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Relacja lekarz - pacjent -
od paternalizmu do partnerstwa

Streszczenie

Na podstawie literatury dokonano opisu przemiany relacji
lekarz-pacjent na przestrzeni wiekow. Praca zawiera analize
relacji w perspektywie socjologicznej. Odnosi si¢ do przemia-
ny wzajemnych postaw obu uczestnikow relacji w kierunku
bliskiego partnerstwa. Praca wykazuje zwiazek pomigdzy
postepem nauki i technologii, a dokonywanymi zmianami.
Stosunek lekarza do pacjenta powinien bowiem uwzgledniaé
jego catos¢ psychofizyczna. Lekarz, ktéry moze wspolczesnie
korzysta¢ z najnowszych osiagni¢¢ nauki, niesie pacjentowi
ulge w cierpieniu fizycznym. Wraz ze zmniejszeniem si¢ do-
legliwosci somatycznych pacjent zaczyna odczuwaé nowe
potrzeby, rowniez w relacji z lekarzem. Szczegolng uwage
poswigcono w pracy specyficznej relacji lekarz-pacjent. Wska-
zano na jego specyfike w tle ogolnego ujecia socjologicznego.
Zwiegkszenie roli pacjenta w procesie diagnozy i leczenia jest
obecne takze w zalozeniach jeszcze bardziej kompleksowego
podejscia do zdrowia. Ruch na rzecz promocji zdrowia kta-
dzie gléwny nacisk na odpowiedzialnos$¢ cztowieka za zdro-
wie, a wigc prowadzenie wlasciwego stylu zycia.

Slowa Kkluczowe: lekarz,

migdzyludzkie.

pacjent, interakcja, relacje

Chair and Department of Paedodontics

Relation doctor — patient —
from paternalism to partnership

Abstract

Based on literature we have described the transformation
of the doctor-patient relationship over the centuries. The
work contains analysis of the relation in the sociological per-
spective. The participants of the relationship are taken back
to the transformation of mutual attitudes in direction of the
immediate partnership. It shows the relationships between
the progress in science and of technology, and the changes
taking place. The attitude of the doctor to the patient should
take into account patient’s psychophysical whole. The doc-
tor, who can make use the most recent scientific achieve-
ments, is bringing relief to the patient in suffering. Together
with the reduction of somatic complaints, a patient begins to
feel new needs, also in the relation with the doctor.

Particular attention was devoted in the study to the pe-
culiar relationship between dentist-patient. It points to the
specificity in the general sociological perspective. Increas-
ing the role of the patient in the process of the diagnosis and
the treatment is present in the design of more comprehensive
approach to health. The move for the promotion of health is
putting the primary focus on man’s responsibility for health,
thus keeping the appropriate lifestyle.

Key words: doctor, patient, interaction, human relation-
ships.
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Relacje pomiedzy lekarzami i pacjentami w trakcie ubie-
glego wieku ulegaly cigglym przemianom. Opieka medyczna
stawala si¢ bardziej powszechna i ogdlnodostgpna, postep me-
dycyny spowodowat jej specjalizacj¢ oraz fragmentaryzacje
dziatan. Zawad lekarza, ktdry jeszcze pod koniec XIX wieku
byt zajeciem o relatywnie niskim statusie, stat si¢ zawodem
szanowanym. Natomiast pacjentami lekarzy stawali si¢ coraz
czedciej przedstawiciele nizszych warstw spotecznych. Szcze-
golnie wiele komplikacji w obszarze relacji lekarz-pacjent
mozna dostrzec w ciagu ostatnich pigédziesigciu lat w spote-
czenstwach zachodnich. Analizowac t¢ kwesti¢ mozna zaréw-
no w ujeciach teoretycznych jak i badaniach empirycznych.

W pracy ,,System spoteczny” z 1951 roku Parsons podat
charakterystyczne wyznaczniki roli spotecznej lekarza oraz
pacjenta. W oparciu o to stworzyt model relacji migdzy le-
karzem i pacjentem. Wedlug Parsonsa relacj¢ t¢ charakte-
ryzuje wyrazna asymetrycznos¢, jednakze rola lekarz jest
komplementarna wobec roli pacjenta. Zdrowie pacjenta jest
nadrzednym celem, ktory jednoczy obie strony relacji nie-
zaleznie od odmiennego charakteru ich udziatu w realizacji
tego celu. W funkcjonalnym modelu systemu spotecznego
wszystkie jego elementy, a wigc takze role pacjenta i lekarza,
sg czgscia sktadowa sprawnego mechanizmu opartego o pro-
fesjonalizm i dobra wolg lekarza z jednej strony oraz peing
gotowos¢ pacjenta do podporzadkowania si¢ z drugiej [1].

Rozwijajac model Parsonsa, Szasz i Hollender wskaza-
li, ze wzajemne relacje lekarza i pacjenta muszg przebiegac
roznie w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta i jego zdol-
nosci do aktywnego uczestnictwa w procesie decyzyjnym.
Zaproponowali model trzech podstawowych typow stosun-
ku lekarz - pacjent. Pierwszy typ relacji nazwany ,,aktyw-
nos¢ — bierno$¢” wystepuje w ostrych stanach chorobowych,
np. w sytuacji pacjenta nieprzytomnego. Charakteryzuje go
catkowita ulegtos¢ osoby poddajacej si¢ terapii w trakcie ca-
tego procesu diagnostycznego i leczenia. Drugi typ relacji -
,Kierowanie-wspotpraca” zachodzi w tych stanach pacjenta,
kiedy jest on zdolny do podjecia wspotpracy. Pierwowzo-
rem tej relacji jest relacja ,,rodzic-dziecko”. Chory pozostaje
$wiadomy, jednak poddaje si¢ terapii w sposob catkowicie
bierny. Lekarz natomiast nadal pozostaje strong dominujaca
i autorytatywnie decyduje o metodach leczenia. Trzeci typ to
,»wspotuczestnictwo” stosunku lekarz-pacjent. Polega on na
tym, iz pacjent sam prowadzi leczenie przy szczegétowych
wskazaniach lekarza, konsultujac si¢ z nim w razie potrzeby.
Pacjent w tej relacji przyjmuje role uczestnika w partner-
stwie, a rola lekarza ogranicza si¢ do szczegdtowych wska-
zan, ktdrych pacjent ma przestrzegac¢, aby mogl sam sobie
pomdc [1].

Szasz 1 Hollender pokazali, ze relacja lekarz-pacjent nie
polega jedynie na oddzialywaniu lekarza na catkowicie
podporzadkowanego i biernego pacjenta. Nadal jednak ich
ujecie miescito si¢ w granicach zalozen teorii funkcjonalne;j,
a wigc zaktadato pewng fachowg dominacje lekarza i ule-
glos¢ pacjenta jako czynnik niezbedny do osiagnigcia ich
wspolnego celu, jakim jest przywrocenie osoby chorej do
petnego zdrowia [2].

Inng propozycje teoretyczng wynikajaca z krytyki pode;j-
Scia funkcjonalnego przedstawili socjologowie zajmujacy
si¢ zalozeniami teorii konfliktu. Freidson stwierdzil, ze od-
mienno$¢ rél spotecznych lekarza i pacjenta zaktada réznice
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interesow migdzy nimi. Pomigdzy obiema stronami relacji

istnieje potencjalny konflikt nazywany zderzeniem perspek-

tyw. W modelu tym dominujaca rola lekarza nie wynika

z koniecznosci funkcjonalnej, a jedynie z faktu iz kontroluje

on dostgp do wszystkich §wiadczen systemu medycznego,

ktore inaczej nie sa dostgpne dla pacjenta. Friedson przedsta-
wia trzy zasadnicze zrodta konfliktu, jaki zachodzi pomigdzy
spotecznymi rolami pacjenta i lekarza. Sa to: system oddzia-
tywan laikow (ogoét wiedzy o chorobie i leczeniu jaki posia-
da pacjent gdy pojawia si¢ u lekarza), struktura i organizacja
opieki lekarskiej oraz zderzenie dwoéch kultur, srodowisk

spotecznych, w ktorych zyja lekarz i pacjent [3].

Dos¢ kontrowersyjnym, choé nie pozbawionym podstaw
empirycznych, jest ujecie Waitzkina i Navarro [4]. Wykazali
oni, iz konflikt interesow lekarza i pacjenta to przede wszyst-
kim konflikt pomigdzy korzysciami materialnym lekarza,
a wymogami dobrego zdrowia pacjenta. Zjawiskiem tym
thumaczyli oni fakt, iz system medyczny faworyzuje ludzi
zamoznych. Wedhug nich wspotpracai efektywna komunika-
cja z lekarzem nie jest dostgpna dla os6b niewyksztatconych,
biednych i nieprzystosowanych spotecznie.

Stopniowego przesunigcia cigzaru gatunkowego relacji
pacjent-lekarz z biernego podporzadkowania si¢ w kierun-
ku aktywnej i negocjacyjnej postawy pacjenta dokonata
perspektywa interakcjonizmu symbolicznego. Zaktadata,iz
pacjent posiada wtasng wizj¢ swojego problemu oraz ocze-
kiwania, ktore muszg by¢ zgodne z tym, co proponujew te-
rapii lekarz. W trakcie negocjacji obie strony wypracowujq
wspolng definicj¢ problemu oraz ustalajg optymalne rozwia-
zanie [4]. Nalezy jednak zaznaczy¢,ze podstawa autonomii
pacjenta jest kompetencja. Jedynie kompetentny pacjent
moze w pelni $wiadomie wyrazi¢ zgodg na dziatania diagno-
styczne 1 lecznicze. Kompetentny pacjent nie musi posiadaé
fachowej wiedzy zblizonej do wiedzy lekarza. Powinien na-
tomiast by¢ odpowiedzialny, mie¢ zdolnosci do zrozumienia
tresci przekazywanych mu informacji, mie¢ $wiadomos¢
konsekwencji swoich decyzjii umiejetnos¢ pelnego zako-
munikowania ich lekarzowi.

Kolejnym modelem relacji pacjent-lekarz pojawiajacym
si¢ w literaturze, jest ujecie

E. Emanuel i L. E Emanuel. Zaproponowali oni nastgpu-
jace typy relacji:

» Paternalistyczny — lekarz decyduje o sposobie leczenia
i naktania pacjenta do wyrazenia zgody;

* Informacyjny — lekarz jest ekspertem 1 dostarcza pacjen-
towi istotnych informacji, a pacjent na ich podstawie
podejmuje decyzje;

* Interpretacyjny — lekarz dostarcza niezbgdnych infor-
macji, ktore nastgpnie stuza pacjentowi za podstawe kom-
petentnej decyzji;

* Wspdlnego naradzania si¢ — lekarz prowadzi z pacjen-
tem dialog w atmosferze przyjacielskiej, aby dzigki temu
wybraé najodpowiedniejszy sposob leczenia [1].

Ostatni z przedstawionych typow moze zosta¢ wdrozo-
ny pod warunkiem, ze zarowno ksztalcenie, jak i praktyka
lekarska beda ukierunkowane na umiej¢tne komunikowanie
si¢ z pacjentem.

Ideologia konsumeryzmu rozpatruje relacje pacjent-le-
karz z punktu widzenia konsumenta ustug medycznych. Jako
konsumenci opieki medycznej pacjenci chca dokonywac
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swiadomych wyboréw zgodnych z ich stylami zycia i kon-
tekstem sytuacyjnym choroby. Wedlug gtownych zatozen
teorii konsumeryzmu zdrowie wymaga aktywnej postawy,
a relacje lekarz pacjent s3 pewnym zorganizowanych syste-
mem zachowan, ktorych konsument musi si¢ nauczy¢, aby
moc efektywnie negocjowac ustugi. Aktywny pacjent potrafi
oceni¢ rezultaty interwencji medycznych i dazy¢ do lepsze-
go poznania swoich indywidualnych potrzeb zdrowotnych
[5].

Odmiennosci wyobrazen lekarza stomatologa i pacjenta
dotyczace subiektywnego poczucia estetyki, mogg by¢ po-
wodem wzajemnego nieporozumienia, co moze z kolei do-
prowadzi¢ do dylematow natury etyczno-prawnej. Przykta-
dami takich naduzy¢ jest np. leczenie zgbéw w odcinkach
przednich, z jednoczesng zgoda na ekstrakcje zgbow w od-
cinkach bocznych, ze wzgledu na ograniczone mozliwosci
finansowe pacjenta. Pacjent nie rozumie potrzeby wykony-
wania kosztownych prac protetycznych opartych na niepew-
nych filarach, zwtaszcza w ,,niewidocznych odcinkach tuku
zgbowego”’[5].

W roku 1969 przeprowadzono jedne z ostatnich badan
nad relacja lekarz stomatolog-pacjent na duzej grupie 6000
pacjentow stomatologicznych. Respondenci, ktorzy wyra-
zali niezadowolenie z interakcji, zwracali uwagg na takie
czynniki jak: nadmiar zlecanych przez lekarza procedur
1 koszty ushug. Zaufanie do lekarza stomatologa byto niepet-
ne, az 60% ankietowych przygotowywanych do wykonania
uzupehnien protetycznych zasiggneto w pierwszej kolejnosci
opinii znajomych i rodziny [6].

Zwigkszenie roli pacjenta w procesie diagnozy i lecze-
nia jest obecne takze w zatozeniach jeszcze bardziej kom-
pleksowego podejscia do zdrowia, jakim jest ruch na rzecz
promocji zdrowia. Ujecie to ktadzie gldwny nacisk na od-
powiedzialno$¢ cztowieka za zdrowie, a wigc prowadzenie
wiasciwego stylu zycia. Wedtug koncepcji ,,pol zdrowia”,
az w 50% to styl zycia ma wptyw na zdrowie jednostki [3].
Profesjonalna opieka medyczna petni jedynie funkcje wspie-
rajaca. Praktyka przeksztatcen systemu opieki medycznej
zmierza od modelu leczenia w kierunku profilaktyki, od cho-
roby do zdrowia, od pacjenta do osoby zdrowej. Ma to swoje
zasadnicze konsekwencje w relacji pacjent-lekarz. Zakres
dziatania lekarza jest tu znacznie poszerzony. Obok typowe;j
funkcji terapeutycznej powinien on wlaczy¢ si¢ do wspot-
dziatania z pacjentem i jego rodzing w zakresie promocji ich
zdrowia, a nie tylko leczenia dolegliwosci.

Wiasciwosci osobowosciowe istotne w relacji lekarz sto-
matolog-pacjent mozna poddawac analizie przyjmujac za
pewien punkt wyjscia jedno z nielicznych badan dotycza-
cych interakcji pacjentow z zespoltem dentystycznym. Pole-
galo ona na ustaleniu charakterystyki opisujacej idealnego,
w wyobrazeniu pacjenta, lekarza oraz doskonatego, w mnie-
maniu lekarza stomatologa, pacjenta. Wyobrazenia te oka-
zaly si¢ catkowicie rozbiezne, a oczekiwania bardzo rzadko,
bo tylko w 15-23 % przypadkow w pelni zaspokajane. Zja-
wisko to, ktére okresla termin ,,gap communication” (btad
komunikacji) jest czesta przyczyna frustracji pojawiajacej
si¢ w tej skomplikowanej interakcji. Wedtug wspomnianych
badan, pacjenci uznali za najwazniejsze czynniki zwigzane
z komunikacja, takie jak: rzetelne informowanie o zabiegach
i sposobach ich przeprowadzenia oraz zainteresowanie indy-
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widualnymi zyciowymi problemami pacjenta i jego trudno-
$ci w zaakceptowaniu procesu leczenia [7].

Przemiany relacji pacjent-lekarz stomatolog opisywa-
ne w przedstawionych teoriach byly charakterystyczne
dla spoteczenstw zachodnich. Wydaje si¢ jednak, iz wiele
z nich zachodzito i zachodzi nadal w Polsce. Nalezy jednak
wzia¢ pod uwage zasadnicze rdznice systemoéw spotecz-
nych, w ktorych funkcjonowali u nas zaréwno pacjenci,
jak i lekarze. Pozycja lekarza w systemie ochrony zdrowia
realnego socjalizmu byta gwarantowana rozwigzaniami ad-
ministracyjnymi, autonomia pacjenta byta w duzym stopniu
ograniczona.

Wplyw na wspodtczesne relacje pomiedzy lekarzem,
a pacjentem miaty nie tylko doswiadczenie minionego sy-
temu spotecznego, ale rowniez, a moze przede wszystkim
przemiany ostatnich dwoch dekad. Poza celami ekonomicz-
nymi wprowadzenie rozwigzan wolnorynkowych miato
usprawni¢ organizacj¢ opicki medycznej i podnies¢ jakos¢
$wiadczonych ustug. Cel ten miat zosta¢ osiagnigty rowniez
poprzez poprawe relacji lekarz pacjent. Gwarancja wtasciwe-
go kierunku reformowania si¢ kontaktu pacjenta z lekarzem
miat by¢ wprowadzony do praktyki medycznej w 1991 r.
zbidr praw pacjenta, przyznajacy mu wigkszy dostep do in-
formacji i prawo do wyboru terapii [2]. Prawa te nie zostaty
jednak nalezycie poznane przez ogdt pacjentow i jezeli staty
si¢ metoda nawigzania wspolpracy i partnerskich relacji, to
jedynie w przypadku pacjentéw lepiej wyksztatconych i zaj-
mujacych wyzsze pozycje spoteczne. Badania potwierdzaja,
ze im blizsza pozycji lekarza spoteczna pozycja pacjenta,
tym wigksza szansa na realizacje wtasciwych, partnerskich
relacji migdzy nimi.

Zachowania zwigzane z poszukiwaniem pomocy Ww
chorobie sg silnie zdeterminowane kulturowo. Wyzsze
wyksztatcenie, lepsza wiedza medyczna, pomagaja
w ksztaltowaniu zacho-wan racjonalnych w stosunku
do choroby, maja réwniez ogromny wplyw na relacje
pacjent-lekarz. Nowe $wiatlo rzuca na problem tej relacji
badanie z 1976 r., ktérego wyniki przytoczyta w swoim
opracowaniu Ostrowska. Ukazuje ono postrzegane przez
pacjentow deficyty ich kontaktow z lekarzami. Znaczna
cze$¢ badanych (40%) wskazywala jako gtowny problem
powierzchownie lub fragmentarycznie przeprowadzone
badania lekarskie. Jednakze oprocz gene-ralnej oceny
przebiegu badania pacjenci wskazywali na problemy
odnoszace si¢ bezposrednio do relacji pacjent-lekarz. W oce-
nie 39% badanych lekarz nie wyjasnit co im dolega oraz co
jest przyczyng ich choroby, 14% stwierdzito, ze lekarz byt
nieuprzejmy [2]. Kompetencje komunikacyjne sg jednymi
z najcze¢sciej wskazywanych przez pacjentow jako pozadane
u lekarzy, zaraz po wiedzy fachowej. W badaniu z 1999r.
przeprowadzonym przez Instytut Filozofii i Socjologii PAN,
34,6% badanych wskazato ,,umiejetnos¢é nawigzywania
kontaktu z pacjentami” oraz ,umiej¢tnosé przystepnego
wyjasnienia przyczyn chorob i sposobu leczenia” (33%) jako
jedna z trzech najwazniejszych cech idealnego lekarza [2].
Wedlug badan Bartkowiak, az 72% badanej grupy pacjentow
wymienito jako najwazniejsza ceche lekarza ,,nawigzywanie
kontaktu, utrzymywanie dobrej atmosfery podczas
rozmowy’[8]. Wszystkie analizowane w przytoczonych
badaniach kwestie wskazuja na relatywnie lepsza sytuacje
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pacjentow posiadajacych wyzsze wyksztatcenie 1 wyzsza
pozycje spoteczna.

Co wigc stanowi gtowna barier¢ komunikacyjna w relacji
lekarz-pacjent? Sami lekarze zglaszaja dwa najistotniejsze
problemy, ktore powaznie zaktocaja realizacje funkcji
komunikowania si¢ z pacjentem: zestresowanie chorego
mnogoscia  szczegoldw, termindw oraz niemoznosé
dostatecznej percepcji przez pacjenta udzielanych wyjasnien.
Az 40% informacji przekazywanych przez lekarza jest
zapominana przez pacjenta, a potowa pacjentow modyfikuje
zalecenia lekarskie ze wzgledu na napotykana barierg
poznawcza [8].

Jednakze mimo wystepujacych problemow, badania so-
cjologiczne wykazuja stopniowy wzrost zaufania do me-
dycyny i lekarzy. Badania porownawcze z lat 1976 1 1995
ukazuja wzrost optymizmu jesli chodzi o skutecznos¢ lecze-
nia powaznych choréb. Pokazuje to posrednio wiare w pro-
filaktyke. Wzrost zaufania do medycyny nie jest jednak cat-
kowicie bezkrytyczny. Jednoczesnie wzrastajg obawy przed
ubocznym dziataniem s$rodkow farmakologicznych oraz
inwazyjnoscig wspolczesnej terapii. Zjawiskom tym towa-
rzyszy stopniowe zmniejszenie roli lekarza jako eksperta.
Zwigkszata si¢ liczba pacjentow zmieniajacych zalecenia le-
karza ,,na wtasna reke”’[2]. Modyfikowanie i uniezaleznianie
swojej terapii od lekarza nie jest jednak wynikiem negocja-
cji, a jedynie aktem samowoli.

Badania Halika z 2000 r. wykazuja, ze to sami lekarze
uniemozliwiaja niekiedy stworzenie relacji partnerskiej
z pacjentem zaktadajac jego niedostateczne kompetencje po-
znawcze 1 analityczne. Znaczaca czgs$¢ badanych pacjentow
(44%) nie bylo pytanych o wyrazenie zgody na okreslony
zabieg czy terapi¢ [9].

Whnioski wynikajace z przedstawionych w pracy badan
sq takie, ze model partnerski rozwija si¢ w jakim$ stopniu
w Polsce, jednak jego beneficjantami sa w duzej mierze oso-
by zajmujace wyzsze pozycje spoleczne. Nie bez znaczenia
sa tu warunki, w jakich wielu lekarzy wykonuje swdj za-
wod (zbyt duza liczba pacjentow przypadajacych na lekarza
1 zwigzana z tym presja czasu). Za postgpujacymi w polskim
spoteczenstwie zmianami w §wiadomosci zdrowotnej nie idg
zmiany w systemie opieki medycznej, umozliwiajace pelna
realizacj¢ potrzeb spolecznych, zwtaszcza w zakresie pro-
filaktyki i potrzeby relacji wspotpracy i partnerstwa z leka-
rzem. Ponad potowa Polakéw (58%) uwaza, ze dba o swo-
je zdrowie. Przeklada si¢ to jednak w duzej mierze nadal
w czestotliwos¢ wizyt lekarskich. Na pytanie: ,,Co robi Pan/
Pani dla ochrony swojego zdrowia?” najwigcej badanych
(36%) wybrato odpowiedz ,,chodze do lekarza”(dane z ra-
portu CEBOS BS/80/66/1993).

Trudnosci w stworzeniu satysfakcjonujacej obie stro-
ny relacji pacjent-lekarz wynikaja réwniez, a moze przede
wszystkim z wad systemu opieki medycznej. Niezaleznie
od oceny ekonomicznej wprowadzanych lub projektowa-
nych reform systemu jest on stale Zle oceniany przez konsu-
mentdéw opieki medycznej. W latach 2002-2005 az 46-59%
badanych wyraza negatywne opinie o opiece zdrowotnej
w naszym kraju (dane z raportu CEBOS BS/5/2006). Prze-
ktada si¢ to jednoznacznie na spoteczng oceng relacji lekarz-
pacjent.
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Stosunek lekarza do pacjenta powinien uwzgledniaé jego
catos¢ psychofizyczng. Lekarz, ktory moze wspotczes$nie
korzystaé z najnowszych osiagni¢¢ nauki, niesie pacjentowi
ulge w cierpieniu fizycznym. Wraz ze zmniejszeniem si¢ do-
legliwosci somatycznych, pacjent zaczyna odczuwaé nowe
potrzeby, rowniez w relacji z lekarzem. W tym momencie le-
karzowi powinny pomagaé inne osoby: duchowny, psycho-
log, socjolog. Podejscie holistyczne do problemdow pacjenta,
jego zdrowia i choroby zaktada wigc nie tylko zmiang relacji
samego lekarza i pacjenta, ale rowniez komplikacje tych re-
lacji poprzez wprowadzenie specjalistow z innych dziedzin
[10].
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