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Review Article

ELZBIETA WIECKOWSKA

Znaczenie

komunikacji niewerbalnej
lekarza z pacjentem

w kontakcie terapeutycznym

Streszczenie

Istota relacji terapeutycznej lekarza z pacjentem jest
efektywna komunikacja miedzy obiema stronami relacji.
Komunikowanie nie ogranicza si¢ do stéw, obejmuje takze
cale spektrum komunikatéw niewerbalnych, ktére nie sa
ekwiwalentem werbalnych. Zazwyczaj oba rodzaje przeka-
zOw prezentowane sa facznie. Réwniez przekazy niewer-
balne, podobnie jak komunikaty werbalne, pojawiaja si¢
w kontekScie, ktory w znacznym stopniu okresla znaczenie
niewerbalnego komunikatu.

Komunikacja miedzy pacjentem a lekarzem zawiera
wszystkie elementy aktu komunikacyjnego, sa one jednak
bardziej sformalizowane, zinstytucjonalizowane, podpo-
rzadkowane osiagnieciu celu, jakim jest okreSlenie stanu
zdrowia i/lub postawienie diagnozy w przypadku choroby.
Kontakt miedzy lekarzem i pacjentem zostaje nawigzany
w chwili ich pierwszego spotkania (kontakt terapeutycz-
ny). Kontakt terapeutyczny jest zatem podstawa komuni-
kacji miedzy lekarzem i pacjentem. Zawiera przekazane
werbalnie tresci oraz sygnaty niewerbalne, demonstrujace
chwilowy nastrdj lekarza i chorego, cechy ich osobowosci,
utrwalone schematy reagowania lekarza i pacjenta, koloryt
emocjonalny, model pracy lekarza.

Na charakter relacji lekarz-pacjent wptywaja i jedno-
cze$nie ja modyfikuja: wypowiadane treSci, okazywane
uczucia i oceny oraz wzajemne postrzeganie si¢ obu zaan-
gazowanych stron. Niektorzy lekarze, praktykujacy dtuzszy
czas, potrafia w przyblizeniu okresli¢ problem zdrowotny
pacjenta, odczytujac wysytane komunikaty niewerbalne.

Omoéwienie w sposOb wyczerpujacy kontaktu niewer-
balnego miedzy lekarzem i pacjentem jest niezwykle trud-
ne, z ré6znych powoddéw. Kazdy kontakt jest indywidualny,
inny, aczkolwiek podlega regutom oraz normom moralnym
1 spolecznym. Omdwienie zostato zatem ograniczone do
przeSledzenia zaangazowania niewerbalnego lekarza i nie-
werbalnej odpowiedzi na nie dorostego pacjenta w czasie
wizyty u lekarza pierwszego kontaktu (lekarza rodzinnego),
przy zatozeniu, Ze obie strony relacji dbaja o higiena osobista
i estetyke wygladu.

Stowa kluczowe: lekarze, pacjent, kontakt terapeutyczny,
relacja, komunikacja niewerbalna.

The function

of non-verbal communication
between patient and physician
in therapeutic relationship

Summary

The essence of therapeutic relationship between a patient
and a physician is effective communication between both
sides of the relationship. Communication is not limited
to words; it also comprises the whole range of non-verbal
communications which are not equivalent to the verbal
ones. Usually both kinds of transmission are presented
jointly. Also the non verbal communications, like verbal
communications, appear in a context which, to a large
extent, determines the meaning of the non-verbal com-
munication.

Patient-physician communication includes all elements
of communicating act, but they are more formalized, in-
stitutionalized, subordinated to achieving a goal, which is
determining of health condition and/or setting up of a di-
agnosis in case of a disease. The contact between patient
and physician is made at the moment of their first meeting
(therapeutic contact). Therapeutic contact is thus a base for
physician-patient communication. It includes the transferred
verbal contents and non-verbal signals, demonstrating a mo-
mentary mood of the physician and patient, their personality
features, maintained schemes of reaction of the patient and
physician, emotional colours, physician’s model of work.

The character of patient-physical relationship is influ-
enced and modified by: expressed contents, showed feelings
and assessments as well as mutual perception of both in-
volved sides. Some physicians that have a longer practice,
can define a health problem of a patient by reading the sent
non-verbal communications.

Comprehensive discussion on non-verbal communica-
tion between patient and physician is extremely difficult
due to various reasons. Each contact is individualized and
different from others but it is subject to moral and social
rules and standards. The discussion has been therefore
restricted to reviewing of the involvement of a non-verbal
physician and non-verbal response of an adult patient dur-
ing an appointment with primary health physician (family
physician) assuming that both sides of the relationship care
for personal hygiene and aesthetic outlook.

Key words: physician, patient, therapeutic contact, relation-
ship, non-verbal communication.
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Komunikacja migdzyludzka ksztattuje kontakty spo-
teczne. Ksztaltuje system powiazan interpersonalnych
tworzacych poziom podstawowych sytuacji spotecznych.
Akt komunikacyjny sktada si¢ z dwoch komplementarnych
komponentéw, mianowicie z komunikacji werbalnej i nie-
werbalnej (nazywanej tez mowa ciata). Cze$¢ niewerbalna
stanowi integralng sktadowa procesu porozumiewania sig,
stuzy zwlaszcza do wyrazania emocji i uczuc oraz do formu-
lowania ocen; czasem bywa istotniejsza niz cze$¢ werbalna.
Generalnie w stosunkach bardzo formalnych sygnaly nie-
werbalne stuza do podtrzymania i podkreslenia dystansu,
natomiast w stosunkach bardzo bliskich — zmniejszaja lub
znosza dystans. Bogata literatura przedmiotu dostarcza po-
trzebnej wiedzy do wyksztatcenia umiejetnoS§ci poprawnego
komunikowania, ktéra wplywa na poprawnos$¢ wzajemnego
rozumienia si¢, ogranicza mozliwo$¢ powstawania konflik-
tow, spiec i konfrontacji [1-7].

Komunikowanie werbalne stanowi okoto 35% przekazu,
reszte przekazujemy niewerbalnie poprzez cisze, ekspresje
twarzy, ruchy ciala, ton gtosu. Niewerbalne komunikowa-
nie obejmuje sygnaly pozbawione stéw lub uzupetniajace
stowa. Znaczenia nie tkwiag w samych sygnatach — sa one
przypisywane im przez osoby je odbierajace. Trudno jest
jednoznacznie okresli¢ fenomen komunikacji niewerbalne;j
[3-7]. Glodowski uwaza, ze ,,Przekazami niewerbalnymi sa
wszystkie sygnaty wystepujace w migdzyosobowej interakcji,
ktére nie maja ani formy méwionego stowa, ani pisanego
wyrazu i obejmuja wszystkie inne przekazy, ktére wywieraja
pewien wptyw na jej uczestnikéw” [S]. Necki przyjmuje, ze
komunikacja niewerbalna jest oparta na systemie znakow
,hieostrych”, o mniej wyraznie niz komunikacja werbalna
wyodrebnionych jednostkach. Jest ona ikoniczna, ciagla,
probabilistyczna, podczas gdy kod werbalny jest arbitralny,
wyraznie artykutowany i stosunkowo mato zmienny. Kod
komunikacji niewerbalnej nie jest tak precyzyjnie zorgani-
zowany, jak kod stowny — jednostki niewerbalne maja swoje
poczatki i swe zakoficzenia duzo bardzie nieoznaczone [7].
Innymi stowy — mowa ciata jest zespotem niewerbalnych
komunikatéw, nadawanych i odbieranych przez ludzi na
wszystkich niewerbalnych (wizualnym, audialnym, sma-
kowym, dotykowym i wechowym) kanatach sensorycznych
jednocze$nie. Komunikaty te sa SciSle zwigzane z kon-
tekstem i informuja o podstawowych stanach emocjonal-
nych, intencjach i oczekiwaniach zaangazowanych w akt
komunikacyjny oséb. W przekazie niewerbalnym normy
kulturowe i indywidualne doswiadczenia cztowieka sa zrod-
fem zréznicowania wzorcé6w komunikatoéw niewerbalnych.
Kluczem do komunikacji niewerbalne;j jest spdjnos¢. Sygnaty
niewerbalne wystepuja zwykle w spdjnych grupach gestow
i ruchdéw ciala, ktére znaczeniem koresponduja z towarzy-
szacymi im stowami. Niespdjno$¢ przekazéw werbalnych
i niewerbalnych jest odbierana intuicyjnie [§].

W literaturze przedmiotu wyodrebniono dziesi¢¢ ro-
dzajow zjawisk skladajacych si¢ na fenomen komunikacji
niewerbalnej. Wymieniono je ponizej, bowiem pojawiaja
si¢ one réwniez w akcie komunikacyjnym lekarz-pacjent.
Sa to [8]:

— gestykulacja, na ktora sktadaja si¢ ruchy rak, dioni, pal-
cOw, nog, stop i tutowia;

— bardzo bogata i wyrazista mimika twarzy, pozwala prze-
kazywac zaréwno stany emocjonalne, jak i informacje
obiektywne;
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— dotyk i kontakt fizyczny zawiera zr6znicowana game
sygnalow;

— wyglad fizyczny (ubidr, fryzura, ozdoby, makijaz, tatuaze,
ekspozycja wizualna me¢zczyzn i kobiet);

— dzwigki paralingwistyczne, takie jak westchnienia, po-
mruki, ptacz, sapanie, jeki, §miech, chichotanie, przy-
dzwigki (np. eee, yy, aha. mhm), ktére nie tworza stow
iich czesci;

— kanat wokalny (operowanie glosem) — intonacja, akcen-
towanie, barwa glosu, rytm méwienia;

— spojrzenia i wymiana spojrzen, czyli kontakt wzrokowy,
w ktérym jakoS§¢ i dtugos$¢ spojrzen jest znaczacym ele-
mentem komunikacji;

— dystans fizyczny miedzy rozméwcami, odlegto§¢ migdzy
nimi w trakcie rozmowy, zawiera wazne informacje, np.
o wzajemnych postawach, poziomie intymnoSci, sympatii,
zaufania; oddzielnym zagadnieniem jest tzw. zjawisko
»inwazji” w przestrzen osobista (przekraczanie odlegtosci
okoto 0-40 cm), a takze ,,inwazja” wzrokowa, dzwickowa,
zapachowa;

— pozycja ciala przyjmowana w trakcie rozmowy — tu naj-
wazniejsze sa: poziom napigcia lub rozluZnienia i otwar-
to$¢ badz zamknigcie;

— organizacja srodowiska (np. gabinetu lekarskiego).
Wyodrebniono pi¢¢ podstawowych funkeji komunika-

cji niewerbalnej, mianowicie: informacyjna; definiowania

i wspierania przekazow werbalnych; wyrazania postaw

i emocji; definiowania relacji; ksztattowania i kierowania

wrazeniami [3-5]. Funkcje te wptywaja na ksztattowanie

i modelowanie niewerbalnego stylu emocjonalnego podmio-

tu oraz na styl reakcji emocjonalnej a takze na kreatywnos¢

emocjonalna podmiotu. Istota fenomenu komunikacji nie-
werbalnej jest bardzo ztozona i wielorako uwarunkowana

i trudno poddaje si¢ badaniom naukowym.

Komunikacja miedzy pacjentem a lekarzem zawiera
wszystkie elementy aktu komunikacyjnego, sa one jednak
bardziej sformalizowane, zinstytucjonalizowane, podpo-
rzadkowane osiagnieciu celu, jakim jest okreSlenie stanu
zdrowia i/lub postawienie diagnozy w przypadku choroby.
Zwtaszcza komunikacja niewerbalna podlega Scistym re-
gutom i normom spoteczno-moralnym, ktére wyznaczaja
indywidualne oczekiwania.

Kontakt miedzy lekarzem i pacjentem zostaje nawigzany
w chwili ich pierwszego spotkania (kontakt terapeutyczny)
oraz zbierania danych zwiazanych z dolegliwos$ciami zgla-
szanymi przez pacjenta (wywiad), uzyskiwanych w relacji
lekarz-pacjent i pacjent-lekarz. PrawidtowoS¢ tego kontak-
tu nie polega na iloSci przeznaczonego nan czasu, ale na
poczuciu pacjenta, ze zostat wlasciwie zrozumiany oraz na
jego przekonaniu (komunikacja niewerbalna), ze otrzymat
fachowa pomoc ze strony kompetentnego i zaangazowanego
lekarza. Kontakt terapeutyczny jest zatem podstawa aktu
komunikacyjnego miedzy lekarzem i pacjentem. Zawie-
ra przekazane werbalnie tresci oraz sygnaty niewerbalne,
demonstrujace chwilowy nastrdj lekarza i chorego, cechy
ich osobowosci, utrwalone schematy reagowania lekarza
i pacjenta, koloryt emocjonalny, model pracy lekarza. Na
charakter relacji lekarz-pacjent wptywaja i jednoczesnie
ja modyfikuja: oczekiwania, wypowiadane tresci, okazy-
wane uczucia i oceny oraz wzajemne postrzeganie si¢ obu
zaangazowanych stron. Relacja jest interaktywna — zmien-
na, dynamiczna, zalezna od osobowosci jej uczestnikow,
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kompetencji zawodowych lekarza, kontekstu sytuacyjnego,
rozpoznanej u pacjenta choroby i petnionych rél spotecznych
[9-11]. Niektorzy lekarze, praktykujacy dtuzszy czas, po-
trafia w przyblizeniu okre§li¢ problem zdrowotny pacjenta,
odczytujac wysytane komunikaty niewerbalne.

Omoéwienie w sposdb wyczerpujacy kontaktu niewer-
balnego mi¢dzy lekarzem i pacjentem jest niezwykle trud-
ne, z réznych powodéw. Kazdy kontakt jest indywidualny,
inny, aczkolwiek podlega regutom oraz normom moralnym
i spotecznym. Oméwienie zostato zatem ograniczone do
przesledzenia zaangazowania niewerbalnego lekarza i nie-
werbalnej odpowiedzi na nie dorostego pacjenta w czasie
wizyty u lekarza pierwszego kontaktu (lekarza rodzinnego),
przy zatozeniu, ze obie strony relacji dbaja o higien¢ osobista
i estetyke wygladu.

Kontakt lekarza z pacjentem ma, biorac pod uwage strone
formalna, trzy zasadnicze sktadowe: wystuchanie pacjenta
i rozmowa z nim o jego problemie zdrowotnym; badanie
lekarskie, w ktorym komunikacja (werbalna i niewerbalna)
angazuje wszystkie kanatly sensoryczne; omdéwienie wynikow
tegoz badania przez lekarza. W rozmowach — poprzedzajace;j
badanie i po jego zakonczeniu — wylaczony z komunikacji
jest dotyk.

Wprowadzone do literatury przedmiotu przez Patter-
sona pojecie ,,zaangazowania niewerbalnego” jest bardzo
przydatne w omawianiu kontaktu terapeutycznego. Stanowi
bowiem cze$¢ ogdlnego zaangazowania w interakcje i po-
zwala obserwowaé zachowania ,,angazujace” lub nie, na
podstawie ktorych mozna wnioskowaé o poziomie bliskoSci
psychicznej. Zachowania, bedace sktadowymi wskazZnika
zaangazowania niewerbalnego, sa nastepujace: dystans fi-
zyczny, wymiana spojrzen, dotyk fizyczny, pozycja ciata,
kat patrzenia. Zachowania mniej diagnostyczne, ale takze
wazne dla zaangazowania niewerbalnego, to: wyraz mimicz-
ny twarzy, dtugo$¢ okresow mowienia i milczenia, liczba
nieprawidlowych tranzytéw gtosu, gestykulacja, ruchy gltowy,
dzwicki paralingwistyczne. Istnieje ponadto wiele zachowan
niewerbalnych, ktore nie maja znaczenia dla analizy pozio-
mu zaangazowania, lecz odnosza si¢ do innych aspektéw
sytuacji komunikacyjnej. W tej grupie plasuja si¢ zachowania
dostarczajace informacji, regulujace przebieg kontaktu,
zwigzane z kontrola spoleczna i dziatalno$cia instrumental-
na, np. dotyk ratownika, lekarza, pielegniarki [4, 7].

Kontakt terapeutyczny miedzy lekarzem i pacjentem
nawiazany zostaje najczeSciej w przestrzeni gabinetu lekar-
skiego i ma rézne formalnie i jakoSciowo sktadowe — badanie
fizykalne, odbywajace si¢ w innej cze¢sci gabinetu i rozmo-
we, prowadzong réwniez w innej czeSci. Zaangazowania
niewerbalne lekarza i pacjenta w obu cze¢sciach kontaktu
roznig sie. Aby je zanalizowaé, omowiono role i znaczenie:
dotyku fizycznego, wymiany spojrzen, dystansu fizycznego,
pozycji ciala, kata patrzenia. Duzy wplyw na komunikacje
niewerbalna miedzy lekarzem a pacjentem ma ich osobo-
wos¢, ktdra zawsze jest ptciowa (meska badz zefiska) i ktdra
ma szczegdlne znaczenie w badaniu lekarskim. Inne sa
komunikaty niewerbalne lekarza i pacjenta tej samej pici,
a inne, gdy w kontakcie terapeutycznym uczestnicza osoby
obu pfci (lekarz-pacjentka, lekarka-pacjent).

Jak juz zaznaczono, podstawa kontaktu terapeutyczne-
go jest badanie lekarskie, zawsze poprzedzone rozmowa
z pacjentem. Pacjent méwi a lekarz stucha. Umiejetno$é
aktywnego stuchania wplywa zasadniczo na relacj¢ lekarza
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z pacjentem, stuzy budowaniu zaufania do niego i jego kom-
petencji zawodowych, co wpltywa na efektywnos¢ leczenia
[2]. Lekarz stuchajac pacjenta stara si¢ rozpoznaé objawy
choroby poddajace si¢ pewnym, znanym mu schematom,
jednak u kazdego pacjenta pojawiajacym si¢ w inny sposab.
Lekarz zna te schematy, zna pytania, ktére ma zada¢ pacjen-
towi zgtaszajacemu okreslone objawy, posiada przekonania
na ich temat, wyptywajace z wiedzy medycznej. Przekonania
te sa weryfikowane poprzez badania lekarskie i pozwalaja
na postawienie rozpoznania, weryfikowanego z kolei przez
terapie. Innym stowy w medycynie nie wystepuje zjawisko
tzw. obserwacji bezzatozeniowej, poniewaz lekarz aby po-
znaé, musi najpierw wiedzie¢, co chce poznaé. Wiedza ta
zawsze bedzie jego wiedza, wiedza kultury i epoki, w ktorej
Zyje, bedzie wiec wiedzg zmienna historycznie [11]. Uprasz-
czajac rozmowa z pacjentem i badanie kliniczne dostarczaja
lekarzowi ogromnej iloSci informacji, do ktdérych lekarz
ustosunkowuje si¢ poprzez eliminacje i osadzanie, budujac,
w ramach rozpoznawanych schematéw postgpowania lekar-
skiego, eklektyczny obraz choroby rozwijajacej si¢ u pacjenta
i pozwala na postawienie diagnozy.

Badanie lekarskie dostarcza informacji pozwalajacych
niejako ,,przyporzadkowaé” pacjenta do okreslonego sche-
matu, wyrazanego przez sformalizowang procedure poste-
powania lekarskiego. Przeprowadzane jest zazwyczaj na
kanapie lekarskiej, oddzielonej od pozostatej przestrzeni
gabinetu lekarskiego parawanem, gwarantujacym pacjen-
towi izolacje i bezpieczenstwo. Przestrzen za parawanem
jest przeznaczono w zasadzie tylko dla lekarza i pacjen-
ta. Na przebywanie w niej innych os6b pacjent powinien
wyrazi¢ zgode. Badanie fizykalne pacjenta jest procesem,
ktérym rzadza okreslone procedury i w ktérym pacjent
bywa postrzegany i traktowany zaréwno podmiotowo, jak
1 przedmiotowo. W czeSci przedmiotowej badania pacjent
w sposéb Swiadomy rezygnuje z ludzkiego prawa nietykal-
noSci osobistej dla uzyskania konkretnych ustug ze strony
lekarza. Ustugi te uzyskuje przez poddanie si¢ okreslonym
rytualom badania lekarskiego, ktorym towarzyszy nagosc,
przyjmowanie polecanej pozycji ciata, dotyk (haptyka), in-
formacja i przyzwolenie na traktowanie przedmiotowe (ale
tylko w koniecznym i niezbednym dla wykonania badania
zakresie). Przyzwolenie pacjenta na traktowanie go przed-
miotowo w badaniu lekarskim, nie oznacza rezygnacji przez
niego z prawa nawigzania rownoczesnie relacji personalnej
z lekarzem, zawieszanej chwilowo w czasie fizykalnego ba-
dania. W badaniu klinicznym kontakt dotykowy odgrywa
kluczowa role. Lekarze stosuja go, lecz nie jako dziala-
nie spoteczne, ale jako dotyk funkcjonalno-profesjonalny
(dotyk zinstytucjonalizowany), towarzyszacy wykonywaniu
czynnosci zawodowych. Dotyk funkcjonalno-profesjonalny
oznacza dotykanie z konkretnych, uzasadnionych powodéw
—badanie lekarskie. Stuzy wytacznie zawodowym lub funk-
cjonalnym celom, jest zimny i bezosobowy. Na og6t osoba
doswiadczajaca dotyku profesjonalnego jest traktowana
jako obiekt, tzn. w spos6b bezosobowy. Dotykajacy uwaza,
aby na dotyk nie naktadat si¢ Zaden przekaz o zabarwieniu
intymno-seksualnym [5]. W badaniu lekarskim kontakt
dotykowy zmienia wzajemna percepcje. Chociaz kontakt
dotykowy najskuteczniej tamie bariery miedzyludzkie, pro-
wadzac do zblizenia migdzy ludZmi, to w badaniu lekarskim
przez stosowanie dotyku zinstytucjonalizowanego w spos6b
Swiadomy tych barier si¢ nie przekracza. Dotyk nie stuzy
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nawigzywaniu blizszych relacji miedzyludzkich, ale jest
podstawowym ,,narzedziem” diagnozy lekarskie;j.

Powtdrzmy, podstawag poprawnej relacji miedzy lekarzem
i pacjentem jest nawiazanie przez lekarza kontaktu perso-
nalnego z pacjentem. Dla dobra pacjenta lekarz powinien
badanie fizykalne poprzedzi¢ krétka, rzeczowa informacja,
kierowana bezposrednio do niego i nawiazujaca bezpoSred-
nio do przeprowadzanego badania, wskazujaca na jego cel.
Zrédtem czynnikéw zaburzajacych relacje lekarz-pacjent
bywa nienawigzanie kontaktu personalnego w czasie trwania
badania przedmiotowego. Wydawane niejako przy tej okazji
zalecenia oraz sporadyczne pytania sytuacji nie zmieniaja.
Fachowe uwagi lekarza adresowane w przestrzen, do siebie
i/lub innej osoby (np. asystujacego przy badaniu lekarza
stazysty) powoduja, ze pacjent jest tylko biernym $wiadkiem
tych czynnoSci, staje si¢ niejako obiektem dziatan lekarza.
Badanie lekarskie prowadzone w takiej atmosferze, jakby
pacjent byl tylko podtozem procesu chorobowego, wywotuje
u niego dezorientacje, niekiedy przygnebienie, poczucie
lekcewazenia, upokorzenia, czasem wstydu i ztoSci, a przede
wszystkim leku, ze wykryte zostaty grozne zmiany choro-
bowe. U pacjenta narasta gwaltownie potrzeba uzyskania
informacji zwrotnej odnosnie do stanu zdrowia. W razie
braku komunikatu werbalnego, czerpie informacje z komu-
nikatow niewerbalnych lekarza.

Oddzielna sprawa ujawniana podczas badania lekarskiego
jest poszanowanie nagoSci pacjenta. Juz sam fakt, ze lekarz
jest ubrany, a pacjent czgSciowo lub catkowicie rozebrany,
zmienia relacje miedzy nimi. Rozbieranie i ubieranie si¢
pacjenta nie jest elementem sktadowym badania lekarskiego
i odbywa si¢ w wydzielonym pomieszczeniu lub za para-
wanem, poza zasiegiem wzroku lekarza. W czasie badania
klinicznego pacjent ma prawo do poszanowania wtasnej god-
nosci, intymnoé$ci, nagosci oraz do poczucia bezpieczenistwa
i zaufania do lekarza i do jego wiedzy fachowej. Badanie
piersi u kobiet oraz okolic narzadéw i narzadéw plciowych
u wszystkich pacjentéw, w zwiagzku z inng konotacja ko-
munikatéw niewerbalnych, wyzwalanych przez dotykanie
okolic tych narzadéw przez lekarza, powinno by¢ prowadzo-
ne niezwykle delikatnie, taktownie i z dobrym kontaktem
personalnym lekarza i pacjenta; inaczej méwiac, lekarz
wykonuje badanie przedmiotowe, ale rGwnocze$nie wysyla
sygnaty werbalne i niewerbalne podmiotowego traktowa-
nia pacjenta. Ma to kluczowe znaczenie w poszanowaniu
godnosci pacjenta, zwlaszcza w chwili badania lekarskiego
z ingerencja w otwory ciata, np. badanie ginekologiczne,
badanie przez odbyt.

Pozycja ciala pacjenta w czasie badania wptywa na wysy-
fane komunikaty niewerbalne przez obie strony. Najczesciej
lekarz bada pacjenta, siedzac na kozetce bokiem do niego
lub za nim. Pacjent z reguly siedzi bokiem do lekarza z twa-
rzg odwrdcong w przeciwng strong. Obie strony unikaja kon-
taktu przez oddech lub radykalnie ograniczaja go. Czasem
badanie odbywa sie w pozycji stojace (zwykle pacjent staje
bokiem do lekarza) lub lezacej — wéwczas lekarz pochyla
si¢ nad pacjentem lub siada obok niego. Niekiedy badanie
odbywa si¢ w pozycji stojacej lekarza i pacjenta, niejako
twarza w twarz, np. przy badaniu piersi. Zdarza si¢, ze
pacjent dotyka lekarza, zawsze jednak na wydane przez
niego polecenie. Wtedy lekarz sam stawia si¢ w sytuacji
przedmiotowej, np. polecajac pacjentowi potozenie reki na
swoim ramieniu w celu wygodniejszego dostepu do weztow
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chtonnych znajdujacych si¢ pod pacha. Lekarz w czasie
badania porusza si¢ w strefie intymnej pacjenta (w odle-
glodci 0-40 cm), czasem dziala na powierzchni ciata, np.
stuchajac uchem przytozonym do plecéw pacjenta pracy
jego ptluc, a czasem ingeruje w otwory ciata. Bliski dystans
przestrzenny mi¢dzy lekarzem i pacjentem oraz opukiwanie,
ugniatanie, obmacywanie i inne manipulacje, powoduja ak-
tywizacje kinestetycznych kanatéw sensorycznych — dotyku,
smaku, wechu, czucia. Niezwykle krepujace, zwlaszcza dla
pacjenta tracacego kontrole nad ciatem, jest dos§wiadczanie
wydalin ludzkich: potu, intensywnego zapachu, gazéw lub
wymiocin. Naruszenie relacji przestrzennych (wkroczenie
w strefe intymna) w badaniu lekarskim, pacjent kompensuje
poprzez dystansowanie si¢ psychicznie, np. przez odchylenie
ciata, odwrdcenie twarzy, zawieszanie wzroku w powietrzu,
skupianie si¢ na czyms$ innym, stanie/siedzenie bokiem lub
tylem. Dziatania kompensacyjne pacjenta zapobiegajq es-
kalacji agresji i niweluja dyskomfort psychiczny.

Po zakonczeniu badania lekarskiego pacjent w odosob-
nieniu ubiera si¢ i przechodzi do innej czeSci gabinetu le-
karskiego, w ktdrej prowadzona jest rozmowa. Prawidlowos¢
jej przebiegu wyznaczaja konkretne wyznaczniki kontaktu
interpersonalnego ,,ja-ty”.

Pelna, prawidtowa komunikacja zawiera rézne rodzaje
ekspresji: tego, co widzimy, myslimy, czujemy i potrzebu-
jemy. Ekspresja polega na wyrazaniu siebie w sytuacjach
i kontaktach dla nas waznych. Istnieje obfita literatura
przedmiotu na temat znaczenia stuchania, kontaktu wzroko-
wego i innych wyznacznikéw spdjnej komunikacji. Podstawa
interakcji lekarza z pacjentem jest umiejetnos$¢ aktywnego
stuchania przez obu uczestnikéw interakcji — lekarza i pa-
cjenta. Stuchanie to co§ wiecej, niz zachowanie milczenia.
»Shuchanie polega na doktadnym wystuchaniu tego, co
jest mowione, zapami¢taniu tego i przekazaniu informacji
zwrotnej w postaci parafrazy. Nieudana rozmowa jest naj-
czesciej wynikiem nieumiejetnoSci stuchania. Niektorzy nie
potrafia stucha¢, gdyz zaabsorbowani sa swoim lgkiem przed
oSmieszeniem, inni wiecznie przygotowuja swoje wypowie-
dzi, jeszcze inni zajeci sa udzielaniem rad albo udowadnia-
niem swoich racji. Jezeli nie jesteSmy w stanie stuchac, nie
mozemy obdarzy¢ drugiej osoby zainteresowaniem, uwaga
i szacunkiem, ktére sami chcielibySmy otrzymac” [2, §].
Aktywne stuchanie powinno by¢: zaangazowane, asertyw-
ne, empatyczne, otwarte, autentyczne, Swiadome i uwaz-
ne. W modelowym kontakcie pacjenta z lekarzem, lekarz
powinien umie¢ stuchaé pacjenta: aktywnie, empatycznie,
otwarcie i Swiadomie, réwniez pacjent powinien posiadaé
te umiejetnodci. Zaangazowaniu w aktywne stuchanie prze-
szkadza, miedzy innymi, poréwnywanie, domy§lanie sig,
filtrowanie, osadzanie, udzielanie rad, sprzeciwianie sig,
przekonanie o swojej racji. Podstawowym zrédtem zaktoceni
w aktywnym stuchaniu jest r6zna wiedza na temat zdrowia
i choroby obu stron. Lekarz jest fachowcem, natomiast pa-
cjent z reguty dyletantem. Lekarz ma zwykle pewien obraz
idealnego pacjenta. Zaktada, ze pacjent, szukajacy u niego
pomocy powinien: stosowac si¢ do zalecen, dbac o higieng
osobista, by¢ szczerym, mie¢ zaufanie do lekarza, akcep-
towac go, by¢ zdyscyplinowany, wypowiadaé si¢ logicznie
1 precyzyjnie, okazywac zrozumienie dla problemow lekarza,
powinien by¢ naturalny, prawdoméwny, grzeczny i uprzejmy,
cierpliwy i odwazny w dziataniu i podejmowaniu decyzji,
doktadny i punktualny, tolerancyjny, pogodny, zaradny oraz
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oryginalny i nieszablonowy [5, 9]. Pacjent chciatby widzie¢

te same cechy u lekarza, u ktérego szuka pomocy.

W relacji lekarz-pacjent kontakt wzrokowy petni funkcje
regulowania przebiegu komunikacji, organizowania sprzg-
zenia zwrotnego, ekspresji emocji i definiowania relacji
interpersonalnej. Oczy sa jedna z pierwszych fizycznych
cech, odnotowywanych przez obie picie. Moga odbierac
i przesylac sygnaly o szerokim zakresie znaczen. Za posred-
nictwem oczu odbieramy 80% informacji o otaczajacym nas
Swiecie. Ulokowane w twarzy, stanowigcej ogniskowy punkt
ludzkiego ciata, sa najbardziej czytelna i dostepna czeScia
naszego fizycznego Ja. Zachowania wzrokowe maja ogromne
znaczenie, gdyz oczy sa gtéwnym osrodkiem wizualnej uwa-
gi i zainteresowania. Kontakt wzrokowy jest czym§ w rodzaju
wsparcia w spotecznej interakcji, zazwyczaj sygnalizuje, ze
patrzacy jest zainteresowany dalszym rozwojem kontak-
tu. Spogladanie i przygladanie si¢, wzajemne spogladanie
i bezpos$redni kontakt wzrokowy sa podstawowymi formami
kontaktu wzrokowego. Oczy moga wskazywac na stopien
uwagi i skupienia, zainteresowania i pobudzenia; pomagaja
zainicjowacé i podtrzymywac relacje spoteczne; wplywaja na
zmiang postaw i perswazje; reguluja interakcje; komunikuja
emocje; definiuja relacje oparte na wladzy i statusie; peinia
gtéwna role w kierowaniu wrazeniami. Oczy przekazuja
informacje na temat wewnetrznych standw i emocji; w nie-
ktorych sytuacjach moga petnic¢ funkcje bariery utrudnia-
jacej efektywne komunikowanie; pomagaja przekazywaé
informacje o spotecznej roli, indywidualnych zyczeniach,
intencjach i spontanicznych reakcjach [5].

Wymiana spojrzen jest kluczowym zachowaniem w po-
wstawaniu impresji na temat osobowosci rozmowcow, po-
przez rozrdznianie ,cieptego” i ,,zimnego” rozmowcy.
Dtugosé spojrzen §wiadczy o pozytywnym stosunku do
rozméwcey, sygnalizuje przyjacielskie traktowanie pacjenta,
zyczliwo$€ 1 gotowoS¢ do udzielania pomocy. Odwracanie
wzroku, unikalnie spojrzen sygnalizuje blokade komuni-
kacji. Moze laczy€ si¢ z niezyczliwo$cia, antypatia lub obo-
jetnoScia. Sposob patrzenia jest takze wskaZnikiem statusu
spotecznego i pozycji interpersonalnej, podobnie jak inne
akty niewerbalne, takie jak rozluzZniona pozycja ciata, glosne
wypowiedzi, powigkszanie terenu osobistego, zwiekszanie
dystansu fizycznego i skracanie dtugoSci spojrzen kierowa-
nych do rozméwcy oraz zmiana kata patrzenia [2, 3, 5, 7].

Funkcje komunikacji niewerbalnej w relacji terapeutycz-
nej lekarz-pacjent nie sa tozsame dla obu stron. Z pozycji
pacjenta komunikaty niewerbalne lekarza [3]:

— wyrazaja potrzebe zniwelowania wysokiego poziomu leku
i niepewnosci, poprzez dostarczanie rzetelnej informacji,
a gdy jej brakuje lub jest niedostateczna — pacjent szuka
jej w oparciu o niewerbalne komunikaty lekarza;

— w przypadku ukrywania przez lekarza informacji nie-
pomySlnych dla pacjenta lub oszukiwanie go, pacjent
zawierza komunikatom niewerbalnym lekarza;

— stanowig zrédio informacji przed interakcja, np. obser-
wacja twarzy lekarza w celu okre$lenia, czy wyniki badan
sa uspokajajace, czy zagrazajace;

— czesto sa podstawowymi Zrédtami informacji dla pacjen-
ta, gdy lekarz jest zajety, nieprzystepny lub lekcewazy
pacjenta.

Z pozycji lekarza funkcje komunikacji niewerbalnej sa
wazne, poniewaz:

— czesto sa podstawowym Zrodlem informacji o pacjencie;
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— komunikuja najcze¢sciej prawdziwe intencje pacjenta, nie
znieksztalcajac ich;

— zachowania niewerbalne pacjenta spelniaja funkcje me-
takomunikacyjna, tzn. pomagaja objasni¢ znaczenie nie-
jasnych przekazow werbalnych, co jest bardzo wazne dla
lekarza w momentach krytycznych;

— gesty — emblematy, wykorzystywane np. na sali operacyj-
nej, poprawiaja w istotnym stopniu porozumienie mi¢dzy
czlonkami zespotu medycznego.

Zaburzona lub niewtasciwa komunikacja lekarza z pacjen-
tem i pacjenta z lekarzem ujawniajaca si¢ w czasie: przekazy-
wania przez pacjenta informacji lekarzowi, przekazywania
przez lekarza informacji pacjentowi, prowadzenia badania
klinicznego, przekazywania informacji zlecajacych badania
dodatkowe, informacji dotyczacych leczenia, przekazywania
informacji zwiazanych z pobytem w szpitalu i z leczeniem
szpitalnym skutkuje, miedzy innymi, spadkiem zaufania
pacjenta do lekarza, wzrostem zaniepokojenia pacjenta
o zdrowie, pojawieniem si¢ u niego dyskomfortu psychicz-
nego i leku, wyzwalajacego pretensje i konflikty. Informacja
0 zagrozeniu zycia przekazana w sposOb niewlasciwy, np.
bez przygotowania pacjenta, odbiera mu nadziej¢ i dziata
jak przeklefistwo. Zatem lekarz powinien posiadaé wiedze
na temat poprawnego komunikowania si¢ z pacjentem.

Uwaza si¢ nastepujace zachowania za kluczowe w nawia-
zaniu i rozwijaniu wzorcowej (partnerskiej) relacji terapeu-
tycznej lekarza z pacjentem [3]:

— lekarz i pacjent powinni odnosic si¢ do siebie bezwarun-
kowo pozytywnie, aby sprzyjac¢ rozwojowi relacji,

— pacjent powinien okazywac lekarzowi szacunek i korzy-
sta¢ z jego ustug w uzasadnionych przypadkach,

— zachowanie i reakcje pacjenta powinny by¢ racjonalne
i rozwazne,

— lekarz ma zawsze mozliwo$¢ udzielenia pacjentowi po-
mocy,

— lekarz i pacjent powinni wspdlnie ponosi¢ odpowiedzial-
no$¢ za leczenie,

— pacjent i lekarz musza pamietac, ze lekarz ma inne obo-
wiazki poza leczeniem danego pacjenta,

— lekarz jasno wskazuje, co moze uczynic, aby poméce pa-
cjentowi,

— lekarz i pacjent musza pamietaé, ze jako ludzie maja
swoje nastroje i potrzeby emocjonalne.

Ztozono$¢ procesu komunikacyjnego, zwlaszcza jego
aspektu niewerbalnego, w kontakcie terapeutycznym lekarza
z pacjentem powinna by¢ poddana badaniom naukowym,
gdyz komunikacja miedzy obu stronami relacji ma zdecy-
dowanie wiekszy, niz si¢ powszechnie sadzi, wptyw i na
lekarza, i na pacjenta. Zdaniem Z. Neckiego ,,Podejmujac
badania nad komunikacyjnymi funkcjami zachowan niewer-
balnych, napotyka si¢ na wielkie problemy metodologiczne.
Najtrudniejsze zadanie powstaje przy probie badania catosci
aktow niewerbalnych cztowieka, a nie ich poszczegdlnych
form. Jak réwnocze$nie opisaé zarejestrowane na taSmie
magnetowidowej: gesty, mimike, dystans fizyczny, pozycje
ciata, kontakty dotykowe, spojrzenia, intonacj¢, manipula-
cje przedmiotami i dzwigki paralingwistyczne” [7]. Z tymi
samymi problemami metodologicznymi spotykamy si¢ przy
opisie i interpretacji komunikatéw niewerbalnych wysyta-
nych przez lekarza i pacjenta. Interpretacje mozna skupié¢
np. wokot prawidtowo przekazanej pacjentowi informacji
o stanie jego zdrowia. Brak w literaturze przedmiotu ma-
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teriatu empirycznego, odnoszacego si¢ bezposrednio do
zagadnienia relacji lekarz-pacjent, nie pozwala na udzielenie
wyczerpujacej odpowiedzi na pytania, jak wspotczeSnie
wyglada ta relacja i jakie sa obecnie preferencje pacjentéw.
Mozna tylko sformutowac przypuszczenie, ze ,,...czynniki
emocjonalne sa mediatorem zalezno$ci miedzy wlasciwos-
ciami kontaktu z lekarzem a wynikami leczenia” [16].

RéznorodnoS§¢ interakcji, wyzwalanych w kontakcie
terapeutycznym przez komunikaty niewerbalne, zawiera
ogromny fadunek emocjonalny. Wptywa i na lekarza, i na
pacjenta, niezaleznie od stopnia uSwiadomienia sobie tego
wplywu. Obie strony powinny zatem dysponowaé wiedza
utatwiajaca relacje terapeutyczna i wptywajaca na jej jako$¢
i efektywnos¢, a w konsekwencji na stan zdrowia. Interakcje
lekarz-pacjent powinny by¢ poddawane badaniom nauko-
wym, pozwalajacym wypracowaé standardowe procedury
obowiazujace w relacji lekarza z pacjentem, wplywajace,
miedzy innymi, takze na kulture tej relacji.

Przypomnijmy, ze tematem niniejszych rozwazan byto
przesledzenie zaangazowania niewerbalnego lekarza i nie-
werbalnej odpowiedzi na nie dorostego pacjenta w czasie
wizyty u lekarza rodzinnego. Teoretycznie mozna oddzielnie
omawia¢ problemy werbalnej i niewerbalnej komunikacji
miedzy lekarzem i pacjentem, w praktyce za$ wystepuja
one zawsze rownocze$nie. Kontakt z lekarzem pozwala
pacjentowi oczekiwac spetnienia jego potrzeb zdrowotnych,
zuwzglednieniem potrzeb medycznych, emocjonalnych oraz
poznawczych. Pacjent ma okreslone oczekiwania spelnienia
manifestowanych potrzeb, a stopieni ich realizacji decyduje
o satysfakcji z kontaktu z lekarzem. Satysfakcja ta jest uswia-
damiana poprzez prawidlowa komunikacje migdzy dwiema
stronami kontaktu terapeutycznego — lekarzem i pacjentem,
manifestujaca sie zgodnoscia komunikatéw werbalnych i nie-
werbalnych. Zgodno$¢ ta jest podstawa tworzenia atmosfery
szczerosci, zainteresowania i budowania wzajemnego zaufa-
nia. Zwlaszcza lekarz powinien by¢ wyczulony na te sygnaty,
gdyz to on decyduje o jakosci komunikowania si¢ z pacjen-
tem. Powinien zatem dysponowaé wiedza, kompetencjami,
umiejetnosciami i §wiadomoS$cig znaczenia prawidlowe;j
i efektywnej komunikacji w relacji z pacjentem.
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