poro-
dzie sg istotne z perspektywy socjologicznej i komunikacyjnej, poniewaz:
Jrytual wytwarza osoby, ktére bedg wytwarzac rytual, jak tez rytual, ktdry
je wytwarza” (Manterys 2008: 151). Beda one mie¢ zatem swoje skutki
w zyciu zaréwno opowiadajacych, jak i czytajacych/stuchajacych. Mozna
przypuszczal, ze beda konstruowac rzeczywisto$¢ spoleczng tych grup,
w ktorych sa publikowane.

Narracje w postaci sadéw i narracje interakcyjne s zwigzane z poczu-
ciem ciaglosci wiasnej biografii dzieki integrowaniu doswiadczen oraz
rozumieniu siebie i §wiata (zob. np. Nowak-Dziemianowicz 2002; 2007).
Za podstawowe funkcje rozbudowanych narracji uznaje sie tworzenie
i integrowanie tozsamos$ci osobowej oraz uzgadnianie do$wiadczenia
osobistego z uwarunkowaniami spoteczno-kulturowymi.

W drodze obserwacji uczestniczacej online ustalitam, ze matki maja
ogromng potrzebe dzielenia si¢ autonarracjg o porodzie z innymi mat-
kami. Podobne zdanie wyrazaja Baranowska, Doroszewska i Tataj-Puzyna
(2019: 39), kiedy pisza, ze opowiesci o porodzie stanowia: ,przestrzen
dla zrelacjonowania wtasnej historii, opowiedzenia o indywidualnym
doswiadczeniu”.

Na podstawie studiéw literatury oraz przeprowadzonej obserwacji
uczestniczacej mozna stwierdzi¢, ze urodzenie dziecka jest wydarzeniem
krytycznym, zwrotnym (Budrowska 2000), przelomowym w zyciu kobiety
(Kurys 2010). Jest procesem z jednej strony fizjologicznym, zwigzanym
z ogromnym bdlem, do ktoérego, jak pisza respondentki, nie da si¢ przy-
gotowac i ktérego nie da sie opisaé, z drugiej za$ — jest wydarzeniem
o charakterze spolecznym, a wrecz zjawiskiem spolecznym. Zmierzenie
sie z tego typu wydarzeniem ma warto$¢ doswiadczeniotworczg, wiedzo-
tworczg i autokreacyjng. Wymaga zmiany w zakresie pelnienia roél spo-
lecznych, ale takze przyjecia nowej roli (pacjentki w szpitalu, kobiety
rodzacej, wreszcie matki), zmiany spolecznego statusu oraz otoczenia,
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podjecia specjalnego wysitku adaptacyjnego (Przetacznik-Gierowska,
Tyszkowa 1996: 78).

Niewatpliwie jest to wydarzenie przelomowe, krytyczne w zyciu
kobiety, jest ,,wydarzeniem znaczacym”. Cho¢ jest podporzadkowane natu-
ralnym procesom fizjologicznym, to jest takze tzw. wydarzeniem skryp-
towym, ktérego okolicznoéci spoteczne — wzorce, rytualy, role spoleczne
odgrywane przez personel medyczny, hierarchia szpitalna* — doprowa-
dzajg niejednokrotnie do pozbawienia kobiety rodzacej podmiotowo-
$ci (Budrowska 2000: 263). Jak zaznacza Katarzyna Oles (2018: 190):
»To wlasnie w takich sytuacjach powstaja dramatyczne opowiesci poro-
dowe, ktére w rzeczywistosci s czesto wotaniem matki o to, aby zwrdci¢
uwage na jej potrzebe podzielenia sie swoimi przezyciami”. Takie wnioski
mozna wysnu¢ nie tylko na podstawie literatury przedmiotu (Kurys$ 2010),
lecz takze z analizy danych zgromadzonych w moim dzienniku obserwa-
cji. Stan ten wynika réwniez z problemu istnienia przemocy potozniczej
(Dudek 2019) i zjawiska zwanego medykalizacja porodu (Doroszewska
2016; 2017). Doroszewska (2017: 15) dowodzi, ze medykalizacja jest
jedna z przyczyn do$wiadczania strachu przed porodem. Nalezg do nich
takze inne uczucia, emocje, przekonania, postawy oraz wczesniejsze nega-
tywne do$wiadczenia kobiet. Ich poznanie moze mie¢ ogromna wartos¢
podczas ksztalcenia.

Poréd jest wydarzeniem, ktére wzbudza w kobiecie pragnienie opo-
wiadania. Niektére matki odczuwajg silna potrzebe wejscia w role homo
narrator (Krawczyk-Bocian 2021). Rola ta pozwala na uzyskanie sza-
cunku do samych siebie, potwierdzenie tozsamosci, przekazanie wiedzy
lub zakomunikowanie istotnego przestania, wywolanie zainteresowania
(Oles$ 2008: 39) oraz samozrozumienia (Krawczyk-Bocian 2017: 288)°.

Dzwonkowska-Godula (2016) dostrzegta kilka istotnych cech bada-
nych przez nig opowiesci porodowych, ktdre zostaty wystane do Fundacji

* Na ten aspekt organizacyjny zwraca uwage Doroszewska (2017: 18): ,Niesa-
modzielno$¢ potoznych i oddanie pola lekarzom (ktérzy sa przygotowani do radzenia
sobie z patologiami) jest prawdopodobnie jednym z czynnikéw tak silnie zmedyka-
lizowanego porodu i wysokiego odsetka cesarskich cie¢ w naszym kraju”.

> Zauwazytam to zjawisko wiele lat wczesniej, gdy styszatam liczne autonar-
racje o porodzie w swoim najblizszym otoczeniu rodzinnym, a przede wszystkim
opowiesci porodowe mojej Mamy oraz inne, snute w kregu przyjacielskim. Historie
te stanowily dla mnie szczegdlng inspiracje do naukowego zainteresowania si¢ tym
tematem. Kobietom, ktére mi je opowiedzialy, jestem bardzo wdzieczna.
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Rodzi¢ po Ludzku (organizacja ta opublikowata je nastepnie na stronie
internetowej). Podstawowgq kwestig, ktéra poruszajg narratorki, jest ich
poczucie uprzedmiotowienia®:

narratorki pisaly o braku szacunku, lekcewazeniu ich, bezosobowym trakto-
waniu, byciu przezroczystym, niewidzialnym i niestyszalnym dla personelu
[...]. Narratorki wskazywaly, ze nie konsultowano z nimi lekarskich decyz;j,
nie informowano o tym, jakim zabiegom poddawane jest ich ciato, nie roz-
mawiano o przebiegu porodu czy poronienia, nie uwzgledniano ich potrzeb
i odczué [...]. Kobiety méwily o odarciu z godnosci, tamaniu ich prawa
do intymnosci, prywatnosci, ochrony danych osobowych, narazeniu na wstyd
i upokorzenie, obnazeniu, takze w sensie dostownym [...] braku delikatnosci
zaréwno w sensie fizycznym (podczas badan ginekologicznych, czy przy samym
porodzie) oraz psychicznym (obcesowe traktowanie), braku zyczliwosci, zro-
zumienia i wsparcia w sytuacji odczuwania bolu, leku, bezradnosci, czy straty
w przypadku poronienia (Dzwonkowska-Godula 2016: 80).

Autorka ta zidentyfikowala jednak takze podmiotowe traktowanie
i pozytywne do$wiadczenie porodu. Pokazuje to wyraznie fragment,
w ktoérym badaczka zauwaza, iz kobiety:

zaznaczaly, Ze nie pozwolily innym, by przeszkadzali czy ingerowali w natural-
nie przebiegajacy proces porodu, korzystaly z ich wsparcia, zachowujac poczu-
cie kontroli nad sytuacja i wlasnego sprawstwa. Niektoére z duma zaznaczaly,
ze ,robily swoje”, nie zwazajac na innych, mialy potrzebe zmiany pozycji,
krzyku, $piewu itd. [...] Cze$¢ opowiadajacych kobiet ,uciekla” z totalnej
instytucji szpitala, decydujac sie na poréd domowy (Dzwonkowska-Godula
2016: 81).

Inne kobiety starannie wybraly szpital, lekarza, a przede wszyst-
kim potozna - osoby, ktére ich nie ograniczaly i nie uprzedmiotowiaty.
Narratorki majace poczucie podmiotowosci w czasie porodu zachowaly
dobre wspomnienia z narodzin wlasnego dziecka. Co wigcej, postrzegaly
pordd jako kluczowy moment dla ich kobiecej tozsamosci, przezywa-
nia wlasnej kobiecosci w sensie cielesnym i duchowym, obudzenia ich
»kobiecej mocy”. Kolejnym dostrzezonym przez badaczke zjawiskiem byto
akceptowalne uprzedmiotowienie, czyli sytuacja ,przyzwolenia kobiet

¢ Problemy, ktére zidentyfikowala w badanych opowiesciach Dzwonkowska-
-Godula, zaobserwowalam réwniez w analizowanych autonarracjach.
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na odebranie im autonomii na czas krytycznego momentu zyciowego,
jakim jest pordd, powodowanego lekiem — o zycie i zdrowie wlasne oraz
dziecka” (Dzwonkowska-Godula 2016: 82).

Z moich obserwacji wynika, ze opowies$¢ o porodzie spelnia funk-
cje autokreacyjng. Opowiesci kobiet zawierajg opisy wydarzen trudnych,
zwigzanych z perturbacjami na linii lekarz — rodzaca, potozna - rodzaca,
polozna — lekarz. Jezykowe ilustracje porodéw sg czesto obszerne, peine
szczegoldw dotyczacych wynikéw badan, czestotliwosci skurczy, trans-
portu do porodu itd. Niektore przypominajg metodyczne sprawozdania,
inne za$ obfitujg w opisy scen rodem z filméw akgji z licznymi zwrotami,
punktami kulminacyjnymi, pelnymi napiecia wydarzeniami. Wyraznie
ustrukturyzowany jest czas doswiadczany przez autorki narracji, szcze-
golnie czas powigzany z subiektywnym odbiorem postepéw w poro-
dzie. Narracje porodowe w sposéb drobiazgowy opisuja przygotowania
do porodu, fazy porodu, reakcje i interakcje zachodzace miedzy matka
a personelem medycznym, a szczegdlnie sposéb traktowania, zaangazowa-
nie w sytuacje, w jakiej byla matka, wszelkie stowa, ktére w tej sytuacji
padaty. Bardzo doktadnie opisywane i wyrazane sg przezywane w trakcie
porodu stany emocjonalne. Te ostatnie sg skrajnie rézne: od ,,oksytocyno-
wego haju”, ,nieopisanego szczeécia” po ,,czarng rozpacz” spowodowana
tym, ze pordd byt rozczarowaniem lub przebiegl nie tak, jak sobie tego
zyczyla czy jak to sobie wymarzyla matka. Z duzg doza pewnosci moge
stwierdzi¢, ze matki pamigtaja niemal kazde stowo wypowiedziane przez
lekarzy, polozne, osoby towarzyszace w porodzie. Ustalenie to moze mie¢
znaczenie z punktu widzenia dydaktyki komunikacji medycznej. Okazuje
sie, ze kobiety pamietaja te dobre, wspierajace wypowiedzi, pochwaly,
dopingowanie, ale i te lekcewazace, przemocowe, a nawet ordynarne i wul-
garne stowa, ktére cytuja w swoich narracjach. Przytaczajg je dostownie,
nawet po latach, co jest dowodem na to, ze kazda wypowiedzZ, stowo,
gest, mina, westchnienie, ,méwienie pod nosem” - zostajg zapamie-
tane. Skiania to do zwrdcenia uwagi na nauke uwaznosci podczas zajec
z komunikacji medycznej i proponowania studentom ¢wiczen z zakresu
zapobiegania ,,wpadaniu w rutyne”, depersonalizacji, a takze wyposazania
ich w umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem, zmeczeniem, trudem pracy
z drugim czlowiekiem itp.

Kobiety bardzo dokladnie opisuja szpitalne rytualy wiadzy i rytu-
aly statusu, ale takze przejawy kontroli spotecznej (Garncarek 2010),
takie jak nadzorowanie. Przywodza one na mysl prace Michela Foucault,
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ktéry pisat, ze wszelkie relacje wtadzy stuzg dyscyplinowaniu jednostki’,
a takze calego spoteczenstwa: ,,Wiladza dyscyplinujgca «dziata na ciele
poszczegdlnych jednostek», poprzez odpowiednie techniki «tresowania»,
w postaci nieustannego nadzoru, wladzy normalizujacej” (Mazurek 2014:
59). Niektore opowiesci ilustrujg szpital i porodéwke jako ,,gmach panop-
tyczny” (Foucault 2009), $wiadczac o instytucjonalizacji i technologizacji
potoznictwa. Jak pisze Luiza Nowakowska (2014: 14):

kobieta w murach szpitala przezywa pordd samotnie; do$wiadczenie zbio-
rowe staje sie procedurg medyczna, na ktérej zna sie wytacznie lekarz, ele-
mentem wielkiej anonimowej biurokratycznej machiny, w ktérej brakuje
miejsca na indywidualizm i podmiotowe traktowanie. Przyjecie do porodu
oznacza bowiem poddanie rygorowi pracy szpitala, ktéremu kobieta rodzaca
musi sie poddac.

Z moich obserwacji wynika, ze kobiety majg ogromng potrzebe rela-
cjonowania uczestnikom grupy zaréwno swoich traum, jak i chwil okres-
lanych jako ,,odczarowanie porodu” i ,nieopisane szczescie”. W ostatnich
miesigcach zauwazylam, ze w opowiesci coraz czesciej wpisane sg relacje
dotyczace zachowania partneréw, chwile, ktére okredlane sg jako ,,cemen-
tujace zwiazki”, ale takze konflikty, rozczarowania, lekcewazenie (nuda
partnera, przesiadywanie z telefonem w reku, a nawet usitowanie podej-
mowania pracy zdalnej przy laptopie, narzekanie na dlugi czas porodu,
wyjadanie jedzenia kobiety z torby porodowej, zasypianie, prowadzenie
stuzbowych rozmoéw telefonicznych), a nawet kiétnie, do ktérych doszlo
podczas porodu.

W badanych przeze mnie autonarracjach bardzo waznym proble-
mem jest wspomniana wczeéniej medykalizacja. Opowiesci o tym zja-
wisku (Mazurek 2014) zawieraja opisy pozytywnych (kiedy interwencja
medyczna jest interpretowana jako sposob na uratowanie zycia dziecka lub
matki), ale takze negatywnych postaw. Te negatywne wyrazaja si¢ w nar-
racjach o odebraniu podmiotowosci oraz poczucia sprawstwa. Sg okres-
lane jako zbedna ingerencja w naturalne procesy fizjologiczne, a przede

7 Por. ,Medycyna nigdy nie byta obszarem $lepym na pleé; mozna nawet powie-
dzie¢, ze jej wzorcotworcza rola wspierala patriarchalny podzial miedzy piciami [...].
We wczedniejszych analizach, prowadzonych na przelomie XX i XXI wieku, czesto
podkreslalo si¢ medykalizacje, szczegélnie ciala kobiecego — menstruacja, porod
oraz menopauza byly i sa poddawane medycznej kontroli, a jezykiem uzywanym
do opisu tych zjawisk jest jezyk medycyny” (Breczko 2015).
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wszystkim jako narzedzie niekoniecznego przyspieszania akcji porodo-
wej. Odpowiedzig na relacje, w ktérych kobiety skarzg sie na takie trak-
towanie, staje sie popularyzacja porodéw domowych i snucie opowiesci
o nich przez kobiety, ktére zdecydowaly sie na to, by miejscem narodzin
ich dziecka byly wlasny dom lub mieszkanie.

Zaobserwowalam, ze autonarracje coraz czesciej dotycza takze prze-
zywania pologu, ktéry wydaje sie stanowi¢ w spoleczenstwie temat tabu.
Analiza autonarracji o porodzie jest moim zdaniem dowodem na to,
ze przebieg i fizjologia pologu sa nadal zaskoczeniem dla wielu mtodych
matek. Zaobserwowalam opowiesci $wiadczace o tym, iz sg kobiety, ktére
nie wiedzialy, ze faza taka jak potdg w ogole istnieje. Swiadczy to o niskim
poziomie $wiadomosci, a co gorsza — jakosci edukacji zdrowotnej w Polsce
w tym zakresie. Badane autonarracje pokazuja, ze cho¢ przygotowa-
nie do porodu jest w naszym spoteczenstwie oswojone i odbywa sie
na wilasciwym poziomie, to kobiety nadal nie wiedzg, jak przezy¢ poldg,
by zadba¢ o swoje zdrowie, komfort itd. Bywa, ze nie rozumieja, jakie
procesy fizjologiczne i psychiczne sa w tym czasie norma, a jakie $wiad-
czg o patologii. W pewnym sensie sytuacje te mozna wyjasni¢ aktywng
obecnoscia znanych kobiet, ktére czesto krotko po porodzie pojawiaja
sie w mediach, pozuja do zdje¢, udzielaja si¢ publicznie. Miode kobiety
oczekujace dziecka, widzac tego typu wystapienia, moga odnie$¢ wraze-
nie, ze taka jest norma. Gdy do$wiadczaja innego stanu, niejednokrotnie
w panice opisujg zaskakujacg dla nich fizjologie potogu.

Co istotne, przy okazji lektury opowiesci porodowych i potogowych
kobiety spodziewajace sie dziecka, biorac udziat w rytuatach dyskursyw-
nych, pozyskuja nowg wiedze i otrzymujg szanse na unikniecie bledow.
Moga dowiedzie¢ sie m.in., ktérych zachowan zatujg doswiadczone matki,
np. zbyt szybkiego podjecia obowigzkéw domowych. Przede wszystkim
jednak opowiesci te dostarczajg wiedzy na temat istnienia i przebiegu
pologu, wiedzy, ktérej niejednokrotnie brak kobietom spodziewajacym sie¢
dziecka. Praktyczny wniosek z tej obserwacji jest nastepujacy: nalezy zin-
tensyfikowa¢ edukacje zdrowotna o potogu, ktéra powinna by¢ prowadzona
na masowg skale i na jak najwyzszym poziomie. Ponadto w program szkoler
dla przyszlych rodzicéw w wiekszym zakresie powinno si¢ wiacza¢ wiedze
na temat depresji poporodowej i fizjologii potogu wraz z wiedzg o laktacji.

Badane autonarracje sa nierzadko okraszone zdjeciami autorek i ich
nowo narodzonych dzieci. Kobiety dziekujg grupie za pomoc, edukacje
i pozytywne nastawienie, ale przede wszystkim udzielaja sobie nawzajem
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wielowymiarowego wsparcia (Walter 2016). Matki tworzg platforme,
na ktorej ustalane sa wspolne znaczenia obiektéw spotecznych takich jak:
»szczesliwy pordd”, ,dramatyczne doswiadczenie porodu”, ,norma”, , pato-
logia”, definicje takich poje¢, jak np. ,, prawidiowa komunikacja”, ,wlasciwa
opieka”, zachowania ,,poloznej aniota”, ,lekarza rzeznika”, oceny np. decy-
zji podejmowanych przez personel medyczny, decyzji wlasnych (czesto
opisywany jest sprzeciw wobec zrutynizowanych regul obowiazujacych
na porodéwce — wyrazany wrecz jako zwyciestwo; typowe wypowiedzi to:
,hie dalam sie im”, ,,zrobitam po swojemu”, ,nie zgodzilam sie na” itp.),
uwspolniane sg scenariusze zyciowe, wybory zywieniowe i zdrowotne.

Mozna wrecz stwierdzié, ze kobiety, komunikujac sie poprzez autonar-
racje, komentarze i wywolywane dyskusje, wspélnotowo zarzadzaja ryzy-
kiem, jakim sg ciaza i poréd. Oznacza to, ze oswajaja sytuacje trudng, zdo-
bywaja niezbedna wiedze, tak by przygotowac si¢ zaréwno pod wzgledem
zdrowotnym, jak i motywacyjnym do starcia z zachowaniami, ktérych sobie
nie zycza. Michel Maffesoli (2008) nazywa ten proces trybalizmem. Badane
grupy sa zatem w pewnym sensie plemionami — kobiety dzielg si¢ tam
doswiadczeniami, demokratyzuja wiedze ekspercka (Gajewska 2011: 57),
wdrazajg ja, doprowadzajac, méwiac jezykiem Ulricha Becka (2004),
do demonopolizacji poznania oraz w pewnym zakresie do niwelowania
nieréwnosci spolecznych w zdrowiu. Nie tylko stanowia miejsce prze-
kazywania profesjonalnej i aktualnej wiedzy medycznej, czesto popartej
zrédlami o charakterze naukowym (dzielenie sie linkami do artykulow
naukowych z czasopism medycznych) lub wypowiedziami kobiet wyko-
nujacych zawody medyczne, lecz takze sa miejscem budowania kapitatu
kulturowego, transmisji wiedzy kanatami pozainstytucjonalnymi, dzieki
czemu tworzg niehierarchiczng platforme edukacyjng. Innymi stowy,
poprzez autonarracje odbywa sie edukacja zdrowotna, prowadzona nie-
formalnie, z pominieciem rejestracji w przychodni, limitu czasu na wizyte
i czasu oczekiwania na nia. Daje ona szanse kobietom, ktére z powodu
wykluczenia komunikacyjnego czy braku $rodkéw finansowych nie maja
mozliwosci korzystania z prywatnej opieki medycznej czy z literatury
poradnikowej z informacjami waznymi dla ich zdrowia, dotyczacymi
tego, jak prawidlowo przygotowac¢ si¢ do porodu i opieki nad dzieckiem.
Podsumowujac — lektura autonarracji moze sprawi¢, ze zachowania kobiet
beda mialy charakter prozdrowotny (np. szybko zainicjuja karmienie pier-
sig po porodzie), ze wykorzystaja uzyskana wiedze po to, by nie popelnic¢
bledéw, ktore miatyby negatywny wptyw na ich zdrowie.
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Poza opowiadaniem o porodach matki udzielaja sobie w grupach
nastepujacych rodzajéw wsparcia: emocjonalnego, informacyjnego, mate-
rialnego, duchowego, instrumentalnego. Zaspokajane sa potrzeby emo-
cjonalno-afiliacyjne, budowane jest poczucie wlasnej wartosci, kobiety
pracujg nad podniesieniem samooceny. Bardzo czesto po prostu sobie
gratuluja, buduja poczucie zadowolenia, pomagaja przezywac sukces
zyciowy. Zaobserwowalam takze, ze konstruowane jest grupowe, spe-
cyficzne poczucie prestizu z powodu urodzenia dziecka. Miode matki
uzyskuja slowna, emocjonalng nagrode za poswiecenie, za pokonanie
trudnosci, bélu, za czyn, jakim jest wydanie dziecka na $§wiat. Watek ten
jest niezwykle istotny pod wzgledem jako$ciowym i iloSciowym w publi-
kowanych postach i komentarzach cztonkin grup.

Ciekawym ustaleniem jest wniosek dotyczacy istnienia wewnetrznej
moralnosci grupy, dowodéw na przekonanie o przynaleznosci do grupy
kobiet wyjatkowych (matek), nadawanie tozsamo$ci narracyjnej rozumia-
nej jako empiryczna podmiotowo$¢. Dzwonkowska-Godula (2016: 85)
pisze, ze:

na problem podmiotowosci w kontekscie porodowych narracji mozna spojrze¢
jeszcze inaczej. Za A. Krasowska sam akt tworzenia narracji o sobie mozna
traktowa¢ jako [...] stawanie sie¢ podmiotowosci — [...] pisze, wiec jestem.
Kobiety, opowiadajac o wyjatkowym, szczegdlnym kobiecym doswiadczeniu
porodu i pologu, czynig z niego wydarzenie, o ktérym mozna i trzeba méwic,
nadajg sobie status podmiotu. Nie tylko w opowiesci.

Grupy porodowe sa dosy¢ spojne pod wzgledem wyznawanych war-
tosci i norm, pelnig takze bardzo wazng funkcje motywacyjna. Wyraznie
zaznacza si¢ w nich obecnos¢ tozsamosci zbiorowej, na co wskazuja przy-
miotniki, ktérymi okreélaja sie¢ nawzajem czlonkinie grupy. Jest to typowe
zachowanie zwigzane z faworyzowaniem wlasnej grupy.

Podsumowanie oraz mozliwo$ci wykorzystania autonarracji
o porodzie w dydaktyce akademickiej

Whioski z badan nad opowie$ciami porodowymi moga zosta¢ wykorzy-
stane przez nauczycieli akademickich przygotowujacych kadry medyczne,
przez szkoly rodzenia czy instytucje pozarzadowe, ktoérych celem jej
poprawa sytuacji kobiet rodzacych w Polsce i wprowadzenie interwen-
cji w system opieki nad kobietg rodzaca, w tym odpowiednich wzorcéw
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komunikacji medycznej. Autonarracje i powstajace wokél nich komentarze
obnazaja obszary niewiedzy po stronie zaréwno kobiet, jak i personelu
medycznego. Znane mi opowiesci porodowe sa czesto instrukcjami dla
kadr medycznych, jak postepowaé, a czego nigdy nie robi¢. Oznacza to,
ze w ksztaltowaniu kompetencji komunikacyjnych warto przede wszystkim
uswiadamia¢ studentki i studentéw kierunkéw medycznych oraz personel
medyczny podczas ksztalcenia podyplomowego, ze autonarracje kobiet
o porodzie sg bogatym materiatem empirycznym, ktéry pozwala poznaé
prawdziwa (a nie przefiltrowang przez relacje rol: lekarz — polozna —
kobieta), a tym samym nieocenzurowana perspektywe pacjentek. Stanowig
one warto$¢ sama w sobie, a takze sa zbiorem wytycznych w zakresie
pozadanych zachowan personelu medycznego oraz przejawéw zachowan
potepianych przez pacjentki.

Definicje sytuacji porodowych — na co wskazuja opowiesci — cze-
sto diametralnie r6znig sie w zaleznosci od tego, kto o nich opowiada.
Zachowania uznawane w przeszlosci za ,normalne” czesto otrzymuja,
dzieki praktykom dyskursywnym w internecie, etykiete ,patologicz-
nych”, , przemocowych”, ,niedopuszczalnych”. Autonarracje sg najlep-
szym zrédtem nowych znaczen nadawanych sytuacjom, zachowaniom,
jezykowi — wszystkim dzialaniom podejmowanym w dos$wiadczeniu
porodu. Interesujgce byloby przeprowadzenie ¢wiczenia pokazujgcego,
jak konkretna sytuacje opisuje w autonarracji pacjentka, a jak — personel
medyczny. W tym celu mozna by skorzysta¢ z opowiesci zamieszczanych
jako komentarze pod artykulami prasowymi lub publiczne komentarze
na profilach organizacji samorzadowych, fanpage’ach itp. lub - za zgoda
narratorek — wykorzysta¢ relacje z grup zamknietych.

Z pewnoscig mozna stwierdzi¢, ze autonarracje porodowe przecho-
wywane sg w pamieci autobiograficznej matek. Poprzez publikacje staja
sie takze czescia tozsamosci zbiorowej grupy wspierajacej, wlaczajg sie
w dyskursywne kreowanie rzeczywistosci spolecznej. Jak stwierdzit Peter L.
Berger (1998: 59-60):

pamiec jest wielokrotnie odtwarzanym aktem interpretacji. Gdy przypominamy
sobie przeszto$¢, odtwarzamy ja zgodnie z naszymi obecnymi wyobrazeniami
0 tym, co jest wazne, a co niewazne [...]. W naszej Swiadomosci pamiec jest
kowalna, plastyczna i ciagle sie zmienia w ramach tego, jak nasza pamiec¢
reinterpretuje oraz na nowo objasnia, co si¢ zdarzylo.
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Wielo$¢ autonarracji redefiniuje pamie¢ o wlasnym porodzie, dostar-
cza nowych kategorii opisu, kryteriéw reinterpretacyjnych i ocennych.
Pamie¢ zbiorowa staje si¢ niezwykle warto$ciowym materialem dydak-
tycznym dla nauczycieli i studentéw kierunkéw medycznych — stanowi
bezcenng informacje zwrotng na temat oczekiwan kobiet, ich potrzeb,
definicji sytuacji — jakze czesto innych od tych, ktére sa czedcig $wiata
spolecznego personelu. Uwspdlnienie tych definicji mogloby da¢ szanse
partnerom interakcji na porozumienie i lepsza wspoélprace.

Autonarracja staje si¢ warunkiem utrzymania u jednostki poczucia
bezpieczenistwa, podmiotowosci, samoakceptacji. By¢ moze jest to klucz
do zrozumienia motywacji i silnej potrzeby snucia narracji o porodzie.
Dzigki narracjom kobiety rodzg si¢ jako matki, a jednoczesnie poszukujg
wsparcia emocjonalnego i duchowego (sieci wsparcia spolecznego) oraz
przyczyniaja si¢ do budowania kapitatu spotecznego opartego na wspol-
nocie do$wiadczen porodowych. Wydaje sie, ze opowies¢ staje sie w zyciu
matek narratorek cenna struktura porzadkujaca, spajajaca, pozwalajaca
na tworcze komponowanie oraz rewizje autobiografii (Burzynska 2008: 35).
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ABSTRACT

Some social and communicative meanings in the self-narratives
of mothers about childbirth included in Facebook support
groups — preliminary findings

The article presents the preliminary results of research carried out using the
participant observation method in Facebook support groups. Social and commu-
nicative meanings present in self-narratives of mothers giving birth were exam-
ined. The studied narratives about childbirth include biographical, educational,
communication and therapeutic functions. It has been shown that they construct
motherhood, present visions of the expected, ideal delivery and sometimes pain-
ful confrontations with these ideas. It has been proved that birth stories democ-
ratize expert knowledge, which has a fundamental importance from the point
of view of medical communication, because relationships and positions in the
doctor-patient relationship are reconstructed. They are also a tool for creating
biographical memory. Importantly, they are a manifestation of the social produc-
tion of knowledge about childbirth. In addition, childbirth stories participate in
negotiating the existing interactive order, leading through the transfer of new
social knowledge about childbirth to social change, for example, organizing social
movements working to improve the situation of women giving birth in Polish
hospitals, observing patient rights, etc. It has been established that for mothers
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homo narrator allows, among others to obtain respect, confirm identity, transfer
knowledge or communicate a message, evoke interest and self-understanding,
and often regain subjectivity.

KEY WORDS: communication, narratives of mothers about childbirth, support
groups

ABSTRAKT

Niektdre spoteczne i komunikacyjne znaczenia w autonarracjach
o porodzie zamieszczonych przez matki w grupach wsparcia
na Facebooku - ustalenia wstepne

Artykut prezentuje wstepne wyniki badan przeprowadzonych metoda obserwacji
uczestniczacej w grupach wsparcia na Facebooku. Badano spoleczne i komuni-
kacyjne znaczenia obecne w autonarracjach matek o porodach. Badane narracje
o porodzie spelniajg m.in. funkcje: biograficzne, edukacyjne, komunikacyjne
i terapeutyczne. Wykazano, ze konstruuja one macierzynstwo, prezentuja wizje
oczekiwanego, idealnego porodu, a czasem bolesne konfrontacje z tymi wyobra-
zeniami. Dowiedziono, ze opowiesci porodowe demokratyzuja wiedze ekspercka,
co ma fundamentalne znaczenie z punktu widzenia komunikacji medycznej, ponie-
waz rekonstruowane sg relacje oraz uklady pozycji w relacji lekarz — pacjentka.
Narracje sa tez narzedziem kreowania pamieci biograficznej. Co istotne, sa one
przejawem spolecznego wytwarzania wiedzy o porodzie. Ponadto opowiesci poro-
dowe uczestniczag w negocjowaniu zastanego porzadku interakcyjnego, poprzez
transfer nowej spolecznej wiedzy o porodzie doprowadzajac do zmiany spolecz-
nej, np. do organizowania ruchéw spolecznych dzialajacych na rzecz poprawy
sytuacji kobiet rodzacych w polskich szpitalach, przestrzegania praw pacjenta itd.
Ustalono, ze rola homo narrator pozwala matkom m.in. na uzyskanie szacunku,
potwierdzenie tozsamosci, przekazanie wiedzy lub zakomunikowanie przestania,
wywolanie zainteresowania i samozrozumienia oraz niejednokrotnie odzyskanie
podmiotowosci.

SEOWA KLUCZOWE: komunikacja, narracje o porodzie, grupy wsparcia
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nych podejmowanych w imi¢ dobra dziecka, poszanowania autonomii pacjenta oraz
rozstrzygania kolizji débr i obowiazkéw w medycynie.
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Marta Chojnacka-Kuras$, dr n. hum., jezykoznawczyni, pracuje w Instytucie Jezyka
Polskiego na Wydziale Polonistyki Uniwersytetu Warszawskiego. Cztonkini i sekre-
tarz Zespolu Jezyka Medycznego Rady Jezyka Polskiego przy Prezydium Polskiej
Akademii Nauk oraz Polskiego Towarzystwa Komunikacji Medycznej. Czlonkini
zarzadu Fundacji Jezyka Polskiego UW, w ktérej zajmuje sie upraszczaniem i uspraw-
nianiem komunikacji (m.in. w sferze biznesowej i administracyjnej). Naukowo inte-
resuje si¢ wspélczesng polszczyzng (semantyka leksykalna, lingwistyka kognitywna,
w tym funkcjami metafory w opisach do$wiadczen bélu i choroby) oraz jezykiem
w dyskursie medycznym. Wspoétorganizatorka konferencji naukowych dotyczacych
komunikacji medycznej i medycyny narracyjnej. Autorka i wspélautorka kilkudzie-
sieciu publikacji naukowych.

Zbigniew Czernicki, prof. dr hab. med., neurochirurg. Od 20 lat wykladowca
na Podyplomowych Studiach Prawa Medycznego Bioetyki i Socjologii Medycyny.
Przez prawie 40 lat pracowal w Instytucie Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej
Polskiej Akademii Nauk, ktorego byt dyrektorem. Przez wiele lat kierownik Kliniki
Neurochirurgii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Pracowal w USA,
Niemczech, Szwajcarii, Japonii. Czlonek Rady Towarzystw Naukowych PAN, Komitetu
Bioetyki PAN, Zespolu Jezyka Medycznego Rady Jezyka Polskiego PAN. Do 24 lutego
2022 r. profesor honorowy Instytutu Neurochirurgii w Moskwie. Przez okoto 30 lat zaan-
gazowany w dzialania zwigzane z odpowiedzialnoscia zawodowa. Rzecznik i Naczelny
Rzecznik Odpowiedzialnoéci Zawodowej. Autor i wspoétautor okoto 240 publikagji.

Antonina Doroszewska, dr n. spol., socjolozka, kierowniczka Studium Komunikacji
Medycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Autorka programu ksztalcenia
z zakresu komunikacji dla studentéw WUM. Po raz pierwszy w Polsce na kierunku
pielegniarstwo i potoznictwo wprowadzila zajecia z komunikacji z udzialem pacjen-
téw symulowanych. Ma wieloletnie do§wiadczenie w prowadzeniu zaje¢ z komu-
nikacji. Organizatorka konferencji poswieconych tematyce komunikacji medyczne;j.
Czlonkini Rady Jezyka Polskiego przy Prezydium Polskiej Akademii Nauk, prze-
wodniczaca Zespolu Jezyka Medycznego RJP PAN, czlonkini Polskiego Towarzystwa
Komunikacji Medycznej i Polskiego Towarzystwa Socjologicznego. Jej zainteresowania
naukowe zwigzane sg z badaniem zawodéw medycznych, w szczegdlnosci spotecz-
nych aspektéw wykonywania zawodéw medycznych, relacji i komunikacji lekarz -
pacjent, potozna — kobieta. Autorka lub wspélautorka wielu publikacji naukowych
z zakresu socjologii zdrowia i medycyny oraz komunikacji medycznej. Autorka lub
wspolautorka kilkudziesieciu prezentacji na konferencjach w kraju i za granica.

Iwona Drozdowska, lekarka, mgr psychologii, asystentka w Studium Komunikacji
Medycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Zajmuje sie komunikacja
medyczng w praktyce lekarskiej i ksztalceniem kompetencji komunikacyjnych.
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Alicja Dzieciol, mgr filologii polskiej (na podstawie pracy Profesjolekt pielegniar-
ski w wybranych specjalizacjach medycznych); od 2022 r. doktorantka w dyscyplinie
jezykoznawstwo na Uniwersytecie Warszawskim. Wspoétpracuje z Fundacja Jezyka
Polskiego. Obszary badawcze: profesjolekt medyczny, komunikacja medyczna oraz
nazwy miejscowe w ujeciu onomastycznym.

Agnieszka Gibalska-Dembek, absolwentka Wyzszej Szkoty Bankowej i Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Toruniu oraz studiéw podyplomowych Akademii Leona
Kozminskiego i Szkoly Gléwnej Handlowej w Warszawie. Od 2006 r. zwigzana
z ochrong zdrowia, a w latach 1999-2006 - z sektorem ubezpieczen korporacyj-
nych. Od 2008 r. praktyk public relations. Ma do$wiadczenie w zakresie budowa-
nia relacji z otoczeniem, komunikacji wewnetrznej, organizacji wydarzen, redago-
wania wewnetrznych i zewnetrznych publikacji i wydawnictw. Prowadzi szkolenia
i wyktady z zakresu media relations, zarzadzania kryzysowego i komunikacji. Obszar
jej zainteresowan naukowych to komunikacja w ujawnianiu niepozadanych zdarzen
medycznych oraz just culture.

Aldona Katarzyna Jankowska, dr hab. n. med., prof. UMK, pediatra, specjalistka
onkologii i hematologii dzieciecej. Twérczyni i prezes Polskiego Towarzystwa
Komunikacji Medycznej. Inicjatorka i organizatorka pierwszych w Polsce konferen-
¢ji poswieconych komunikacji medycznej. Lekarka z wieloletnim do$wiadczeniem
pracy w Klinice Pediatrii, Hematologii i Onkologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Toruniu, Instytucie Curie w Paryzu, szpitalach powiatowych
oraz praktyki lekarskiej w wielokulturowym, miedzynarodowym srodowisku stowarzy-
szenia Pharmaciens Sans Frontiéres. Przedstawicielka Polski w International Research
Centre for Communication in Healthcare (IRCCH). Cztonkini International Shared
Decision Making Society oraz Zarzadu Federacji Polskich Towarzystw Medycznych.

Agnieszka Kielkiewicz-Janowiak, dr hab., prof. UAM, pracuje na Wydziale
Anglistyki Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, gdzie kieruje Zakla-
dem Socjolingwistyki i Studiéw nad Dyskursem. Opublikowala m.in. ksiazki
z zakresu socjolingwistyki historycznej (np. ‘Women’s language’? — a socio-historical
view: Private writings in early New England, 2002), rozdzialy w wydawnictwie Wiley
Blackwell (“Language and gender research in Poland: An overview”, 2014) oraz
artykuly w prestizowych czasopismach (np. “Narratives in intergenerational com-
munication: Collaborating with the other”, PSiCL 2012). Jej obecne zainteresowa-
nia badawcze (i publikacje) dotycza w szczegdlnosci dyskurséw ochrony zdrowia
(np. ,Komunikacja lekarz — pacjent: krytyczna analiza dydaktycznych materiatéw
instruktazowych”, wspotautorka: M. Zabielska), mediéw i komunikacji migdzypo-
koleniowej oraz metodologii badan w jezykoznawstwie. Aktualnie prowadzi badania
nt. jezyka i komunikacji na przestrzeni zycia (lifespan sociolinguistics).
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Anna Kolodziejek, lekarka, asystentka dydaktyczna w Studium Komunikacji
Medycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Naukowo zajmuje si¢ tema-
tem komunikagji z pacjentami stosujacymi lecznictwo niemedyczne, wspdlnym podej-
mowaniem decyzji oraz uczeniem maszynowym w jezyku medycznym. Wspélautorka
publikagji i rozdziatéw w monografiach dotyczacych m.in. motywowania pacjentéw
i doskonalenia kompetencji komunikacyjnych w nauczaniu podyplomowym. Prowadzi
zajecia dla studentéw réznych kierunkéw medycznych, m.in. lekarskiego, lekarsko-
-dentystycznego i farmacji. Pracuje w przychodni podstawowej opieki zdrowotnej
w Warszawie.

Agata Kotlowska, studentka Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego na kie-
runku lekarskim. Czlonkini oraz czynna dziataczka Studenckiego Kota Naukowego
Komunikacji Medycznej GUM. Wspdtautorka dwdch prac naukowych na temat prze-
kazywania niekorzystnej diagnozy wérdéd studentéw medycyny V i VI roku. Interesuje
sie komunikacja z pacjentem w ujeciu klinicznym i psychologicznym.

Marcin Kruk, dr n. farm., absolwent Wydziatu Farmaceutycznego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, gdzie réwniez uzyskal doktorat w dziedzinie genetyki
medycznej. Farmakogenomiczne badania postdoktoranckie kontynuowal na University
of Edinburgh, Institute of Genetics and Molecular Medicine. Absolwent IESE Business
School, University of Navarra oraz autor i wspétautor ponad 20 publikacji nauko-
wych, w tym dwoch ksiagzek na temat nadzoru nad bezpieczenstwem farmakotera-
pii. Wspolzalozyciel i Prezes Polskiego Towarzystwa Bezpiecznej Farmakoterapii.
Doswiadczenie zawodowe zdobywal, pracujac m.in. w Instytucie ,,Pomnik — Centrum
Zdrowia Dziecka” w Warszawie, na University of Cambridge w Wielkiej Brytanii oraz
na Erasmus University w Rotterdamie. Od 18 lat zwigzany zawodowo z obszarem
nadzoru nad bezpieczenstwem farmakoterapii (pharmacovigilance). Od 14 lat pracuje
w firmie Pfizer, gdzie obecnie zarzadza operacjami pharmacovigilance w regionie Europy,
Afryki i Bliskiego Wschodu w ramach organizacji Worldwide Medical and Safety.

Julia Lenkiewicz, studentka IV roku kierunku lekarskiego na Gdanskim Uniwersyte-
cie Medycznym. Wiceprzewodniczaca Studenckiego Kota Naukowego Komunikacji
Medycznej. Wspdtautorka dwoch prac naukowych na temat poczucia przygotowa-
nia do przekazywania niekorzystnej diagnozy przez studentéw V i VI roku kierunku
lekarskiego. Swoje kompetencje w zakresie komunikagji i rozwoju relacji lekarz —
pacjent rozwija podczas licznych warsztatow.

Oliwia Lenkiewicz, studentka Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, obec-
nie na IV roku kierunku lekarskiego. Czlonkini Studenckiego Kola Naukowego
Komunikacji Medycznej. Wspétautorka dwéch prac naukowych dotyczacych kom-
petencji i preferencji studentéw V i VI roku lekarskiego w zakresie przygotowania
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do przekazywania niekorzystnych wiadomosci medycznych. Jej gtéwnym zaintereso-
waniem naukowym jest rozwijanie kompetencji migkkich w relagji lekarz — pacjent.

Monika Milosz, absolwentka filologii polskiej na Uniwersytecie Warszawskim.
Obecnie doktorantka w Szkole Doktorskiej Nauk Humanistycznych w dyscyplinie jezy-
koznawstwo. Naukowo zajmuje si¢ analizg jezykowa komunikacji medycznej — narracja
i retoryka w systemie ochrony zdrowia. Szczegblng uwage po$wieca kampaniom pro-
filaktycznym i edukacji zdrowotnej. Zawodowo zwigzana z obszarem public relations
w sektorze farmaceutycznym. Realizowala kampanie edukacyjne dla firm takich jak
Pfizer, Roche, Novartis czy AstraZeneca. Prowadzi dzial poswiecony tematyce zdro-
wotnej w bezptatnym miesieczniku , Korrespondent Warszawski”. W ramach wolon-
tariatu wspiera dzialania Polskiego Towarzystwa Lekarskiego. Jest czlonkinig think
tanku Naprawa Ochrony Zdrowia, ktory zajmuje sie merytoryczng analizg skuteczno-
§ci systemu ochrony zdrowia i proponowaniem nowych rozwigzan w tej dziedzinie.
Alumnka 6smej edycji programu Liderzy Ochrony Zdrowia Fundagji im. Lestawa Pagi.

Dagmara Mirowska-Guzel, prof. dr hab. med., absolwentka Akademii Medycznej
w Lodzi, od 1999 r. zwigzana z Katedra i Zakladem Farmakologii Do$wiadczalnej
i Klinicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, ktérg kieruje od 2013 r.
Specjalistka w zakresie neurologii i farmakologii klinicznej, w latach 2013-2018
konsultantka wojewddzka w dziedzinie farmakologii klinicznej. W latach 2002
oraz 2005-2006 stypendystka w Max Planck Institut fiir Psychiatrie w Monachium.
Przewodniczaca Komitetu Terapii i Nauk o Leku Polskiej Akademii Nauk, przewod-
niczaca Wydzialu V Nauk Lekarskich i cztonkini Zarzadu Towarzystwa Naukowego
Warszawskiego, prezes elekt Polskiego Towarzystwa Farmakologii Klinicznej
i Terapii. Ponadto jest czlonkinig zarzadu Polskiego Towarzystwa Farmakologicznego,
Sekcji Stwardnienia Rozsianego i Neuroimmunologii Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego, rady naukowej Polskiego Towarzystwa Bezpiecznej Farmakoterapii
oraz Zespotu Jezyka Medycznego Rady Jezyka Polskiego PAN. Jej zainteresowania
naukowe koncentruja sie wokoét neuroimmunologii chordb o$rodkowego ukiadu ner-
wowego, badan przedklinicznych lekéw o dzialaniu o$rodkowym, leczenia stward-
nienia rozsianego oraz bezpieczenstwa farmakoterapii.

Magdalena Niedzielko, mgr farm. Absolwentka Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
(Wydzial Farmaceutyczny) oraz studiéw podyplomowych w zakresie farmacji klinicz-
nej na University College London School of Pharmacy. Ma wieloletnie do$wiadczenie
w pracy jako farmaceuta kliniczny w Wielkiej Brytanii oraz jako farmaceuta w szpi-
talach w Polsce. Obecnie jest pracownikiem dydaktycznym Katedry Farmakologii
Doswiadczalnej i Klinicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Zaangazowana
w dzialalnoé¢ Polskiego Towarzystwa Farmacji Klinicznej oraz Europejskiego
Stowarzyszenia Farmaceutéw Szpitalnych (EAHP).
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Aleksandra Nowakowska-Kutra, dr n. hum., socjolozka, absolwentka studiéow
podyplomowych z zakresu prawa medycznego, bioetyki i socjologii medycyny, zarza-
dzania zasobami ludzkimi, europejskich studiéw specjalnych oraz studiéw pody-
plomowych w zakresie przygotowania pedagogicznego. Ukonczyla liczne szkolenia
i warsztaty metodologiczne oraz kursy podnoszace kwalifikacje z zakresu dydaktyki
akademickiej. Ma kilkunastoletnie do$wiadczenie w prowadzeniu zajg¢ w szkolnic-
twie wyzszym. Jej zainteresowania naukowe skoncentrowane sa wokdt spolecznych
aspektow macierzynstwa w mediach spolecznosciowych, socjologii zdrowia kobiety
(w szczegdlnodci ciazy, porodu, laktacji i potogu), relacji lekarz — pacjent, komuni-
kacji medycznej, a takze socjologii edukagcji i internetu.

Maria Nowina Konopka, dr hab., prof. U], socjolog, politolog, medioznawca. Autorka
ponad 100 monografii i artykuléw naukowych dotyczacych zarzadzania informa-
cja, nowych technologii medialnych i komunikacji medycznej. Czlonkini Polskiego
Towarzystwa Komunikacji Spolecznej, Komisji Nauk o Mediach i Komunikacji
Spotecznej Polskiej Akademii Nauk i Komisji Medioznawczej Polskiej Akademii
Umiejetnosci.

Agnieszka Pawlak-Kaluzinska, dr n. hum., socjolozka, autorka publikacji (artykutéw
naukowych, rozdziatéw w monografiach, wspotredaktorka monografii) z zakresu socjo-
logii rodziny, socjologii migracji, socjologii zdrowia, choroby i medycyny oraz komu-
nikacji spotecznej. Recenzentka w krajowych czasopismach naukowych. Cztonkini
Sekgji Socjologii Zdrowia i Medycyny oraz Sekcji Antropologii Spotecznej Polskiego
Towarzystwa Socjologicznego. Jej gtéwne zainteresowania koncentrujg sie wokot
takich zagadnien, jak: zaleznos$ci miedzy migracja zarobkowa, sytuacja rodzinng
migranta a zdrowiem oraz profesjonalna komunikacja z réznymi grupami pacjen-
toéw i ich rodzinami.

Dorota Pazik, lekarka, absolwentka Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego, w trakcie szkolenia zawodowego i budowania swojej tozsamosci
jako lekarz, takze w szkoleniu balintowskim.

Joanna Pazik, dr hab. med., lekarka i nauczycielka akademicka na Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym, specjalistka w dziedzinie nefrologii i transplantologii.
Od wielu lat lider grup Balinta, popularyzuje treningi balinowskie jako forme rozwoju
dojrzatego, zaangazowanego profesjonalizmu i nauke budowania empatii poznawczej
wsrod pracownikow opieki zdrowotnej.

Julia Przenioslo, studentka kierunku lekarskiego na Gdanskim Uniwersytecie
Medycznym oraz kierunku filozofia na Uniwersytecie Gdanskim. Przewodniczaca
Studenckiego Kola Naukowego przy Klinice Gastroenterologii i Hepatologii GUM.
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Pawel Przylecki, dr n. hum., socjolog, historyk, pracownik Zakladu Socjologii
na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi. Autor publikacji z zakresu socjologii medycyny,
socjologii polityki oraz kompetencji kulturowych. Czlonek Sekgcji Socjologia Zdrowia
i Medycyny Polskiego Towarzystwa Socjologicznego oraz Polskiego Towarzystwa
Ewaluacyjnego.

Anna Rudecka, mgr, psycholog, filolog angielski, pracownik Oddzialu Dziennego
III Kliniki Psychiatrycznej w Instytucie Psychiatrii i Neurologii. Psychoterapeuta
Stowarzyszenia Psychologéw Chrzescijanskich w podejéciu integracyjnym, lider grup
Balinta i asystent psychodramy Polskiego Instytutu Psychodramy. Ukonczyta réw-
niez czteroletnie szkolenie z zakresu psychoterapii poznawczo-behawioralnej dzieci,
miodziezy i dorostych. Obecnie w trakcie szkolenia II stopnia z psychodramy oraz
szkolenia w Szkole Terapii Grupowej w podejsciu Gestalt.

Janusz Rutkowski, mgr psychologii na Uniwersytecie Gdanskim, doktorant
na Wydziale Zarzadzania w Katedrze Biznesu Miedzynarodowego na Uniwersytecie
Jinan w Kantonie (Chiny). Zajmuje si¢ badaniem marek oraz zachowan konsumenc-
kich, a w szczeg6lnosci symboliczno-wzrokowa percepcja logoniméw oraz interfe-
rencjami odbiorczymi w zakresie symbolizmu dZwiekowego. Przez ponad dziesieé
lat mieszkat w Chinach, gdzie w korporacjach zajmowal si¢ wprowadzaniem zagra-
nicznych marek na rynki migdzynarodowe oraz na rynek lokalny. Wiedz¢ i doswiad-
czenie w brandingu wykorzystuje do pozycjonowania marek i tworzenia strategii
komunikacji marketingowej w branzy FMCG.

Diana Saniewska, dr n. hum. w zakresie literaturoznawstwa (Choroba i terapia. List
romantyczny w perspektywie nauk o emocjach); doktorantka w Zaktadzie Polonistycznego
Jezykoznawstwa Stosowanego na Wydziale Filologicznym Uniwersytetu w Biatymstoku,
gdzie przygotowuje rozprawe po$wiecong afazji; logopeda, badaczka dyskursu medycz-
nego. Redaktorka naukowa serii ,Emocje/Literatura” (Emocje — ekspresja — poetyka;
Emocje — literatura — medycyna; Emocje — jezyk — literatura; Emocje — miejsca — litera-
tura); wspolorganizatorka cyklicznych Biatostockich Spotkan Mtodych Logopeddw
oraz redaktorka monografii pokonferencyjnych. Zawodowo zainteresowana intymi-
styka, ktdra bada, korzystajac z instrumentarium jezykowego obrazu $wiata, historia
wilenskiej medycyny poczatku XIX w. oraz lingwoantropologicznymi odczytaniami
wspolczesnych zjawisk medycznych. Zastepczyni redaktora naczelnego w magazy-
nie ,,Ozeon”, promujacym ekologie w modelu biznesowym. Przez wiele lat byla
specjalistkg SEO i redaktorka jezykowa w agencji marketingu internetowego oraz
w wydawnictwach uniwersyteckich. Fascynatka wszystkiego, co ludzkie.

Krzysztof Sobczak, dr n. med., absolwent Uniwersytetu Gdanskiego, Uniwersytetu
Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie i Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego,
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adiunkt w Zakladzie Socjologii Medycyny i Patologii Spolecznej GUM (p.o. kierow-
nika w latach 2018-2020). Opiekuje si¢ Pracownia Komunikacji Medycznej oraz
Studenckim Kolem Naukowym Komunikacji Medycznej. Zajmuje sie ksztalceniem
w obszarach socjologii medycyny, bioetyki spolecznej i komunikacji. Prowadzi kursy
z zakresu komunikacji medycznej oraz zarzadzania emocjami. Jego zainteresowania
naukowe skupiaja si¢ wokot relacji lekarz — pacjent w kontekscie przekazywania
niekorzystnych informacji medycznych.

Marcin Trzcinski, student kierunku lekarskiego na Gdanskim Uniwersytecie Medy-
cznym. Przewodniczacy Studenckiego Kota Naukowego Komunikacji Medycznej.

Justyna Tyminska, dr n. med., absolwentka Akademii Medycznej w Warszawie, spe-
cjalistka w zakresie medycyny rodzinnej udzielajaca $wiadczen zdrowotnych pacjen-
tom w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Stopien doktora nauk medycznych
uzyskata na podstawie rozprawy pt. Rodzaj informacji lekarskiej o zalecanym szczepieniu
przeciwko pneumokokom a decyzja rodzicéw. Adiunkt na Wydziale Medycznym Uczelni
tazarskiego. Koordynator i wyktadowca przedmiotéw komunikacja pacjent — lekarz
oraz komunikacja w praktyce realizowanych w Centrum Symulacji Medycznej. Autorka
lub wspoétautorka badan oraz publikacji naukowych z zakresu obszaru jej zaintere-
sowan — pediatrii, wakcynologii i komunikacji medycznej. Ma wieloletnie doswiad-
czenie jako wykladowca na konferencjach naukowo-szkoleniowych dla personelu
medycznego oraz kursach doskonalacych organizowanych przez Centrum Medyczne
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Wspotpracuje z lokalnymi organizacjami non profit dziatajacymi w obszarze senio-
ralnym. Autorka licznych publikacji poswigconych problematyce medykalizadji, sta-
rzenia sie oraz ciata.
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Autorzy tekstow zamieszczonych w tej monografii podejmujg m.in. ta-
kie watki, jak: struktura komunikacji medycznej, prawne aspekty in-
formowania pacjenta, narzedzia wspierajgce proces decyzyjny zwigza-
ny z postepowaniem terapeutycznym, specyfika jezyka zawodowego,
zasady rozmowy z pacjentem podczas telekonsultacji, informowanie
o ryzyku dotyczacym farmakoterapii, rozwéj i doskonalenie kompe-
tencji komunikacyjnych studentéw kierunkéw medycznych i perso-
nelu medycznego, jezykowe aspekty komunikacji z pacjentem; za-
gadnienia zwigzane z wptywem nowych technologii (w tym Internetu
i sztucznej inteligencji) na procesy komunikowania sie personelu oraz
catych instytucji medycznych z pacjentami.

Zakres omawianych kwestii znacznie wykracza poza komunikacje rozu-
miang jako sposéb porozumiewania sie. Chodzi takze o budowanie wta-
sciwych relacji miedzy pacjentami a leczgcymi - unikanie dominacji pro-
fesjonalnej na rzecz aktywnego stuchania i skupienia sie na problemach
pacjenta, poszanowanie jego podmiotowosci i tworzenie atmosfery wza-
jemnego zaufania. Potrzeba takich relacji jest powszechnie akceptowana
w Swiecie medycznym; jednoczesnie jego przedstawicielom czesto braku-
je odpowiednich narzedzi, ktére pozwolityby je budowac. Recenzowana
ksigzka moze tu stuzy¢ pomocq.

z recenzji prof. dr hab. Antoniny Ostrowskiej

Ksigzka imponuje rozlegtosciq tematow i wyznacza horyzonty nowych
badan nad komunikacjg w medycynie. Jest to wazna i potrzebna oferta
intelektualna oraz dydaktyczna dla tych wszystkich, od ktdrych zalezy ja-
kos¢ komunikacji medyczne;j.

z recenzji prof. dr. hab. Jarostawa Baranskiego

www.wuw.pl
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