Wszystko zaczyna si¢

w gabinecie, czyli o tym,
jak studenci i studentki
sg przygotowywani

do komunikacji

z pacjentami i pacjentkami.
Podsumowanie badania



SLOWEM WSTEPU

Jako Fundacja Bezpestkowe oraz grupa pacjencka zrzeszajgca kobie-
ty z zespotem MRKH chciatybysmy przedstawi¢ osobom, ktore posta-
nowig przeczytac¢ naszg publikacje, dlaczego zdecydowatysmy sie na
przeprowadzenie badania, ktére okreslamy badaniem pilotazowym (w
niedalekiej przysztosci planujemy pogtebi¢ badanie poszerzajgc liczbe
0sOb w grupie badawczej oraz poszerzyC jg o perspektywe innych grup
pacjenckich). Badanie zostato przeprowadzone w ramach programu
,Wzmocnione” i byto finansowane przez Fundacje MagoVox.

W 2018 roku powstat projekt Bezpestkowe, ktory ma na celu edukowa-
nie spoteczenstwa na temat zespotu MRKH (wrodzony brak i/lub niepet-
ne rozwiniecie pochwy) oraz aktywne wspieranie osob, ktére go maja.
Nasza dziatalnosc opiera sie na dwoch filarach. Pierwszym z nich jest
grupa samopomocowa, ktdra zrzesza osoby z zespotem MRKH, a tym
samym daje im przestrzen do dzielenia sie swoimi historiami, w tym tak-
ze tymi, ktére spotykajg je w gabinetach medycznych. W zwigzku z tym
bezpestkowe (kobiety z zespotem MRKH) czesto szukajg informacii
na temat polecanych lekarzy, ktérych cechuje empatyczna postawa.

W 2021 roku zostato przeprowadzone badanie jakosciowe, podczas
ktérego 11 os6b z grupy opowiedziato o swoim byciu bezpestkowg w
kontekscie wptywu zespotu MRKH na budowanie tozsamosci i doswiad-
czanie intymnosci. Wowczas okazato sie, ze u badanych istnigje jeden
moment zwrotny, decydujgcy o tym, jak silny wptyw na ich zycie bedzie
mieC zespot MRKH. Tym momentem jest przedstawienie diagnozy przez
lekarza/lekarke w gabinecie medycznym. Sposob w jaki pierwszy raz
byta przekazywana informacja na temat posiadania przez osobe zespotu
MRKH, w ocenie naszej oraz samych bezpestkowych — czesto wptywat
na ich zycie po wyjsciu z gabinetu. Powszechnym jest przekazywanie
niepetnych informaciji na temat: zespotu MRKH, dalszych rozwigzan,
sposobow leczenia i mozliwosci jakie posiada pacjentka. Do tego do-
chodzi sam sposob/forma rozmowy, ktdrg mozna okreslic jako stygmaty-
zujgcg oraz nieempatyczng'. Niejednokrotnie bezpestkowe zostajg po-
Kierowane w nieodpowiedni sposob co do dalszych krokéw, co wynikac
moze z niewiedzy lekarzy, poniewaz zespot MRKH kwalifikuje sie jako
choroba rzadka, ale tez ze wzgledu na wcigz obecne mity w polskiej
ginekologii (pacjentki nie sg czesto badane ginekologicznie jesli okazuje
sie, ze jeszcze nie wspotzyty, dostajg skierowanie na zabieg rozszerze-
nia pochwy dopiero, gdy znajdg statego partnera — wynika to m.in.

z btednego zatozenia, ze kazda pacjentka jest heteroseksualna. Wedtug
nas jest to krzywdzagce i moze prowadzi¢ do rozlegtych, dtugofalowych
traumatycznych przezycC. Jesli tak istotna kwestia jak zdrowie i zycie sek-
sualne kobiety jest wartosciowana w odniesieniu do mezczyzny (statego
(1) partnera), to podmiotowosc¢ pacjentki jest redukowana do formy przy-
datnosci mezczyznie do zaspokojenia, a co za tym idzie — uprzedmioto-
wione zostaje jej doswiadczenie.

1 Sg to komunikaty, ktére skupiajg sie na jednym elemencie choroby, majg ton moralizatorski i sg przekazywane w
sposob oschty np. ,nie zostanie Pani mama/ nie zostanie Pani babcig (nie raz, kiedy pacjentka jest niepetnoletnia
“nie bedzie Pani mogta uprawia¢ seksu”, nie zwracanie sie bezposrednio do pacjentki, jesli jest z nig rodzic/opie-
kun prawny, przekazywanie informaciji, ktére nie sg zgodne z metodami przyjetymi.



Drugim filarem naszej dziatalnosci jest edukowanie spoteczenstwa
na temat zespotu MRKH oraz zwigzanych z nim kwestiami. Jako osoby

majgce zespot MRKH oraz wspierajgce te, ktére zespot majg, staramy sie

W sposOb empatyczny przekazywac zdobytg przez nas wiedze na temat

zespotu MRKH oraz dementowac krzywdzagce stereotypy, ktore pojawiajg

sie wokot bezpestkowych, w tym takze w srodowisku medycznym.

—
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O ZESPOLE MRKH | BEZPESTKOWYCH

Niektore osoby, czytajgce te publikacje, zapewne spotkaty sie juz
z dziataniami naszej fundacji badz wiedzg czym jest zespot MRKH.
Jednak kontekst doswiadczenia pacjenckiego i sam fakt, z czym sie
wigze zespot MRKH jest bardzo istotny. Ponizej najwazniejsze
informacje i fakty na jego temat.

Zespot MRKH to uwarunkowana genetycznie aplazja (niewy-
ksztatcenie sie narzgdu) lub hipoplazja (znacznego stopnia niedo-
rozwoj) macicy i pochwy u osoby z fenotypem (przyp. red. fenotyp
to najogodlnie] wyglad) kobiecym z kariotypem 46,XX. Nalezy do
grupy chorob rzadkich, poniewaz wedtug statystyk dotyczy ok. 1 na
4000 do 1 na 10 000 zywo urodzonych noworodkoéw ptci zenskigj
(najczesciej mowi sie, ze jest to ok. 1 na 4500 zywo urodzonych
noworodkow ptci zenskiej). W Polsce jest ok. 4400 os6b z zespotem
MRKH, a co roku rodzi sie ok. 40 bezpestkowych.

Zespot MRKH u kazdej osoby wyglada inaczej. Od catkowitego
braku macicy, przez szczatkowe nieczynne rogi macicy, do szczat-
kowych rogdbw macicy ze szczgtkowg jamag z endometrium. Tak
samo w przypadku pochwy — moze by¢ ona catkowicie nieobecna,
wystepowac w szczatkowej formie lub w formie zachytka, ktory
u niektorych bezpestkowych jest na tyle duzy, ze przy podejmowa-
niu prob wspotzycia staje sie w petni funkcjonalng pochwg bez
interwencji medycznej”.

2www.bezpestkowe.pl



Zespot MRKH jest wadg ztozong — w medycynie kazda choroba,
ktora nazywana jest zespotem, sktada sie z wielu elementow. Wadom
macicy i pochwy moga towarzyszyc¢ wiec wady innych narzgdow.

Dwa najczesciej dotkniete wadami uktady to uktad moczowy oraz kost-
ny; w niektérych przypadkach pojawiajg sie takze wady serca | duzych
naczyn. W zwigzku z powyzszym wyrézniamy dwa typu zespotu MRKH:
pierwszy rozpoznaje sie wowczas, gdy wada ogranicza sie do uktadu
rozrodczego, czyli macicy | pochwy, a drugi gdy wspdtistniejg inne
wady, np. wrodzony brak nerki i/lub wady kregostupa’.

Z CZYM WIAZE SIE ZESPOL MRKH?

Bezpestkowe najczesciej dowiadujg sie o zespole MRKH miedzy 16,
a 18 rokiem zycia, a powodem pierwszej wizyty u ginekologa/gineko-
lozki jest brak pierwsze] miesigczki. Bezpestkowe nie miesigczkuja,
jednak nie jest to rwnoznaczne z brakiem cyklu menstruacyjnego.
Majg funkcjonujgce jajniki, ktére wydzielajg hormony i produkujg ko-
morki jajowe, w zwigzku z czym bezpestkowe owulujg i, z hormonalne-
go punktu
widzenia, przechodzg przez wszystkie etapy cyklu (w tym menopauze).
Jedyng roznicg jest brak comiesiecznego krwawienia.

Bycie bezpestkowa nie jest rwnoznaczne z niemoznoscig upra-
wiania seksu. Nie musi by¢ on tozsamy z penetracjg. Decyzja o po-
szerzeniu pochwy, czy to za pomocg dilatorow, operaciji badz z partne-
rem nalezy wytgcznie do bezpestkowe.

Bezpestkowe nie moga zajs¢ w cigze i urodzié dziecka, jednak
nie wyklucza to zostania rodzicem.

3 tamze,

Dlaczego warto by powyzsze cechy wybrzmiaty ponownie w tej
publikacji? Poniewaz majg one bezposredni wptyw na zycie bezpestko-
wych i to jak lekarz/lekarka przekazg informacje o zespole MRKH moze
wptynac na dalsze zycie.

Poczgwszy od braku comiesiecznego krwawienia. Jest to pierwsze do-
Swiadczenie przyjete za typowo kobiece, czesto wyczekiwane przez na-
stoletnie dziewczyny, ktére umieszcza nas w czyms, Co mozemy nazwac
,kobiecym kregiem” — petnym spektrum przyjetych spotecznie, kulturowo
| biologicznie jako ,typowo” kobiece doswiadczenia. Dlatego taka infor-
macja, ze mimo comiesiecznego krwawienia, bezpestkowa posiada taki
sam cykl menstruacyjny jak rowiesniczki, moze pomaoc bezpestkowej nie
odczuc tego wykluczenia tak intensywnie.

Jesli pacjentka w gabinecie ustyszy jedynie, ze nie zostanie mamg, bo
nie ma macicy, to jest to komunikat, ktéry jest nieraz fundamentem dla
dalszych decyzji bezpestkowej, ale przede wszystkim moze wprowadzic
takg osobe w btgd. Po pierwsze moze zosta¢ mamag na drodze chociaz-
by procedury adopcyjnej. Po drugie niezwykle istotne jest udzielenie in-
formaciji, ze pochwa ma maty zachytek, bgdz go nie ma, i jesli pacjentka
chce podjac sie wspotzycia penetracyjnego, to potrzebne bedzie posze-
rzenie za pomocg rehabilitacji/Cwiczeniami z dilatorami, bgdz operacja —
wsparcie lekarskie powinno bycC tutaj takze rozmowag o konkretnych dzia-
taniach, ktére bezpestkowa moze podjac, by moéc osiggac satysfakcje
seksualng. Brak takich informaciji i skupianie sie tylko na aspekcie nie-
moznosci urodzenia moze doprowadzi¢ do sytuacji nieprzyjemnych, a
nawet niebezpiecznych dla bezpestkowej, a takze utwierdzi¢ w btednym
przekonaniu, ze nie moze uprawiac seksu, co moze byc¢ wizjg nie tylko
niepotrzebnie obcigzajgcg psychicznie, ale tez zupetnie nieprawdziwag.



W tej publikacji skupiamy sie przede wszystkim na komunikacji me-
dycznej i prébie znalezienia jej trudnosci u podstaw. Wychodzimy z
zatozenia, ze warto przedstawi¢ dogtebniej, z czego wynika NASZA
potrzeba przyjrzenia sie, jak lekarze sg przygotowywani do rozmow
z pacjentami. Dlaczego? Zespot MRKH w mnigjszym badz wiekszym
stopniu wptywa na budowanie sie tozsamosci u bezpestkowych i od-
czuwanie intymnosci. Jak wspomniatam na poczatku, punktem zwrot-
nym, ktory wptywa na to, jak potoczy sie zycie kobiety po ustyszeniu
diagnozy, jest sposob, w jaki zostata ona przedstawiona.

To pierwsze doswiadczenie w gabinecie lekarskim zwigzane z dia-
gnozg wptywa na pdzniejsze zycie bezpestkowych. Wigze sie to nie-
raz z poczuciem braku podmiotowosci oraz naruszeniami w kwestii

prawa pacjenta do prywatnosci i intymnosci. To jest miedzy innymi: nie

pytanie sie o zgode na obecnos¢ 0sob trzecich w gabinecie podczas
badania ginekologicznego, dtugi czas stawiania diagnozy oraz nie-
informowanie o wszystkich mozliwosciach leczenia i innych istotnych

aspektach zwigzanych z zespotem MRKH. Ponizej dwa cytaty z wywia-
du z bezpestkowymi w ramach badan przeprowadzonych w 2021 roku.

»,MOj pierwszy i kolejne stosunki byty dramatyczne. Lekarz
nie powiedziat mi, ze moga pojawi¢ sie problemy. Myslatam,
Ze nie mam macicy, a reszta objawéw mnie nie dotyczy.”"

»,Przez te doswiadczenia (wizyty lekarskie przy i po posta-
wieniu diagnozy) nie bytam z 5-7 lat u ginekologa (...) Druga
rzecz jest taka, ze po tych wszystkich doswiadczeniach kie-
dy ciagle mnie badano, a to byto czesto bardzo niemite do-
sSwiadczenie — szczegdblnie wtedy kiedy np. ginekolog sobie
pozwalat na teksty ,,0 jest mtoda, niech sie cata rozbierze”
albo jak bytam badana to boze jak to bolato. Albo wtedy kie-
dy w trakcie badania byto pieciu ginekologow i teksty ,,ty
patrz to, ej a wez spodjrz na to”. Lezatam tak godzinami i tylko
zaciskatam zeby i miatam postanowienie, ze nikt juz nigdy
mnie nie dotknie i nigdy tu nie wroce.””

4 cytat z badan jakosciowych z pracy magisterskiej na kierunku Socjologia stosowana i antropologia spoteczna
specijalizacja: Socjologia i antropologia ptci ,Budowanie tozsamosci i definiowanie intymnosci u kobiet z zespotem
MRKH.”autorstwa Agaty Smiatkowskiej
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Takie doswiadczenia sg niestety powszechne i nie nalezg do rzadkich.
Chcemy podkreslic, jak rzetelne przekazanie diagnozy i empatyczna
rozmowa pozytywnie wptywajg na dalsze zycie pacjentki. Tutaj mierzy-
my sie z doSwiadczeniem uniwersalnym, poniewaz wiekszosScC z nas wie,
ze kiedy lekarz przekazuje nam wszystkie informacje na temat choroby:
mowi nam jakie kroki mozemy podjgc dalej, informuje nas gdzie sie kie-
rowac, kiedy chce sie upewni¢ swoich ewentualnych podejrzen, to czu-
jemy sie przede wszystkim bezpiecznie.

Jako grupa pacjencka zauwazytySmy, ze problem lezy przede
wszystkim w przestrzeni komunikacji lekarz-pacjentka i chciatySmy
dowiedzie¢ sie jakie moze by¢ potencjalne zrodto tego problemu.
Zdecydowatysmy sie ,,wrocié do poczatkéw” i dowiedzieé sie jak
wyglada przygotowanie przysztych lekarzy/lekarek do rozmow z pa-
cjentami i ich rodzinami juz na etapie samych studiéw oraz jak sami
studenci i studentki kierunku lekarskiego, bedac na poczatku swo-
jej praktyki lekarskiej, oceniajg swoje kompetencje w tym temacie.
Chcemy zeby ta publikacja byta punktem wyjscia do rozmowy o rela-
cjach i wspétistnieniu dwoéch swiatow — lekarskiego i pacjenckiego.
Tym samym mamy nadzieje, ze udato nam sie przedstawié w skrocie
kontekst i perspektywe pacjencka, ktora jest niezbedna by zrozu-
mie¢ naszg potrzebe poznania perspektywy lekarskiej, studenckiej6.

6 wiecej informaciji na temat bezpestkowych, zespotu MRKH znajduje sie na naszej stronie internetowej
www.bezpestkowe.pl, social mediach oraz broszurach edukacyjnych do pobrania na naszej stronie

BADANIE

Badanie miato forme jakosciowg, pogtebionych wywiaddw przeprowa-
dzonych z 15 osobami, ktére konczg kierunek lekarski bgdz sg juz po 13
miesiecznym stazu’. Rozmowy odbyty sie w sierpniu 2022 roku. Srednia
dtugosc¢ rozmow wynosita miedzy 40, a 90 minut i odbywaty sie przez ko-
munikatory internetowe. Wywiad miat forme ustrukturyzowang i sktadato
sie na niego 11 pytan, ktore ukierunkowywaty catg rozmowe.

Chciatysmy porozmawiac¢ z osobami, ktdre rozpoczynajg swojg
praktyke zawodowg badz sg na koncu studiow i z takich rozmowcow
zostata zbudowana grupa badawcza. Wynika to z tego, ze osoby te po-
siadajg Swieze doswiadczenie i wcigz zywa pamiec realiow akademic-
Kich oraz programu kierunku lekarskiego, a jednoczesnie posiadajg juz
pierwsze doswiadczenia zawodowe i sg w stanie ocenic, jak sie czujg w
kontekscie komunikaciji z pacjentem i na ile narzedzia zdobyte w trakcie
studiow pomagajg im w codziennej praktyce lekarskiej.

7 4 osoby Warszawski Uniwersytet Medyczny; 4 Slaski Uniwersytet Medyczny; 2 Gdanski Uniwersytet Medyczny; 2
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu; 1 Biatostocki Uniwersytet Medyczny; 1 Uniwersytet Medyczny w Lublinie;
1 Uniwersytet Bydgoski/Torunski



DOSWIADCZENIE | NARZEDZIA
AKADEMICKIE

1. Zajecia, wyktady dotyczgce komunikacji z pacjentem

Osoby biorgce udziat w badaniu czesto wskazywaty na fakt, ze przed-
mioty dotyczace komunikacji medycznej byly na wczesnym etapie
studiéw. Wowczas jest to moment, w ktdérym jest duzo nauki teoretycz-
nej, najciezszych przedmiotow dajgcych fundament do dalsze| nauki
lekarskie|. Przez to studenci czuli przecigzenie naukg i mieli poczucie,
ze zajecia z komunikacji medycznej nie sg tymi najwazniejszymi. Co cie-
kawe, rozmowcy czesto dopiero po dtuzszym momencie byli w stanie
przypomnieC sobie nazwy tych przedmiotoéw i mniej wiecej jak one wy-
glgdaty, jakg miaty forme i jak je oceniajg. Padata tez opinia, iz czuli, ze
s to pewnego rodzaju przedmioty abstrakcyjne, poniewaz kiedy sie
odbywaty, wiekszos$¢é studentéw i studentek nie miato nigdy styczno-
$ci z pacjentem/pacjentka, a takze z realiami szpitalnymi. Wiekszos¢
0sOb biorgcych udziat w badaniu mowita, ze takie zajecia miatyby dla
nich sens na poézniejszym etapie studiow, kiedy to w koncu mieli juz oka-
zje te wiedze teoretyczng oraz warsztatowg zestawic ze swoim doswiad-
czeniem zdobytym w trakcie stazy i praktyk.

»(zajecia) byty w ramach fakultetu, bo jak katedra nie ma
pomystu, to robi fakultet o nazwie komunikacja z pacjentem.
Ja sie zatapatam na dwa takie fakultety, poniewaz fakultety
(sie u nas) losuje: jeden miatam na drugim roku, a drugi na
czwartym(...) znaczy ten pierwszy, jak go pamietam jeszcze,
cho¢ juz niewiele z tego pamietam, to w ogole oficjalnie mie-
liSmy go z dziekanem, ale na szczescie tylko przyszedt, po-
gadat gtupoty z 10 minut, a pézniej przystat rezydentke, no
to ona nam tam cos prébowata przedstawic, a ten (fakultet)
na 4 roku to porozmawialiSmy sobie, z panig doktor w sali,
ze trzeba by¢ empatycznym i do domu. Dziekuje do widzenia
(.-.) Psychologia miata mie¢ taki cel (komunikacji z pacjen-
tem), ale smiem twierdzi¢, ze go nie spetnita. Psychologia
(z pacjentem) faktycznie chyba miata cos takiego na celu, bo
tam mielismy jakies$ takie tematy do poruszenia z pacjentami,
tylko ze to byto na takiej zasadzie, ze ty, student debil pierw-
szego roku masz przygotowac prezentacje na ten temat,
wiec ja, student debil pierwszego roku z moja druga kolezan-
kg, rowniez ten debil pierwszego roku, musieliSmy przygo-
towaé, uwaga — Jak rozmawiaé z pacjentem o Smierci — bez
zadnego wczesniejszego doswiadczenia i nic, zero.”



»(-..) 10 sie nazywato psychologia w medycynie i to byto 30
godzin. Szczerze mowigc to totalnie nie pamietam, o czym
tam moéwilismy, ale to nie byt chyba znaczgcy przedmiot. Po
pierwsze to byliSmy jeszcze na zbyt wczesnym etapie, zeby
w ogoble gadaé z pacjentami, no bo to byt tam pierwszy i dru-
gi rok, to mysmy pacjenta chyba jeszcze na oczy nie widzie-
li, ani zadnych choréb nie znali, bo pierwszy rok jakby nie
uczysz sie o chorobach, tylko o zdrowiu i p6zniej nie kojarze,
zeby byto cokolwiek. Byta etyka. No, ale na etyce to byt taki
facet, ktéry poruszat jakies takie tematy gorgce w stylu: dzie-
licie sie na dwie grupy, jedna za aborcjg druga przeciw, jakby
kurde, naprawde jeszcze za mato z tej dyskusji byto w prze-
strzeni.”

2. Nieujednolicony program studiow pomiedzy uczelniami

w kontekscie komunikacji medycznej (zagrozenie przepascia
i uksztattowaniem si¢ ztych norm komunikacyjnych w srodo-
wisku lekarskim). Zwrocenie uwagi na efektywnosé i zalety
symulacji komunikacji medycznej jako formuty przygoto-
wawczej i Cwiczeniowe;j.

Jednym z istotniejszych spostrzezen byta réznica miedzy programa-
mi uczelnianymi, szczegodlnie w kontekscie przedmiotow dotyczgcych
komunikaciji. Na niektorych uniwersytetach medycznych sg tylko pod-
stawowe przedmioty z komunikacji medycznej, psychologii, etyki itp. W
pierwszych latach studiow. | gtownie teoretyczne badz w formie e-lear-
ningowej. Symulacja medyczna ma postac fakultatywng, trwa kilka go-
dzin i odbywa sie w duzych grupach. Jak juz padto w pierwszym wnio-
sku, osoby studenckie czuty na pdzniejszym etapie nauki, ze te zajecia
sg stricte teoretyczne i bytyby bardziej wartosciowe, gdyby byty pro-
wadzone rownolegle w czasie rozpoczecia praktyk w szpitalu. Niektére
0soby wspominaty o tym, ze wracaty do notatek i literatury z tych zajec¢
z poprzednich semestrow w momencie kiedy czuty sie niepewnie w tych
pierwszych kontaktach z pacjentami. Mimo wszystko, to co nas najbar-
dziej uderzyto, to ze w kontekScie przedmiotéw dotyczgcych szeroko
pojete] komunikacji medycznej, kontaktu z pacjentem, kazda uczelnia
w Polsce rozmieszcza te zajecia inaczej w czasie studiow (semestrow),
a takze nierownomierne sg formy zaje¢ komunikacyjnych, co poniekad
moze tworzyC pewnego rodzaju luke, nierownosci pod kgtem przygo-
towania do rozmoéw z pacjentami wsrod samych absolwentow kierunku
lekarskiego.



To znaczy — pewnym jest, ze wszedzie na pierwszych etapach nauki
sg podstawowe przedmioty okoto medyczne, anatomia itp. jednakze nie-
Ktére uczelnie skupiajg sie bardziej na przygotowaniu studentow do kon-
taktow z pacjentami, a niektore mniej. Pewnego rodzaju miernikiem jest
rodzaj i ilos¢ przedmiotow i godzin jakie studenci muszg badz moga zali-
czyC. WiekszoSC 0s0b, z ktorymi przeprowadzane byty rozmowy, podzie-
laty wspdlnie opinie, ze najefektywniejszg i najciekawszg formag byty za-
jecia warsztatowe — symulacje medyczne, role play z udziatem aktoréw,
pod okiem doswiadczonego lekarza. Takie zajecia polegajg gtownie na
odgrywaniu scenek wedtug scenariusza, gdzie osoby studenckie ¢wiczg
przekazywanie diagnozy pacjentowi. Badani i badane, mowili o tym, ze
jest to ciekawa forma i dla nich komfortowa, poniewaz nie muszg od razu
,CwiczyC"” na prawdziwym pacjencie, jednoczesnie dostajgc komentarz
od prowadzgcego, czy taka potencjalna rozmowa jest odpowiednia dla
obu stron i czy spetnia wszystkie warunki dobrego komunikatu medycz-
nego.

Na dzien dzisiejszy, wiemy, ze ta sytuacja sie zmienia dynamicznie, ale
wcCigz poziom miedzy uczelniami, dajgcy tego typu przygotowanie, jest
wcigz nierowny. Nie chcemy w te] publikacji tworzy¢ pewnego rodzaju
rankingu, dlatego nie mowimy, w ktérym miescie jest najlepiej, a w kto-
rym najgorzej. Mimo wszystko sg uczelnie, ktére w ramach obowigzko-
wych zajec, na konkretnych specjalizacjach, gwarantujg po kilkanascie
godzin tego typu zajec, ale na wiekszosci uczelni jest to wcigz nieobo-
wigzkowy, Kilkugodzinny fakultet, na ktéry szybko konczg sie miejsca, a
grupy liczg po kilkadziesigt oséb (wiec szansa, ze kazdy bedzie mogt
odegrac scenke jest znikoma).

»,MysSle, ze te symulacje z aktorami byty bardzo fajng rze-
czag, bo nie mamy wtedy swiadomosci, ze rzeczywiscie roz-
mawiamy z kims, kto przezywa taka tragedie, tylko z osoba,
ktéra odgrywa te tragedie. Wiec jakby mamy szanse zepsu-
cia tego. Takie rozmowy jeden na jeden, dwa na jeden, my-
Sle, ze bytyby bardzo fajng sprawa, gdyby byto ich wiecej.
Nasz Uniwersytet probuje, ale nasze centrum symulacji me-
dycznej jest serio... korzystaliSmy z niego moze przez 3 ty-
godnie w roku i albo s3 to bardzo pojedyncze rzeczy, albo
wiasnie jesteSmy rzuceni na gteboka wode. Na przyktad nie
ttumacza nam nic i mamy rozmawia¢ z symulowanym pa-
cjentem albo nie ttumaczg nam kompletnie nic, jesteSmy
rzuceni na fantomy pacjentéw, gdzie zupetnie nic z tego nie
rozumiemy. Wiec jakby w kontekscie rozmowy pacjenckiej
fajnie by byto, gdyby to byt nie tylko czterdziestominutowy
blok z aktorem, tylko po prostu peten dzien. W grupie sg 24
osoby. 2-3 osoby mysle, ze w ciggu 2-3 godzin datoby sie
takie zajecia przeprowadzi¢ z roznymi scenariuszami, a mie-
libySmy chociazby jedno doswiadczenie wiecej w naszym
zyciu poprowadzenia takiej rozmowy od poczgtku do konca
i Z wyciagnieciem z niej wnioskow na takim zupetnym luzie,
bo nawet jak zrobimy cos drastycznie zle, to Swiat nie umrze,
a pan aktor ma ptacone za to, ze z nami siedzi i tez ma inng
perspektywe bycia. Aktorzy sg absolutnie spoza sSwiatka
medycznego, wiec rzeczywiscie trzeba to robié. Na przykiad
trzydziestoletni mezczyzna, ktéry po prostu robit grilla z oj-
cem i ojciec zastabt. Wiec miato sie po prostu taki obraz po-
staci i rzeczywiscie to byta postaé, ktéra mowita prostym je-
zykiem miata takie ,,aha, czyli to w ten sposob sie dzieje, a to
nie wiedziatem” i tak dalej. Wiec to byta jedna jedyna rzecz,
ktora byta bardzo dobrze zrobiona i w ogole fajnie by byto,
gdybysmy mieli troche wiecej na to czasu.”



,»,Ci, ktorzy prowadzili z nami zajecia w centrum stymulaciji,
czy wiasnie z fakultetu z komunikacji zawsze méwili, ze jest
to niezmiernie istotne i wiasciwie to jest bardzo wazne, zeby-
Smy mieli dobry ten kontakt, bo z tym sie zgadzam, bo oczy-
wiscie jesli bedziemy mieli dobry kontakt, to tez mamy jakby
wiekszy wptyw na pacjenta. On bedzie naszych zalecen stu-
chal, bo bedzie nam bardziej ufat., natomiast jesli nie wyttu-
maczymy mu dobrze, jak dziata jego choroba, czy jak dziata
jego leczenie, moze po prostu straci¢ do nas zaufanie i po
prostu moze nie przestrzegaé zalecen albo nie mie¢ motywa-
cji do leczenia... ci prowadzacy bardzo mocno zwracali na to
uwage. Jak bardzo istotna jest komunikacja, ja tez uwazam,
ze to jest wazne, dlatego staratam sie tego nauczy¢, ale na
wielu przedmiotach nie zwracano na to uwagi i byliSmy réw-
niez Swiadkami, jak traktowano zle czasami pacjentéw czy z
braku czasu, czy po prostu nieumiejetnosci prowadzacego,
ktéry nam nie dawat po prostu dobrego przyktadu w tamtym
momencie.”

Zaobserwowaly$smy, ze w ciggu ostatnich dwéch lat niektére uczel-
nie zwiekszyly liczbe godzin zaje¢ z zakresu komunikaciji, takich jak
symulacje medyczne, psychologia pacjenta i etyka. Mamy nadzieje,
ze wkrotce programy te zostang ujednolicone we wszystkich uczelniach
medycznych, tak aby kazda z nich oferowata jednakowg liczbe praktycz-
nych zaje¢ w tym zakresie. Dzieki temu przyszli lekarze bedg lepiej przy-
gotowani, a pacjenci otrzymajg lepszg opieke.

3. Brak odpowiednich wzorcéw, postaw i przyktadéw

Jesli przedmioty uniwersyteckie nie dajg petnej mozliwosci poszerze-
nia wiedzy | kompetencji w sferze komunikacji z pacjentem, to co pozo-
staje? Zapytatysmy sie studentdw, czy w trakcie praktyk, stazow, zaje¢ w
szpitalu zaobserwowali jak starsi lekarze rozmawiajg z pacjentami i czy
tam znajdujg odpowiednie wzorce. Wiekszos¢ rozmowcow, z roznych
uczelni i z réznym doswiadczeniem wskazywata na ten sam fakt — z ob-
serwacji wyciggali wnioski, ze patrzgc na nich uczg sie, jak nie nalezy
rozmawiac z pacjentami. Czesto wskazywali na przedmiotowe traktowa-
nie, na komentarze na przyktad fatfobiczne, homofobiczne czy klasowe
bezposrednio przy pacjencie bgdz po wyjsciu z sali, czy na wyktadach.
Oczywiscie mieli doswiadczenie przystuchiwania sie podrecznikowo,
empatycznie przeprowadzonej rozmowy i relacji z pacjentem, jednakze
to byta rzadkosc, a czescie] byli sSwiadkami zachowan, ktorych by nie
chcieli powiela¢ w swoje| pézniejszej praktyce lekarskiegj.



»,Wiele os6b u nas na studiach i lekarzy ma ogromne ego i
niestety czasami widze rzeczy, ktérych w zyciu bym nie po-
wiedziata pacjentowi i tak nie potraktowata. Na szczescie
te pozytywne rzeczy tez widze, moj przykiad: teraz miatam
praktyki z ginekologii i przyjmowatySmy pacjentke z takg
stazystkg i ta stazystka podkreslata, ze jezeli by cos panig
bolato, to bdl nie uszlachetnia.(...) inna rzecz, jakie teksty pa-
dajg w kierunku pacjentow od lekarzy, taki przyktad matki,
ktéra przyszta z cérka z otytoscia i nikt nie wiedziat, dlacze-
go to dziecko tyje, bo ona wpisywata (positki), byta bardzo
skrupulatna: co to dziecko je, jak sie rusza i tak dalej. Byta
bardzo biedna, wiec oni w ogodle, no mieli ktopot z dojazdami
(do lekarzy) ze wszystkim. Byto to bardzo wymagajace. Przy-
szedt lekarz i rzucit do niej tekstem, ze moze mamusia za-
czetaby sie stara€ i zwraca¢ uwage na swoje dziecko. | takie
teksty do otytych pacjentéw to jest naprawde czeste. Jak nie
wprost, to za plecami w dyzurce. | nikt nie umie (stosownie
rozmawiac). Znaczy jest taka fatfobia. A o rozmowach z oso-
bami jakimis LGBT to w ogodle juz. Oj to jest osobny temat.”

Ciekawym wnioskiem, ktory pojawiat sie w rozmowach byt temat
wszechobecnego wypalenia zawodowego i stresu. Starsi lekarze infor-
mowali studentow i ostrzegali przed tym zjawiskiem, jednakze nie idzie
za tym zadna praktyka zapobiegawcza i studenci okreslili to jako ‘stra-
szak’, ktéry nie petni nawet zadnej praktycznej funkciji. Wedtug osob
studenckich jednym z czynnikéw, ktory moze prowadzi¢ do wypalenia
zawodowego jest brak odpowiednich narzedzi do rozmow z pacjentami,
strach z tym zwigzany, czy nieumiejetnosc¢ rozwigzywania konfliktowych
sytuaciji na ptaszczyznie lekarz-pacjent. Takie narzedzia i kompetencje
sg nie tylko zabezpieczeniem dla pacjenta i dla jego dobrostanu, ale
dbajg tez o lekarza/lekarke.

»,NO i wlasnie, w sumie tez jak zawsze rozmawiamy ze zna-
jomymi o tym, co nham najbardziej pomaga i utatwia i wskazu-
je droge, jakimi chcemy byé doktorami tez wtasnie w kontak-
cie (z pacjentem). No to jest patrzenie na innych i wyciaganie
z tego to, co ci sie podoba i tez jakby zapamietywanie, jak
nie chcemy robié¢, bo czasem no widzisz ré6zne zachowania,
ktére sg bardzo nie ok. W tej studenckiej sytuacji wtasciwie
mato mozesz zrobi¢. Zapamietujesz, ze no tak nie robimy i
nie chcemy robic i definiujesz co to jest takiego, co mi sie
nie podoba”

»(---) MieliSmy na pierwszym roku przedmiot, nie pamietam
doktadnie, jak on sie nazywal, ale to byto co$ na zasadzie
warsztatow radzenia sobie ze stresem. | to po prostu byta
porazka. Z kim na ten temat nie rozmawiatam, to wszyscy
sg jednogtosni, ze bardziej mozna byto sie zatamaé po tych
zajeciach, niz dzieki nim sie nie zatamag¢. Pani, ktéra byta
psychologiem i prowadzita te zajecia po prostu nas terrory-
zowatla na zajeciach. Na przyktad gdy widziata, jak ktos uzy-
wa telefonu, to go wyrzucata i pézniej ten ktos nie mégt tych
zajec zaliczy¢. Atmosfera byta tak gesta, ze naprawde nic z
tego nie wyniostam, a wrecz byliSmy bardziej zestresowani i
przyniosto odwrotny skutek niz miato.”



4. Wykorzystanie narzedzi i umiejetnosci zdobytych na uni-
wersytecie, w pierwszych praktykach zawodowych i do-
swiadczeniach z pacjentem. Swiadomosé¢ istoty komunikacji
I relacji z pacjentem.

Osoby zostaty zapytanie, czy wiedza oraz warsztat wyniesiony z
przedmiotow uniwersyteckich byty pomocne w trakcie pierwszych roz-
mow z pacjentami i czy czuli sie dzieki temu pewniej i lepiej przygoto-
wane. Duzy wptyw na poczucie pewnosci siebie majg praktyki i staze,

a takze indywidualne doswiadczenia (praca wolontaryjna o charakterze
medycznym, dodatkowe praktyki z inicjatywy osoby studenckigj). Roz-
mowcy | rozmowczynie podkreslali bardzo wazny aspekt — indywidualny
oraz wrodzonych kompetenciji w tym zakresie — umiejetnoSC empatycznej
rozmowy | podmiotowego traktowania cztowieka jako cech wrodzonych

| Swiadczgcych o predyspozycjach do sprawowania takiego zawodu jak
lekarz, gdzie kontakt z drugim cztowiekiem (jakiejkolwiek specjalizacii)
jest podstawg i nie da sie go unikng¢. Wychodzili z zatozenia, ze jesli
komus sprawia trudnos¢ praca z pacjentem i odpowiednia postawa pod-
czas rozmowy, to ten zawdd nie jest dla niego.

Osoby badane, wracajgc pamiecig do swoich pierwszych rozmow |
kontaktow z pacjentami, wspominali je w rézny sposob. Niektore 0so-
by pierwsze, dtuzsze rozmowy z pacjentem odbywaty w trakcie swoich
doswiadczen wolontaryjnych, praktyk, stazéw. Inne wspominaty to jako
przeprowadzenie krotkiego wywiadu medycznego z pacjentem w obec-
nosci cate] grupy. Warto tez podkreslic, ze wsrod naszych rozméwcow
ten pierwszy kontakt z pacjentem nastepowat w réznym czasie i miat
zwigzek z tym co omowilismy w punkcie 1 i 2. Niektore osoby zdobyty
te pierwszg praktyke na drugim, trzecim roku, a inne dopiero na po-
dyplomowym stazu (a przynajmnigj to przytoczyty jako takie pierwsze
doswiadczenie komunikacyjne, ktore uwazajg za istotne np. pierwsze
przedstawienie diagnozy i zwigzana z tym dtuzsza rozmowa). Niekiedy
wspominaty doswiadczenie rozmowy z pacjentem podczas zbierania
wywiadu na obchodzie, ale nie przyjmowaty tego jako momentu inicjacji.
Czesto byta ona ktorgs z kolei rozmowag pacjenta ze studentami nawet
tego samego dnia.



»(-..) ja sie najwiecej nauczytam poza zajeciami. Niestety,
czyli jak uznatam, ze chce by¢ pediatra, to byto juz w czasie
covida w zeszlym roku i zorientowatam sie¢, ze miatam juz 5
tygodni pediatrii i bytam 3 dni na oddziale tylko, bo wszystko
byto zdalnie przez covid, ale to nie jest ok. Ja mam te moz-
liwosé i odpowiednio duzo czasu miatam w zesztym roku,
zeby duzo chodzi¢ po prostu na izbe przyje¢ dziecieca i tam
sie po prostu dogadatam zeby méc przychodzié czesciej i
wiecej sie uczyé. Ludzie chodzg w ré6zne miejsce w ramach
kot naukowych, czy tez tak sie indywidualnie gdzies dogada-
ja. To sg wlasnie osoby, ktére duzo wiecej chodzg do szpitala
i sg osoby, ktére majg inne sytuacje, nie jest to dla nich taki
priorytet na ten moment, czy tez nie wiem, pracuja wiecej i
nie moga tyle poswiecié na szpital. Ja tez bytam 2 razy na
obozie kota psychiatrycznego, to mi bardzo tez duzo dato,
co moze jest troche dziwne, zeby jezdzi¢ na ob6z psychia-
tryczny, jak sie nie chce by¢€ psychiatra, ale to tez jest kolej-
na okazja do takiego rozwijania sie w kontakcie, komunikacji
medycznej i w oglle styszenia przeréznych rzeczy.”

»,Znaczy, ja od pierwszego/drugiego roku bardzo udzielam
sie w Onkologii i chodze na duzo wolontariatu na roznych
oddziatach wlasnie onkologicznych czy radioterapii, wiec mi
sie wydaje, ze jakby duzo mam doswiadczen (z komunikaciji)
stamtad i to troszke tez inaczej wyglada pewnie niz w innych
miejscach. Mi si¢ wydaje, ze na onkologii jakos tak bardziej
sie stucha tego pacjenta i tez ma sie takg Swiadomosé? No
nie wiem. | chce powiedzie¢ Przemijania, ale wydaje mi sie,
ze to jest takie bardziej dla pacjentow. To jest chyba najbar-
dziej stresujgcy oddziat czy jeden z najbardziej stresujacych
w ogole momentow w zyciu, wiec wydaje mi sie, ze lekarze
tam, przynajmniej ci, z ktéorymi ja miatam do czynienia, albo
staram sie mie¢ do czynienia, sg tacy bardzo stuchajacy i
wydaje mi sie, ze to jest chyba najwazniejsze, zeby dac¢ pa-
cjentowi sie wygadac, tez mie¢ na niego czas. Chociaz wia-
domo, ze to tez nie zawsze zalezy od lekarza, ale fajnie mie¢,
kontakt z tymi lekarzami, ktérzy majg tg mozliwosé, ze maja
troche wiecej czasu na rezydenta, a nie tak jak u wszystkich
innych, ze straszny przemiat, bo to jest jednak wazne.”



Dla naszych rozmowcow | rozmowczyn istotna byta kwestia rozwijania
swoich kompetencji komunikacyjnych. Wiekszosc z nich byta dobrze za-
znajomiona z protokotem SPIKES, ktory jest pomocnym narzedziem
do przeprowadzenia rozmowy, daje poczucie bezpieczenstwa informa-
torowi, a tym samym pacjentowig. Jednakze tutaj pojawita sie kolejna pro-
blematyczna kwestia — systemowa. Studenci, lekarze czesto mimo catej
wiedzy teoretycznej w temacie komunikaciji i szczerych checi przepro-
wadzenia empatycznej i rzetelnej rozmowy niestety muszg borykac sie z
miedzy innymi: z brakiem wystarczajgcej ilosci czasu na pacjenta, czy z
brakiem odpowiednigj przestrzeni, gdzie w spokojnej atmosferze mozna
porozmawiac.

Jednym z czesto powtarzanych sie wnioskow w rozmowach z badany-
mi osobami jest tez brak w obserwacii, jak doswiadczony lekarz przeka-
zuje trudng diagnoze. Jednoczesnie jest to bardzo zrozumiate, poniewaz
jest to moment na rozmowe jeden na jeden i osoby badane doskonale to
rozumiejg. Mimo tego stwierdzili, ze bytoby to bardzo wartosciowe i po-
uczajgce dla nich, ale pozostaje pytanie jak etycznie i z poszanowaniem
praw pacjenta w takiej rozmowie uczestniczy¢ jako obserwator.

8 S (setting) - wtasciwe otoczenie, P (perception) - poznanie stanu wiedzy wspoétrozmowcy, | (Invitation/Information)
- zaproszenie do rozmowy/informowanie, K (knowledge) - przekazanie niepomysinej informaciji, E (emotions and
empathy) - emocje i empatia, S (strategy and summary) - plan dziatania i podsumowanie

PODSUMOWANIE, POBOCZNE WNIOSKI
| NASZE OBSERWACJE

Dzieki naszym rozmowcom i rozmowczyniom, zrozumiatysmy jak wy-
glada przygotowanie mtodych, przysztych lekarzy do rozmoéw z pacjen-
tami i jakie narzedzia i umiejetnosci zdobywajg na studiach w tej kwestii.
Samo przeprowadzenie wywiadow, byto ciekawym punktem wyjscia do
pozniejszych rozmow, ktére odbytysmy z osobami biorgcymi udziat w
konferencjach studenckich, na ktore bytySmy zapraszane w 2023 i 2024
roku. Studenci i studentki z réznych Uniwersytetow Medycznych pogte-
biali poruszone wyzej wnioski i takze wnosili nowe obserwacje. Wspomi-
nali o tym, ze na pewnym etapie studiow i wczesnych praktyk, wchodzgc
W panujgcy system, tatwo jest zapomniec€ o perspektywie pacjenckiej.
Jednakze starajg sie to zmieniC, co jako grupa pacjencka zauwazamy.
Samo zaproszenie na studenckie konferencje medyczne i obecnos¢ fun-
dacji i grup pacjenckich jak nasza, otwartoSC na wystuchanie naszych
doswiadczen oraz proba zrozumienia obu stron jest bardzo wartosciowa.
Wiemy, ze niestety lekarze muszg sie nieraz zmagac z trudnosciami na-
tury systemowej i brakiem narzedzi do przeprowadzania odpowiednich,
prawidtowych rozmow.



Ciekawym jest, ze te zmiany i potrzebe poprawy komunikacji studenci
| studentki widzg tez u starszych kolegéw po fachu. Co ma na to wptyw?
Ot6z prywatna praktyka niektorych z nich i takie platformy jak ,Znany-
lekarz”, ktére stuzg do oceny lekarzy przez pacjentow. Okazuje sie, ze
postawa lekarza, kontakt jaki nawigzuje z pacjentem, sposéb przepro-
wadzenia rozmowy, przedstawienia diagnozy i dalszych krokéw leczenia
W jasny i empatyczny sposob jest naprawde istotny i jak to powiedziata
jedna z naszych rozmowczyn: ,sg przypadki, gdzie zostaje juz tylko roz-
mowa i ta empatia jest najwazniejsza.” Dzieki temu specijalisci, ktorzy do
te] pory nie skupiali sie na dobrym kontakcie z pacjentem, zrozumieli, ze
jest to istotne.

W ostatnich dwoch latach przedstawiatySmy na konferencjach studen-
tom i lekarzom na przyktadzie bezpestkowych, jak pierwsza rozmowa w
gabinecie o zespole MRKH (czyli przedstawienie diagnozy i dalszych
kKrokow) wptywa na ich dalsze zycie. Duzy wptyw te| pierwsze| rozmowy
0 zespole MRKH opieramy na historiach i doswiadczeniach bezpeskto-
wych, z ktérymi rozmawiamy, ktore wymieniajg sie swoimi historiami na
grupie samopomocowej, ktora na ten moment liczy ponad 300 0s0b.

Widzimy, ze problemem, ktory dotyka nie tylko bezpestkowe jest stan
polskiej ginekologii w kontekscie komunikaciji i poszanowania praw pa-
cjentek do intymnosci i prywatnosci. Z wywiadow wynika, ze ktadzie sie
nacisk na komunikacje gtéwnie w specijalizacjach takich jak onkologia
czy pediatria (co oczywiscie jest jak najbardziej stuszne!). Mimo, ze gi-
nekologia jest dziedzing wspotistniejgcg ze sferg nie tylko medycznag, ale
I poniekad seksualng, to w te] specjalizacji nie stawia sie na edukacje w
zakresie komunikacji w relacji z pacjentkami. Swiadcza o tym powszech-
ne doswiadczenie pacjentek w polskich gabinetach, co mozemy znalez¢
chociazby na profilu @patoginekologia na platformie Instagram, czy z re-
lacji innych grup pacjenckich (np. w kontekscie endometriozy). Studenci
Z tej specijalizacji upatrujg problemu we wszystkich powyzej wymienio-
nych czynnikach w tej publikacji, ale takze, z powodu matej ilosci czasu
poswieconego w programie na obserwowanie starszego lekarza w trak-
cie badania, poniewaz pacjentki niechetnie zgadzajg sie na obecnos¢ w
gabinecie 0s0Ob trzecich, co jest catkowicie zrozumiate, ale doprowadza
tez do tworzenia sposobdw na obejScie braku zgody na obecnosc stu-
dentow podczas wizyty w gabinecie. Jest to btedne koto.



»Zresztg teraz mam tez praktyki na oddziale ginekologicz-
nym i to tez wyglada w ten sposaéb, ze ja troche przychodze
na chama, zeby w ogdle cokolwiek zobaczy¢, jakby dotkngé
(pacjentki), nie ma bata zupetnie. Zresztg nawet jak albo po
prostu sg (stazysci) przemycani przez lekarzy pod jakimis,
no troche niestety, ale klamstwem, zeby po prostu cos stu-
dentka mogta zobaczy¢, wiec na przyktad wiasnie bytam
swiadkiem, ze byta konsultacja ginekologiczna z pacjent-
ka oddziatu psychiatrycznego i zostatam tam, bo zabrakto
wziernikow, wiec po prostu zostatam wystana po wziernik
wrocitam na wszystko, w porzadku i tak dalej, ale w momen-
cie, w ktorym pacjentka wyszta, no to, lekarka mi sie przy-
znata, ze pacjentka bardzo nie chciata, zebym przy tym byta,
ale jakby ona sklamata, ze przy takich badaniach powinny
byé 2 osoby dla bezpieczenstwa zaréwno pacjentki, jakby i
lekarki, zeby nie byto sytuacji jeden na jeden, wiec dlatego
udato mi sie by¢ przy tym badaniu, ale tak, no to niekoniecz-
nie pacjentka sie na mnie zgadzata. Dowiedziatam sie po
fakcie, wiec tez ciezko mi sie do tego jakkolwiek odniesé, ale
bardzo czesto u nas pacjentki po prostu wyrzucajg studen-
tow. Mamy pojecie, ze to nie zawsze jest ok, ale kiedy i na
kim mamy sie nauczyé? Bo kiedys to my bedziemy musieli
wykonywac. To w sumie trudna sytuacija...”

Potencjat na pozytywne zmiany upatrujemy w otwartosci na wstucha-
nie sie w doswiadczenia pacjenckie, na wiekszg ilos¢ symulacji medycz-
nych i petne wykorzystanie potencjatu centrow symulacyjnych. Dzieki
temu lekarze/lekarki bedg czuc sie pewniej w kontakcie z osobami pa-
cjenckimi, bedg otwarci na ich doswiadczenia i perspektywy. Zalezy
nam, aby lekarze i lekarki pielegnowali w sobie pamiecC o tym, ze po wyj-
Sciu z gabinetu to pacjentki zostajg z diagnozg i to, jak zostata im przed-
stawiona, moze wptyng¢ na wiele aspektow w ich zyciu. Gdy pacjentka
czuje sie wystuchana w gabinecie, zaopiekowana i odpowiednio popro-
wadzona, to jej relacja z chorobg ma szanse wygladac zupetnie inaczej
(pozytywnie lub neutralnie) niz w sytuaciji, gdy wychodzi z gabinetu i de
facto nic nie wie.
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