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The touch as the factor co-creating the relation between a patient and medical staff
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Czy to ja mieszkam w moim ciele, czy moze ciato
jest moim ,ja”? Czym ono jest dla mnie? Czyms, co
posiadam na wiasnosé¢, ,mng” samym czy tylko
biologicznym fundamentem Swiadomosci? Kiedy
mysle, odczuwam, pragne, to czynie to ,ja” czy
moje ciato? Czy mysl jest wytworem czystego
rozumu, czy tez rodzi si¢ w ciele, by poza nie
wykroczy¢? A uczucie — czy ma swe zrédto w czy-
stym sercu, czy w zmystowym ciele?

Nota wydawcy do ksiazek z serii Przygody Ciata —
Wydawnictwa Stowo/Obraz Terytoria

Cztowiek wywodzacy sie z ,kultury Zachodu”
przezywa siebie w sposéb dualistyczny, jako
~Some” i ,psyche”. Jest to zwigzane z tradycjg
chrzescijanska, opartg na judeogreckiej wierze
w wyzszos¢ rozumu nad ciatem. ,Gdy oddziela
sie umyst od ciata, (...) staje sie ono po prostu
miesem na szkielecie z kosci lub, jak widzi je
wspotczesna medycyna, laboratorium bioche-
micznym”'. Ponadto — w sensie bardziej sym-
bolicznym — ciatu, jako czemus$ odrebnemu od
duszy, przypisuje sie wszystkie grzeszne lub
irracjonalne impulsy. Jest ono zatem w znacz-
nym stopniu czescig Swiata otaczajgcego, ponie-
waz jest odczuwane jako przedmiot wymagajacy
pokierowania, ktéry przeszkadza lub pomaga
w realizacji celéw, jest zrodtem przyjemnosci albo

przykrosci. Natomiast uczucia, mysli, marzenia,
decyzje blizsze sg psyche, a wiec odczuwamy je
bardziej podmiotowo — jako czgsci ,ja’. Wnetrze
ciata jest mniej ,przedmiotowe” niz czesci zewne-
trzne, albowiem nie posiada ono cech przedmio-
tu, takich jak mozliwos$¢ zmieniania, dotykania,
poruszania, manipulowania itp. Ponadto obraz
wnetrza ciata jest mglisty, ciemny i fragmentarycz-
ny — dzieje sie tak za sprawa odmiennych recep-
torow, ktére go stwarzaja” .

Tym, co jednoczesnie taczy i oddziela od
siebie te dwa Swiaty: wewnetrzny i zewnetrzny,
jest skéra. Bodzce odbierane przez jej receptory
sg przetwarzane w umysle na wrazenia, takie jak
ciepto i zimno, taskotanie, dotyk, przyjemnosc,
bél. Skéra jest wiec narzadem zmystu, mozna
0 niej powiedzie¢, ze jest zewnetrzng czescig
uktadu nerwowego, albowiem wspdlnie z nim,
jak twierdzi wspotczesna embriologia, pochodzi
z tego samego listka zarodkowego — ekto-
dermy®. Méwi sig o niej, ze jest zwierciadtem
duszy, poniewaz odzwierciedla samopoczucie
i stan zdrowia cziowieka; gtdwnym organem,
ktory wyraza stan psychiki, ale jest réwniez
srodkiem komunikacji. Dotyk doswiadczamy
przez skore, a kontakt za jej posrednictwem ma
silny wptyw na stan emocjonalny cztowieka,
dlatego obecnie docenia sie terapeutyczng

1. A. Lowen: Duchowo$c ciafa. Santorski&Co, Warszawa 1991, s. 11.
2. A. Kepinski: Psychopatologia nerwic. PZWL, Warszawa 1986 s. 48.
3. B. Luban-Plozza, W. Poldinger, F. Kroger , B. Wasilewski: Zaburzenia psychosomatyczne w praktyce

lekarskiej. PZWL, Warszawa 1995, s. 111-112.
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funkcje dotyku. Przyjazne dotknigcie informuje
o obecnosci, lekkie pogtaskanie pociesza i uspo-
kaja, oklepanie rozluznia i uwalnia napiecia,
kotysanie pociesza i przypomina o naturalnym
krazeniu i pulsacji. Szczegdlnie warto zalecic ten
rodzaj dotyku wobec pacjentow ciezko choru-
jacych. Wowczas dotyk wptywa na obnizenie
cisnienia, usmierza bol, daje fizyczne i psychicz-
ne uspokojenie. W tym sensie dotyk staje sie
formg pomocy terapeutyczne;.

Dotyk petni rowniez funkcje interakcyjna.
W tym znaczeniu dotyk moze by¢ aktem wcho-
dzenia w interakcje i budowania komunikacji.
Staje sie to mozliwe przy przyjeciu przekonania
o jednosci ciata i tozsamosci. Dzieki temu prze-
konaniu skutki dotyku moga siega¢ znacznie
gtebiej, poniewaz jezeli przyjmiemy, Zze nasze
ciato to Ja, to dotykajac drugiej osoby, dotykamy
nie czesci osoby (jej materii), ale jej catego,
prawdziwego JA.

Najprostszym i bardzo wymownym przykta-
dem takiej relacji jest podanie reki pacjentowi na
powitanie. Ten gest pomaga w nawigzaniu osobi-
stej wiezi oraz okazaniu szacunku i akceptacji.
Dotyk moze przenosi¢ pomiedzy ludzmi pozytyw-
ne uczucia, moze réwniez przekazywaé uczucia
negatywne. Na skutek przemocy fizycznej czy
seksualnej pojawiaja sie ,zranienia”, zapisuja sie
one w ciele jako osobiste przekonania i nastawie-
nia, ktére sprawiaja, ze dotyk traktowany jest
jako co$ zakazanego lub budzacego lek.

Kontakt dotykowy nalezy do najbardziej pier-
wotnych relacji spotecznych. Jest wiele sposobéw
wzajemnego dotykania sie ludzi, lecz tylko niekto-
re sg uzywane w danej kulturze. W kulturze euro-
pejskiej dotyk byt regulowany $cistymi zasadami,
dzieki ktérym wspottworzyt relacje spoteczne:
szczegolnie te o charakterze seksualnym, wycho-
wawczym, agresywnym, afiliacyjnym4.

W zyciu spotecznym regulacji podlegajq for-
my kontaktu dotykowego oraz przestrzen pomie-
dzy ludzmi. Jednym z pionieréw badajacych ten
temat byt amerykanski antropolog T. Hall, ktéry
w latach 60. wprowadzit w swoich analizach
termin ,proksemika” (proximity po angielsku zna-
czy bliskos¢). Jego badanie rzucity nowe swiatto

na relacje taczace nas z innymi ludzmi. Kazdy

czlowiek wytycza strefe, ktora traktuje jako swoje

terytorium, swoiste poszerzenie wtasnego ciata.

Obszar ten mozna podzieli¢ na cztery strefy:

1. Strefe intymng (od 15 do 45 cm). Ze wszyst-
kich stref ma ona najwieksze znaczenie i kaz-
dy cztowiek broni jej jak najcenniejszej wtas-
nosci. Moga w nig wkroczyc¢ tylko ci, ktérzy sa
bardzo blisko zwigzani emocjonalnie z dang
osoba: wspotmatzonkowie, dzieci, partnerzy,
przyjaciele, krewni. Jest jednak jeszcze ob-
szar bardzo bliskiego kontaktu — do 15 cm
wokot ciata, ktory jest otwierany tylko w czasie
fizycznego kontaktu.

2. Strefe osobistg (46—120 cm). Jest to odleg-
tos¢, w jakiej petnimy spoteczne funkcje.

3. Strefe spoteczng (120-360 cm). Jest to odle-
gtos¢ wobec obcych i ludzi, ktérych dobrze nie
znamy

4. Strefe publiczng (powyzej 360 cm). Bezpiecz-
ny dystans w thumie®.

Praktycznym zastosowaniem tych stref dys-
tansu jest ochrona. W zwigzku z tym dopuszcza-
my mozliwos¢ naruszenia naszej sfery intymnej
przez drugiego cztowieka, ale pod warunkiem,
ze ,intruz” jest bliskim krewnym lub przyjacielem.
W innym wypadku postrzegamy go jako wroga
i przygotowujemy sie na odparcie ataku. Wtar-
gniecie obcego na nasze najblizsze terytorium
powoduje fizyczne zmiany w naszym ciele. Ser-
ce przyspiesza prace, wiecej adrenaliny dostaje
sie do krwioobiegu, a krwi do moézgu, migsnie
przygotowujq sie na odparcie mozliwego ataku
albo ucieczke®. Nasza kultura ma bezposredni
wptyw na rozmiar stref dystansu i réznicuje nas
znacznie, co moze prowadzi¢ do nieporozumien
w komunikacji pomiedzy przedstawicielami roz-
nych kultur.

Lekarz przeprowadzajacy badania kliniczne,
zwane inaczej badaniami somatycznymi lub
fizycznymi, wkracza w najbardziej intymne ob-
szary ciata pacjenta. Autorzy ksigzki Jak rozma-
wiac z pacjentem zauwazajg w zwigzku z tym, ze
slekarz musi wyrobi¢ sobie pewne mechanizmy
obronne, dzieki ktéorym bedzie mégt nada¢ wa-
lory profesjonalizmu bliskosci i intymnoéci‘”. Le-

4. M. Argyle: Psychologia stosunkéw miedzyludzkich. PWN, Warszawa 1991.
5. A. Pease: Mowa ciafa. Jednos¢, Kielce 2001, s. 21-23.

6. bidem, s. 15.

7. P.R. Mayerscough, M. Ford: Jak rozmawiac z pacjentem. GWP, Gdansk 2001, s. 64.
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karz i pielegniarka powinni mie¢ $wiadomosé
informac;ji przekazywanych przez dotyk; bowiem
dotyk jest podstawowym nosnikiem emocji, po-
przez ktore wyrazajg sie akceptacja, sympatia,
a takze niechec i odrzucenie. Jesli dotyk ma stac
sie narzedziem budujgcym relacje, lekarz
i pielegniarka muszg sie upewni¢, czy pacjent
akceptuje te forme kontaktu. Griffin podkresla
moc intensyfikujgcg dotyku — dotyk wzmacnia
pozytywne i negatywne uczucia, jakie sg pomie-
dzy partnerami relacjig.

Sposob dotykania chorego przez lekarza
i pielegniarke jest takze informacjg o komunikaciji
spotecznej i kulturowej. Te dwa wymiary wyzna-
czajg przestrzen, w ktorej osobowosc¢ lekarza,
czy pielegniarki, a z drugiej strony pacjenta bu-
dujg kontakt dotykowy. Bowiem chociaz zostalis-
my wychowani w jednej kulturze, to cechujg nas
réznice osobowosciowe wplywajace na zakres
potrzeby i akceptacji dotyku, rowniez w sytuacji
opieki medycznej.

Cel pracy

Celem pracy byto poznanie i opisanie kontak-
tu dotykowego pomiedzy pacjentem a lekarzem
i pielegniarka, chciatySmy ustali¢ czestos¢ oraz
formy jego wystepowania.

Dla potrzeb naszej pracy przyjetySmy, ze
w opiece medycznej wystepujg dwa rodzaje do-
tyku: dotyk diagnostyczny, zwigzany z rutyno-
wym badaniem klinicznym, za pomoca ktérego
lekarz i pielegniarka poznajg ciato chorego, oraz
dotyk wspierajacy, taczacy w sobie funkcje inter-
akcyjng z funkcjg terapeutyczng (ktére zostaty
powyzej opisane). Tak wiec dotyk wspierajacy to
dotyk wspomagajacy budowanie kontaktu inter-
personalnego, wyrazajacy réwniez troske, po-
cieszenie, uspokojenie.

Gtéwnym problemem badawczym byto okre-
Slenie zapotrzebowania pacjentéw na dotyk
w sytuacji opieki medyczne;.

Metodologia badan

Badaniami objeto 76 pacjentéw oddziatu: chi-
rurgicznego, dermatologicznego, internistyczne-
go i okulistycznego. Przebadano 38 kobiet
w wieku od 22 do 76 lat oraz 38 mezczyzn
w wieku od 17 do 78 lat. Srednia wieku dla kobiet

wynosi 48 lat, dla mezczyzn 48,5. Najliczniejszg
grupe stanowili pacjenci pozostajacy w zwigz-
kach matzenskich, o $rednim poziomie wyksz-
tatcenia, przebywajacy w szpitalu srednio od 3
do 6 dni. W badaniu postuzono sie kwestionariu-
szem wywiadu utozonym przez autorki.

Wyniki badan

Wyniki badan ankietowych pokazuja, iz 66 ho-
spitalizowanych pacjentéw (tj. 86,8%) akceptuje
dotyk diagnostyczny. Jest on akceptowany przez
35 mezczyzn (1j. 92%) oraz 31 kobiet (tj. 81,5%).
Szczegoétowe dane zostaly przedstawione w ta-
beli 1.

Istniejg jednak pacjenci (5 osdb), dla ktérych do-
tyk diagnostyczny jest trudny do zaakceptowania.
Kojarzy sie on najczesciej z bolem, nieprzyjemny-
mi zabiegami czy wywotuje poczucie wstydu.

Z odpowiedzi zawartych w ankietach wynika
rowniez, ze zdecydowana wigkszos¢ pacjentow
akceptuje dotyk wspierajacy (tabela 2). W relaciji
z lekarzem akceptuje go 57 badanych (tj. 75%),
w relacji z pielegniarkg 61 osob (tj. 80%).

Dla 12 pacjentéw (1j. 15,7%) dotyk wspiera-
jacy w relacji z lekarzem jest obojetny. Podobng
postawe wobec dotyku wspierajagcego wobec
pielegniarek prezentuje 9 pacjentow (ij. 11,8%).

ZauwazylySmy, ze powyzsza postawa wobec
lekarza nie przektada sie na potrzebe dotyku
wspierajgcego pielegniarki; 7 oséb z grupy obo-
jetnych wobec dotyku wspierajacego lekarza
akceptuje ten dotyk ze strony pielegniarki. Z kolei
z grupy 9 pacjentow obojetnych na dotyk wspie-
rajacy pielegniarki, 4 osoby sg w stanie zaakcep-
towa¢ dotyk lekarza. W tej grupie byty 4 osoby,
dla ktérych ta forma dotyku byta obojetna — za-
réwno ze strony lekarza jak i pielegniarki.

Nie akceptuje dotyku wspierajgcego ze strony
lekarza 7 pacjentow (tj. 9,2%) oraz 6 ze strony
pielegniarki (tj. 7,9%). Podobnie jak przy postawie
obojetnosci, postawa nieakceptacji dotyku wspie-
rajacego lekarza nie przektada sie na nie akcep-
tacje dotyku wspierajacego pielegniarki.

Z grupy 7 pacjentéw nieakceptujacych dotyku
lekarza 3 akceptowato dotyk pielegniarki. Nato-
miast z grupy 6 pacjentéw nieakceptujacych
dotyku pielegniarek réwniez 3 akceptowato do-

8. E. Griffin: Jezyk przyjazni. Wydawnictwo Rodzinny Krag, Warszawa 1994, s. 146-147.

55



Dotyk jako czynnik wspéttworzacy relacje pomiedzy personelem medycznym a pacjentem

Tabela 1. Akceptacja dotyku diagnostycznego przez pacjentow

Akceptacja dotyku diagnostycznego

M K Ogotem

N =38 N =38 N=76
N (%) N (%) N (%)
Tak 24 63,1 16 42,1 40 52,6
Raczej tak 11 29,0 15 39,4 26 34,2
Obojetne 1 2,6 4 10,5 5 6,6
Raczej nie 2 5,2 3 8,0 5 6,6

Nie 0 0 0 0 0 0

tyk lekarza. UstalitySmy, ze 3 osoby nie akcepto-
waty dotyku wspierajagcego zaréwno ze strony
lekarzy, jak i pielegniarek. Zadna z badanych
zmiennych spoteczno-demograficznych nie wy-
jasnita nam przyczyn takiej postawy.

Poréwnujac tak wyodrebnione 3 grupy bada-
nych (akceptujacych, obojetnych i nieakceptu-
jacych), ustalitySmy, ze jedyna cecha roznigca te
grupy to byt wiek pacjentéw: w grupie pacjentow
akceptujgacych srednia wieku wynosita x = 48 lat,
w grupie pacjentéw obojetnych x = 43 lata,
w grupie nieakceptujgcych x = 56 lat.

Znaczace réznice uwidaczniajg sie przy anali-
zie preferowanych przez pacjentéw form dotyku
wspierajgcego w relacji z lekarzem i z pielegniar-
ka. Formy najczesciej akceptowane przez ko-
biety w relacji z lekarzem to: podanie reki przy
powitaniu i trzymanie za reke. Mezczyzni akce-
ptuja najbardziej podanie reki przy powitaniu
i poklepywanie po ramieniu. Natomiast w relacji
z pielegniarkg najczesciej oczekiwang przez

kobiety forma dotyku wspierajacego jest trzy-
manie za reke, przez mezczyzn poklepywanie
po ramieniu. Podanie reki na powitanie jest mniej
wazne w tej relacji. Sqdzimy, ze réznice te wy-
nikajg ze spotecznego odbioru roli lekarza i pie-
legniarki. Ponizsze wykresy prezentujg formy
dotyku wspierajgcego, zaréwno oczekiwanego
jak i doswiadczanego przez kobiety i mezczyzn
w sytuacji opieki medyczne;.

Jak pokazujg wyniki badan, 32 kobiety (tj.
84,2%) i 30 mezczyzn (tj. 76,3%) nie doswiad-
czyto w czasie pobytu w szpitalu gestéw wspie-
rajgcych ze strony lekarzy. Tylko w odniesieniu
do 14 os6b — w tym 6 kobiet (tj. 15,7%) i 8
mezczyzn (tj. 21%) — pojawity sie gesty wspie-
rajgce ze strony lekarza w postaci podania reki
na powitanie, trzymania za reke, obejmowania
ramieniem, poklepywania po ramieniu.

Roéwniez 30 pacjentek (j. 79%) i 33 pacjentow
(tj. 86,8%) nie doswiadczyto tego typu gestow
wspierajacych ze strony pielegniarek, chociaz

Tabela 2. Akceptacja dotyku wspierajacego przez pacjentéw

Akceptacja dotyku wspierajacego
w relacji z lekarzem w relacji z pielegniarkg
M K Ogétem M K Ogoétem
N=38(%) | N=38(%) | N=76(%) | N=38(%) | N=38 (%) N =76 (%)
Tak 47,3 421 44,7 34,2 55,2 447
Raczej tak 23,6 37,0 30,2 42,2 29,0 35,5
Obojetne 21,2 10,5 15,7 10,5 13,2 11,8
Raczej nie 5,2 7,8 6,6 10,5 2,6 6,6
Nie 2,6 2,6 2,6 2,6 0 1,3
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Wykres 1. Formy dotyku wspierajacego
doswiadczane i oczekiwane przez pacjentki

Kobiety

Formy dotyku wspierajacego

Oczekiwanie
18
9
2 ‘ .
3 Poklepywanie po ramieniu
3
8

Doéwiad

Podanie reki przy powitaniu

Obejmowanie ramieniem

[ -

Dotykanie policzkow

Pogtaskanie po wiosach

Otarcie czota

2
2
17
Trzymanie za rek
H—1 8 oy ¢re 5
Wykonywanie masazu
5 relaksujacego

:| lekarze pielegniarki l:l

Wykres 2. Formy dotyku wspierajagcego
doswiadczane i oczekiwane przez pacjentéw

ST

Mezczyzni
Oczekiwanie Formy dotyku wspierajacego  Doswiad
| & | 7 Podanie reki przy powitaniu ﬁ
i Poklepywanie po ramieniu g
20
L“‘T Obejmowanie ramieniem
Dotykanie policzkow
Pogtaskanie po wtosach
I,
Otarcie czofa
5 Trzymanie za reke
Wykonywanie masazu
2 relaksujacego 2
I:I lekarze pielegniarki |:|

kontakt pielegniarki z pacjentem jest z pewnoscia
znacznie czestszy w sytuacji opieki szpitalne;.
Zaledwie 13 pacjentow (tj.17,1%) podkreslito, ze
bedac na oddziale, zetkneto sie z pewnymi
formami dotyku ze strony pielegniarki poza
koniecznos$cig leczenia. Byto to: trzymanie za
reke, wykonanie masazu relaksujgcego, otarcie

czota, obejmowanie ramieniem, pogtaskanie po
wiosach. Mozna stwierdzi¢, ze dotyk wspierajacy
jest prawie nieistniejaca formg relacji w opiece
szpitalnej.

Prawie 60% hospitalizowanych pacjentéw, od-
noszac sie do swoich przysziych kontaktéw
z pracownikami opieki medycznej, wyrazito po-
trzebe czestszego dotyku wspierajgcego.

Dyskusja wynikow

Uzyskane wyniki wskazujg na niedostrzeganie
przez lekarzy, a takze pielegniarki znaczenia do-
tyku wspierajacego. W poprzednich badaniach,
opisujgcych postawy studentéw wobec pacjen-
téw, rowniez zauwazytysmy niedocenianie przez
nich znaczenia dotyku w ksztattowaniu relaciji
z cztowiekiem cierpigcym. Sadzimy, ze wplyw na
to ma nasza kultura, wyznaczajaca duzy dystans
pomiedzy ludzmi, a takze relacje spoteczne,
w ktorych pacjent bywa podporzadkowany perso-
nelowi medycznemug. Ponadto istnieje duza
grupa lekarzy i pielegniarek, ktérzy nie sg prze-
konani do tej formy kontaktu — podanie reki
osobie starszej budzi w nich zazenowanie, bgdz
niepewnosé.

O czym moéwig oczekiwania pacjentow?
Najczestszg forma kontaktu oczekiwang przez
pacjentéw byto podanie reki przy powitaniu.
Znaczenie podania reki, szczegdlnie, gdy
podajacy ja stoi wyzej w hierarchii spotecznej,
osmiela osobe stojacq nizej, ponadto uspakaja
ja, dodaje jej odwagi. Gest ten nalezy do tzw.
gestow wigzacych, ktérego zasadniczym zadan-
iem jest otoczenie opiekg — ,Najrozmaitsze
gesty warunkujace kontakt, jak np. podanie rak,
pieszczenie, obejmowanie i gtaskanie, wywodzg
sie z opiekunczego zachowania wobec potom-
stwa”'®. Zwracamy uwage, ze czesciej ten gest
byt oczekiwany przez pacjentéw ze strony lekar-
zy niz pielegniarek. Zachowanie to, regulowane
u nas przez zwyczaje spoteczne (regulacja
wyrazajgca szacunek), przynalezy w opinii pa-
cjentow bardziej lekarzom niz pielegniarkom.

9. M. J. Sieminska, M. Szymanska: Development of sensitivity to the needs and suffering of a sick person in
students of medicine and dentistry. Medicine, Health Care and Philosophy, Kluwer Academic Publishers,

2002.

10. E. Eibesfeldt: Mito$¢ i nienawis¢. PWN, Warszawa 1987, s. 222.
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Dla pacjentek rownie wazne byto trzymanie
za reke, ktére wyraza towarzyszenie w trudnych
momentach zycia, symbolizuje réwniez przepro-
wadzenie osoby bliskiej przez trudy choroby
i cierpienia. Innego zachowania oczekujg chorzy
mezczyzni: akceptujg poklepywanie po ramieniu,
co dla kobiet jest prawie nieistotne. Gest ten,
zdaniem Morrisa, pojawia sie wowczas, gdy uscis-
niecie reki bytoby zbyt pompatyczne, a objecie
zbyt serdeczne, spotyka sie go wsrdd znajomych,
ktorych taczyty wspélne wspomnienia. Sygnalizu-
je on poufatos¢ bez czutosci, wskazuje, ze zna-
jomi darza sie dostatecznym zaufaniem, zeby nie
wzig¢ tego dziatania za rzeczywisty akt agresji.
Gest od wiekow przynalezny mezczyznom''.

Z kolei obejmowanie ramieniem, troche bar-
dziej istotne dla kobiet, jest przyjaznym zachowa-
niem bez kontekstu seksualnego. Morris pisat:
»-- W bezposrednich kontaktach miedzy ludzmi
okolica ramion jest tym miejscem, w ktérym sku-
piaja sie przyjazne dziatania nie seksualne”'?.

Opisane powyzej formy kontaktu dotykowego
wskazujg na potrzebe ksztattowania relacji przy-
jacielskiej pomiedzy pacjentem a lekarzem i pie-
legniarka. To bliskich znajomych i przyjaciét wi-
tamy, podajac reke, trzymamy za reke, dajac
wsparcie w trudnych sytuacjach, poklepujemy po
ramieniu,zachecajac do aktywnosci.

Gesty ujawniajgce sie w relacjach zaleznosci:
gtaskanie po wtosach, dotykanie policzkéw, ocie-
ranie czota, wérdd badanych nie znalazty akcep-
tacji.

Znajdujemy takze analogie pomiedzy na-
szymi wynikami a badaniami Jourarda'®, ktory
opisat zjawisko tzw. ,ciata dla innych”, a wiec
miejsc na ciele, ktére moga byc¢ dotykanie przez
najblizsze osoby. W tych badaniach akceptacja
dotyku pomiedzy przyjaciotmi tej samej pici byta
podobna do naszych wynikéw, w ktorych kobiety
najbardziej aprobowaty dotyk reki i przedramion,
a mezczyzni dtoni, przedramion i ramion.

Dlatego mozemy uznaé¢, ze taki wymiar ko-
munikacji niewerbalnej jak dotyk opisuje réwniez
zjawisko relacji spotecznych.

Nalezy uswiadomi¢ roéwniez ograniczenia
wynikajgce z kontaktu poprzez dotyk. W naszych

badaniach problem ten dotyczyt trzech osob.
Jesli wystepuje brak silnej wiezi i zaufania po-
miedzy pacjentem, a lekarzem czy pielegniarka,
bardzo ostroznie nalezy stosowa¢ dotyk — ,Gdy
wigez i zaufanie pomiedzy pacjentem i terapeutg
sg stabe, pacjent nie bedzie umiat odrézni¢
dotyku szkodliwego od nieszkodliwego i nie
bedzie w stanie przepracowac¢ niezakonczonych
spraw, w ktorych pierwotnie zaznat krzywdy od
innych. W takim przypadku zastosowanie dotyku
moze tylko pogorszy¢ stan pacjenta””. Czesto
historie zycia tych osdb zawierajg wiele prze-
mocy doznawanej od innych, co powoduje ich
nieche¢ do nadmiernej bliskosci.

Whnioski

Dotyk jako forma relacji pomiedzy pacjentem
a lekarzem i pielegniarkg wystepuje w niewielkim
stopniu. Badania nasze wskazuja, ze pacjenci
oczekujg od lekarzy i pielegniarek dotyku wspie-
rajgcego. W przebadanej grupie pacjentéw tylko
trzy osoby nie akceptowaty dotyku ze strony
personelu.

Badania nasze wskazujg na spoteczny aspekt
dotyku; akceptacja wybranych form dotyku moze
by¢ podstawg do wnioskowania o spotecznym
charakterze relacji partneréw. Oczekiwania
badanych pacjentow wskazujg na potrzebe
ksztattowania relacji z lekarzami i pielegniarkami
o charakterze przyjacielskim.

Dotyk jak kazdy element relacji pomiedzy
ludZmi musi mie¢ charakter zindywidualizowany.
Personel medyczny musi mie¢ swiadomos¢, ze
bywaja pacjenci, ktérzy mogg go nie akcepto-
wac.

Streszczenie

Dotyk jest jednym z czynnikéw wspéttwo-
rzacych relacje pomiedzy lekarzem, pielegniarka,
a pacjentem. Wyznacza on przede wszystkim
emocjonalny klimat tej relacji — wskazuje na
uczucia i nastawienia oséb wzgledem siebie. Po-

11. D. Morris: Magia ciata. Fundacja Buchner, Warszawa 1993, s. 143.

12. Ibidem, s. 144.

13. M. Argyle: Psychologia stosunkéw miedzyludzkich. PWN, Warszawa 1991, s. 47.
14. J. . Kepner: Ciato w procesie psychoterapii Gestalt. Pusty Obtok, Warszawa 1991, s. 104.
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zytywne doswiadczenia sg szansa przekroczenia
granicy obojetnosci.

Celem podjetych badan byto okreslenie stop-
nia akceptacji przez hospitalizowanych pacjen-
téw réznych form dotyku diagnostycznego i wspie-
rajgcego. Interesowato nas rowniez, jak dotyk
wptywa na relacje pomiedzy personelem me-
dycznym, a pacjentem

Przebadano 76 pacjentow (38 kobiet i 38 mez-
czyzn) oddziatéw: internistycznego, dermatolo-
gicznego, chirurgicznego i okulistycznego.

Uzyskane wyniki wskazujg na akceptacje
przez wiekszo$¢ pacjentow dotyku wspiera-
jacego i diagnostycznego. Formy dotyku naj-
czesciej akceptowane przez badane kobiety to:
podanie reki przy powitaniu, trzymanie za reke;
mezczyzni akceptowali najbardziej: podanie reki
przy powitaniu i poklepywanie po ramieniu.
W czasie pobytu w szpitalu wiekszo$¢ pacjentow
nie doswiadczyta gestoéw wspierajacych.

Stowa kluczowe: dotyk, relacja pacjent-le-
karz, relacja pacjent—pielegniarka

Summary

The touch is one of the factors co-creating the
relation between a patient and a doctor or a
nurse. Most of all, it constitutes the emotional
climate of that relation — it indicates persons’
feelings and attitudes towards one another.

Positive experiences provide a chance of over-
stepping the bounds of indifference.

This research aimed at defining the level of
acceptance of various forms of diagnostic and
supporting touch by hospital patients. We were
also interested in the way the touch influences
the relation between a patient and medical staff.

76 patients (38 women and 38 men) of intern-
al, dermatological, surgical and ophthalmologi-
cal wards have been examined.

Acquired results indicate that most of the
patients accept the diagnostic and supporting
touch. Forms of touch most often accepted by
the examined women were: shaking hands,
holding of a hand; men most often accepted
shaking hands and patting on the shoulder. Most
of the patients haven't experienced supporting
gestures during their stay in the hospital.

Key words: touch, patient-doctor relation,
patient—nurse relation
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