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4. OSIAGNIECIE, O KTORYM MOWA W ART. 219 UST. 1 PKT 2B

4.1. TYTUL OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

Poszukiwanie skutecznych metod przekazywania niekorzystnych informacji medycznych

na podstawie badan doswiadczen pacjentdw, lekarzy i studentéw medycyny

Przedstawione w osiggnieciu naukowym prace stanowig rezultat badan prowadzonych w latach
2015-2023. Ich sumaryczny wskaznik IF = 13.698, a sumaryczna punktacja MEIN w latach 2016-
2023 wyniosta 310 pkt (zafacznik 7a). Na wskazane osiggniecie sktada sie 5 artykutow, 4 z nich
znajdujg sie na liscie Jorurnal Citations Report; wszystkie artykuty ukazaty sie w czasopismach
znajdujgcych sie w wykazie MEIN. Jestem pierwszym autorem 4 prac, autorem réwnorzednym

1 z nich oraz 4 autorem korespondencyjnym.
4.2. LISTA PUBLIKACJI SKEADAJACA SIE NA OSIAGNIECIE NAUKOWE

Publikacja 1.
Autorzy: K. Sobczak, L. Pawtowski, M. Pietrzykowska, N. Spolak
Tytut: Delivering bad news by physicians - Polish reality check
Czasopismo: Journal of Medical Science. 2016; 85(3): 172-177
DOI: 10.20883/jms.2016.117
Punktacja MEiN: 10 (w 2016 .)

Publikacja 2.
Autorzy: K. Sobczak, K. Leoniuk, A. Janaszczyk
Tytut: Delivering bad news: Patient's perspective and opinions
Czasopismo: Patient Preference and Adherence. 2018; 12: 2397-2404
DOI: 10.2147/PPA.S183106
Punktacja MEiN: 30 (w 2018 r.)
Wskaznik Impact Factor: 2.097
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Publikacja 3.
Autorzy: K. Leoniuk, K. Sobczak
Tytut: Unfavorable medical diagnosis — oncological patients’ experiences and preferences
Czasopismo: Health Communication. 2021; 36(4): 433-439
DOI: 10.1080/10410236.2019.1693131
Punktacja MEiN: 70
Wskaznik Impact Factor: 3.501

Publikacja 4.
Autorzy: K. Sobczak, K. Leoniuk
Tytut: Doctors’ attitudes in the situation of delivering bad news: Patients’ experience and
expectations
Czasopismo: Archives of Medical Science. 2023; 19(4): 921-929
DOI: 10.5114/aoms/112756
Punktacja MEiN: 100
Wskaznik Impact Factor: 3.800

Publikacja 5.
Autorzy: K. Sobczak, M. Trzcinski, A. Kottowska, J. Lenkiewicz, O. Lenkiewicz, J. Przeniosto,
J. Plenikowski
Tytut: Delivering bad news: Emotional perspective and coping strategies of medical students
Czasopismo: Psychology Research and Behavior Management. 2023; 16: 3061—3074
DOI: 10.2147/PRBM.S421995
Punktacja MEiN: 100
Wskaznik Impact Factor: 4.300


https://doi.org/10.2147/PRBM.S421995
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4.3. OMOWIENIE CELU, METODOLOGII BADAN ORAZ WYNIKOW OSIAGNIECIA

Wprowadzenie

W ujeciu socjologii medycyny relacja pomiedzy lekarzem a pacjentem stanowi
fundament dla wszelkich proceséw diagnostycznych i terapeutycznych. Podstawowym
narzedziem ksztattowania tej relacji jest komunikacja. Jak wykazaty liczne, badania jakos¢
komunikacji stanowi wazny element determinujgcy poziom rezultatow medycznych (1).
Literatura przedmiotu wyréznia w tym zakresie dwa gtéwne kierunki badan: analize
dyskursywng, opartg o warstwe lingwistyczng oraz analize interakcyjng, odwotujgcy sie do
badan zwigzanych z kategoryzacjg statystyczng zachowan komunikacyjnych (2). Niezaleznie od
metodologicznego kierunku, komunikacja medyczna pozostaje zawsze wpisana jest w kontekst
spoteczno-kulturowy. Konstrukty relacji miedzy lekarzem a pacjentem stanowig modele
wieloptaszczyznowe o charakter labilnym, to znaczy zmieniajgcym sie wraz z postepem
medycznym oraz dynamikg spoteczng. Fakt ten jest szczegdlnie istotny w odniesieniu do
kontekstéw choréb zwigzanych z niekorzystng diagnoza lub rokowaniem. Zmiany w zakresie
stosunkow spotecznych (np.: dekonstrukcja paternalizmu), rozwoju medycyny (np.: transgresji
diagnozy z obszaru choroby $miertelnej w kategorie choroby przewlektej czy zmiana jakosci
zycia w odniesieniu do choréb degeneracyjnych) lub tez chociazby samookreslania sie
pacjentow w kontekscie psychoemocjonlanych doswiadczen zwigzanych z diagnozg (np.:
autostygmatyzacja), stanowig tylko wybrane czynniki majgce wptyw na charakter relacji
pomiedzy lekarzami a pacjentami. Analiza faktéw spotecznych, rozumianych jako relatywnie
trwate zjawiska majgce zdolnos¢ do wywierania na jednostke zewnetrznego przymusu oraz
posiadajgce swojg wtasng egzystencje niezalezng od jednostkowych manifestacji (3),
w kontekscie zachowan komunikacyjnych lekarzy oraz potrzeb i oczekiwan pacjentéw moze
przyczynia¢ sie do konstruowania efektywnych rozwigzan podnoszgcych jakos¢ opieki
zdrowotnej. Badania podejmowane w obszarze komunikacji medycznej majg na celu
obrazowanie oczekiwan i deficytéw komunikacyjne, ale mogg takze posrednio przyczynic sie do
ksztattowania postaw i rozwoju umiejetnosci. Mozna zatozy¢, ze modelowanie kompetencji
komunikacyjnych ~w  edukacji medycznej moze skutkowaé¢ redukcja naprezen
psychoemocjonlanych wystepujgcych tak po stronie pacjentéw jak i lekarzy (wptywajac na ich

zdrowie i jakos¢ zycia) oraz podnies¢ efektywnos¢ oddziatywan medycznych.
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Niewatpliwie jedng z najtrudniejszych sytuacji komunikacyjnych w praktyce klinicznej
stanowi sytuacja zwigzana z koniecznos$cig dostarczenia niekorzystnej informacji. Za
niekorzystng informacje medyczng mozna uznac¢ kazdg wiadomosc, ktéra bezposrednio lub
posrednio skutkuje negatywng zmiang w zyciu pacjenta i w sposéb trwaty obniza jakos¢ jego
zycia, wymaga statego lub dtugoterminowego leczenia, czy tez jest terapig ukierunkowang na
tagodzenie bdlu. W takim ujeciu niekorzystna informacja dotyczy choréb cywilizacyjnych (np.
cukrzyca, choroba wiencowa, alergie, nowotwory itd.) jak rowniez choréb psychicznych,
genetycznych, a takze nieuleczalnych choréb $Smiertelnych (4).

Badania wskazujg, ze niewtasciwa komunikacja w obszarze notyfikacji tego rodzaju
wiadomosci moze istotnie warunkowac percepcje choroby przez pacjentéw, a co za tym idzie
oddziatywac na ich decyzje dotyczgce zaangazowania w leczenie oraz zachowania w chorobie
(4, 5). Z drugiej strony wiele doniesier wskazuje na pozytywne zaleznos$¢ pomiedzy poziomem
umiejetnosci komunikacyjnych lekarzy a rezultatami terapeutycznymi (1). Empatyczna
postawa, uzywanie zrozumiatego jezyka czy wtgczanie pacjentdw w proces podejmowania
decyzji stanowig elementarne zasady budujgce wtasciwg relacje. Wptywajg na wzrost zaufania
do lekarza (6), satysfakcje z $wiadczen (7, 8), redukujg ryzyko wypalenie zawodowe lekarzy (9)
oraz wzmacniajg poczucie efektywnosci zawodowej (10).

Wiele analiz potwierdza, ze nie tylko otrzymanie, ale i dostarczanie niekorzystnych
wiadomosci wigze sie z duzym doswiadczeniem stresu i obcigzeniem psychofizycznym (11-13).
Na przestrzenilat wypracowano liczne propozycje rozwigzan, ktorych celem jest efektywniejsza
komunikacja w obszarze dostarczania trudnych wiadomosci medycznych. Czes$¢ z nich
koncentruje sie na stworzeniu protokotéw komunikacyjnych, ktére majg utatwié proces
komunikacji, poprzez organizacje wizyt i skierowa¢ uwage lekarzy na kluczowe momenty
spotkania. Innym rozwigzaniem sg szkolenia, ktdrych celem jest rozwdéj kompetencji poprzez
zanurzenie w okreslone rodzaje doswiadczen (posrednie lub bezposrednie). Istnieje rowniez
obszar dydaktyczno-terapeutyczny zwigzany z modelami wsparcia lekarzy poprzez wzajemne
interakcjie oraz pomoc terapeutyczng (np. grupy Balinta). Mimo wielu propozycji interwencji
zwiekszajgcych  kompetencje lekarzy, nadal obserwujemy niewystarczajgcy poziom
umiejetnosci w zakresie przekazywania niekorzystnych wiadomosci. Wydaje sie, ze taka
sytuacja wynika z wielu przyczyn, miedzy innymi z braku:

a) Swiadomosci zwigzanej z wptywem zachowan komunikacyjnych lekarzy na

percepcje choroby i zachowania pacjentéw,
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b) dostatecznego ksztatcenia i praktyki juz na etapie edukacji na uczelniach

medycznych,

c) mozliwosci rozwoju kompetencji komunikacyjnych podczas kariery zawodowej

lekarzy, dostosowanej do specyfiki specjalizacji i pacjentow,

d) wystarczajacego wsparcia systemowego w obszarze pscyhoemocjonalnym lekarzy.
Istotny problem wynika réwniez z edukacji opartej o proste, czesto nieefektywne, kopiowanie
strategii i rozwigzan komunikacyjnych powstatych na gruncie odmiennych aksjologii spoteczno-
kulturowych.

Skuteczne rozwigzania komunikacyjne wymagajg szerokiej perspektywy, ktéra
obejmowataby uwarunkowania prawne, spoteczne, kulturowe, psychologiczne czy jezykowe.
Wymaga odniesienia interdyscyplinarnego i wieloptaszczyznowego. Co wazne, badania
w obszarze komunikacji medycznej nie tylko powinny stuzy¢ analizie problemdw i potrzeb, ale
ich celem powinno by¢ takze monitorowanie zmian. Jezyk jako narzedzie relacji miedzyludzkich
ulega przeobrazeniom tak jak i potrzeby czy oczekiwania spoteczne. Efektem badan nad
komunikacjg powinna by¢ poprawa efektywnosci i skutecznosci proceséw porozumiewania sie.
Badania w obszarze komunikacji muszg kreowac praktyczne rozwigzan, ktore dzieki swojej
aplikacji bedg stuzyty pacjentom, ich rodzinom, personelowi medycznemu oraz poprawie

jakosci opieki zdrowotnej.

Cel

Celem prowadzonych przeze mnie badan, przedstawionych w publikacjach
stanowigcych osiggniecie naukowe, byta analiza perspektywy pacjentéw i profesjonalistow
zdrowia, odnoszgcych sie do sytuacji zwigzanych z przekazywaniem i otrzymywaniem
niekorzystnych informacji medycznych. Podjeto proby scharakteryzowania czynnikéw
o charakterze psychospotecznym wptywajgcych na jakos¢ komunikacji medycznej w tych
obszarach. Istotnym elementem badan byta (i nadal pozostaje) préba budowania takich
rozwigzan, ktére w oparciu o uzyskane wyniki i opisane uwarunkowania bedg w sposdb
praktyczny koncentrowaty sie na sposobach podnoszacych jakos¢ notyfikacji niekorzystnych

informacji.
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Analiza problemu

W celu przeanalizowania czynnikdow psychospotecznych w kontekscie dostarczania
niekorzystnych informacji medycznych podjeto prébe analizy zachowan komunikacyjnych
z odmiennej perspektywy zakorzenionej w réznych rolach spotecznych: lekarzy, pacjentow
i studentow medycyny.

Publikacja 1.

K. Sobczak, L. Pawtowski, M. Pietrzykowska, N. Spolak, Delivering bad news by physicians -
Polish reality check. Journal of Medical Science. 2016; 85(3): 172-177.

Zataczniki: oswiadczenia wspodtautorow (zatgcznik 5a); petnotekstowa wersja artykutu (zatgcznik

6a)

Celem badania przeprowadzonego w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku
byto pordéwnanie perspektyw i oczekiwan dotyczgcych komunikacji medycznej pomiedzy
pacjentami (N = 378) a lekarzami klinicznymi (N = 100). W badaniach wzieli udziat lekarze
i pacjenci oddziatow i klinik onkologii, chordb wewnetrznych, kardiochirurgii, ginekologii,
potoznictwa i urologii. W anonimowym badaniu zapytalismy lekarzy, miedzy innymi o ich
doswiadczenia zwigzane 1z koniecznoscig przekazywania niekorzystnych wiadomosci
medycznych w kontekscie doswiadczen naprezen emocjonalnych. Dane zebrano przy pomocy
przygotowanego do tego badania narzedzia - kwestionariusza ankiety, ktéry zostat stworzony
przez interdyscyplinarny zespot, w ktérego sktad weszli doswiadczeni badawcze specjalizujgcy
sie w psychologii klinicznej, socjologii medycyn oraz prawie medycznym. Lekarze klinik
i oddziatéw zostali poproszeni o wypetnienie kwestionariusza ankiety. Analogicznie,
poproszono pacjentow (n = 378) o ocene relacji oraz jakosci komunikacji ze swoimi lekarzami.
Opinie i oceny respondentéw odniesiono do zebranych zmiennych niezaleznych (ptci, wieku, w
przypadku lekarzy: specjalizacji, stazu pracy oraz pozycji zawodowej, a w przypadku pacjentow:
statusu spoteczno-demograficznego, wyksztatcenia oraz czasu hospitalizacji). Analize zaleznosci
miedzy zmiennymi przeprowadzono za pomocg testu chi-kwadrat Pearsona.

W przeprowadzonych badaniach 66,7% lekarzy zadeklarowata, ze w obszarze
zwigzanym z przekazywaniem niekorzystnej diagnozy i/lub rokowaniem informuje swoich

pacjentow o ich kondycji medycznej osobiscie i w petnym zakresie (mimo ze 80% zapytanych
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lekarzy uznata, ze spoczywa na nich obowigzek przekazania wszystkich informacji, a takie
stanowisko podzielito 93,4% zapytanych pacjentéw). Ponad potowa (52,2%) zapytanych
klinicystdw ujawnita, ze w sytuacjach zwigzanych z notyfikacjg niekorzystnych informacji
medycznych doswiadcza wysokiego lub maksymalnego poziomu natezenia stresu. Lekarze
posiadajgcy specjalizacje czesciej deklarowali wysoki poziom stresu zwigzanego z koniecznoscig
przekazania chorym niekorzystnej wiadomosci niz lekarze rezydenci (p = 0,039). Postawy
lekarzy wynikaty gtdwnie z obaw zwigzanych z odebraniem pacjentom nadziei (56,1%), lekiem
przed reakcja emocjonalng chorych (37,3%) oraz niepewnoscig co do postawionej diagnozy
(15,7%). Wiekszos$¢ zapytanych z obu grup ujawnita, ze preferuje partnerski stosunek miedzy
lekarzem i pacjentem oraz prawo do $wiadomego udziatu pacjenta w podejmowaniu decyzji
terapeutycznych (odpowiednio 55% lekarzy i 67% pacjentow). Az 37,3% lekarzy ujawnito, ze
obawia sie reakcji emocjonalnej. Doktadnie 15,7% zapytanych lekarzy przyznato, ze odczuwa
dyskomfort spowodowany niedostateczng iloscig czasu przy przekazywaniu ztych wiadomosci
(14,4%). Jedynie 9,6% klinicystéw ujawnito, ze brak szkolen i niedobdr umiejetnosci
komunikacyjnych moze stanowi¢ jedng z przyczyn doswiadczanego przez nich stresu. Ponad
potowa lekarzy (58%) stwierdzita, ze bytby zainteresowany procedurg komunikacji, ktora
pomogtaby w przekazywaniu niekorzystng informacji medycznych.

Wiekszos¢ badanych klinicystow zadeklarowata, ze zawsze informuje swoich pacjentéw
osobiscie i szczegdtowo o niekorzystnych diagnozach medycznych i/lub rokowaniach (66,7%).
Wiecej niz co dziesigty klinicysta przyznat, ze przekazuje tylko starannie wyselekcjonowane
informacje, co oznacza, ze ich pacjenci nie sg w petni informowani o swoim stanie zdrowia.

Jak wykazaty nasze badania, przekazywanie niekorzystnych informacji byto z reguty
interpretowane jako stresujace przezycie dla badanych lekarzy. Zrédtem tego naprezenia byta
w duzej mierze obawa przed wptywem niekorzystne informacja na samopoczucie pacjenta.
Poziom kompetencji miekkich okazat sie tylko jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy. Postawa,
ktorg deklarowali lekarze w duzej mierze byta zakorzeniona w aksjologii paternalistycznej.
Artykut 17. Kodeksu Etyki Lekarskiej (,W razie niepomysinej dla chorego prognozy, lekarz
powinien poinformowac o niej chorego z taktem i ostroznosciq. Wiadomosc o rozpoznaniu i ztym
rokowaniu moze nie zostac¢ choremu przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz jest gteboko
przekonany, iz jej ujawnienie spowoduje bardzo powazne cierpienie chorego lub inne
niekorzystne dla zdrowia nastepstwa, jednak na wyrazne zgdanie pacjenta lekarz powinien

udzieli¢ petnej informacji”’). Tres¢ artkutu 17. moze w pewnym stopniu i w pewnych sytuacjach
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by¢ wykorzystywana do usprawiedliwiania stylu niepetnej, fragmentarycznej i selektywnej
notyfikacji niekorzystnych wiadomosci przez klinicystow, gtéwnie tych posiadajacych
niedostatecznie rozwiniete kompetencje komunikacyjne i/lub tych, ktérzy nie posiadaja
efektywnych strategii radzenia sobie ze stresem w sytuacjach zwigzanych z koniecznoscia
notyfikacji niekorzystnych informacji.

Badania realizowane w szpitalu klinicznym 1l1%referencyjnosci wskazaty na mozliwos¢
wystepowania problemow w potencjalnie kilku obszarach:

e braku rozwinietych kompetencji komunikacyjnych i umiejetnosci radzenia sobie
ze stresem,

e zagrozen dotyczgcych mato efektywnej edukacji i socjalizacji do zachowan
komunikacyjnych studentow medycyny przez doswiadczonych lekarzy-
nauczycieli klinicznych

e réznych, wzgledem realnych zachowan komunikacyjnych, oczekiwan pacjentéw
zwigzanych z preferowanymi postawami lekarzy w kontekscie notyfikacji
niekorzystnych informacji medycznych.

Konsekwencjg ujawnienia przedstawionych potencjalnych probleméw byto podjecie
badan w obszarze doswiadczen i preferencji pacjentéw w odniesieniu do sposobu
przekazywania informacji o niekorzystnej diagnozie. W ogdélnokrajowym badaniu wzieto udziat
314 chorych, a rezultaty analiz doswiadczenn pacjentdow zostaty opublikowane w ponizej

prezentowanych artykutach (publikacje 2-4).

Publikacja 2.

K. Sobczak, K. Leoniuk, A. Janaszczyk, Delivering bad news: Patient's perspective and opinions.

Patient Preference and Adherence. 2018; 12: 2397-2404.

Zataczniki: oswiadczenia wspdtautorow (zatgcznik 5b); petnotekstowa wersja artykutu

(zatacznik 6b)

Celem przeprowadzonych analiz byta proba poznania perspektywy pacjentéw
w odniesieniu do oceny zachowan lekarzy podczas wizyt, w trakcie ktorych przekazano chorym

informacje o niekorzystnej diagnozie. Badanie zostato przeprowadzone za pomocg metody
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iloSciowej za pomocg technik CAWI (Computer-Assisted Web Interview). Uzycie
profesjonalnego serwisu e-badan, pozwolito nam na redukcje braku danych w odpowiedziach
(missingow) oraz skuteczne wyeliminowanie zjawiska kilkukrotnego wypetniania ankiety przez
jednego respondenta (farming), poprzez automatyczng blokade IP urzadzenia, z ktorego
powtdrnie wystano zgdanie o potgcznie z serwerem publikujgcym kwestionariusz ankiety.

Narzedzie badawcze stanowit autorsko przygotowany kwestionariusz e-ankiety.
W procesie tworzenia kwestionariusza uwzgledniliémy doswiadczenia zebrane przez nas
w poprzednich projektach badawczych dotyczacych komunikacji miedzy lekarze a pacjentem
w kontekscie komunikacji zwigzanej z przekazywaniem niekorzystnych informacji medycznych.
Dodatkowo przeprowadzilismy konsultacje metodyczne narzedzia badawczego, ktore miaty na
celu ocene poprawnosci i jednoznacznosci sformutowanych pytan. Pacjentom zadano 16 pytan
zamknietych i 3 pytania pototwarte. W tym opracowaniu skupilismy sie na odpowiedziach
uzyskanych z 8 pytan zamknietych, 2 pytan pdtotwartych oraz 1 pytania otwartego —
dotyczgcego jednostki chorobowej. Grupa badana (N = 314) miata charakter catkowicie
inkluzyjny i pochodzita z doboru losowego. Udziat w badaniu byt anonimowy i dobrowolny.
Informacje o prowadzonym badaniu zostaty przekazane pacjentom przez ogdlnokrajowe,
niezalezne organizacje i stowarzyszenia zrzeszajgce pacjentéw. Do dystrybucji informacji
o badaniu wykorzystano takze media elektroniczne. Prosbe o opublikowanie informacji
o badaniu wraz z linkiem do e-ankiety skierowano do 98 fundacji i stowarzyszen dziatajgcych w
Polsce. Wspdtprace podjeto 19 organizacji. Ponadto informacja o badaniu zostata opublikowana
na 30 forach internetowych administrowanych przez portale o tematyce zdrowotnej. Do analizy
korelacji miedzy zmiennymi niezaleznymi a heterogenicznoscig statystyczng grup
zastosowalismy test chi-kwadrat Pearsona.

W badaniu zaobserwowalismy typowg dla e-badan nadreprezentacje kobiet — 79%
grupy badanej (N = 248), osoby mtode (< 30) oraz osoby z wyzszym wyksztatceniem (59%).
Respondenci ujawnili, ze w wiekszosci otrzymywali zte wiesci w szpitalu. Jedng z cech badanej
grupy byto duze zréznicowanie choréb. Do klasyfikacji jednostek chorobowych wykorzystano
ICD-10. Najwiecej ankietowanych chorowato na nowotwory (38%) oraz choroby ukfadu
nerwowego (19%). Niekorzystne informacje przekazali pacjentom lekarze reprezentujacy
15 réznych specjalnosci. Wazng zmienng w naszym badaniu okazata sie rowniez decyzja
pacjentow dotyczgca dalszego kontaktu z lekarzem, ktéry przekazywat niekorzystne

wiadomosci. Doktadnie 49% pacjentow zdecydowato sie kontynuowac leczenie pod kierunkiem
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tego lekarza. Az 45,5% zdecydowato sie na zmiane lekarza prowadzgcego terapie, a 5,5%
zrezygnowato z leczenia.

Prawie potowa pacjentow (47%) uznata, ze lekarze witasciwie dostarczyli im zte
informacje. Az 33% pacjentdw ujawnito, ze podczas notyfikacji lekarze naruszyli etyczng
powinnos¢ wynikajacg z art. 17 Kodeks Etyki Lekarskiej, przekazujgc im informacje manifestujgc
brak ,taktu i ostroznosci”. Co pigty pacjent (20%) nie byt w stanie oceni¢ zachowania lekarza.
Stwierdzono, ze 64% pacjentow, ktdrzy pozytywnie oceniali zachowanie lekarza podczas wizyty,
na ktérej otrzymali niekorzystng wiadomos$¢ medyczng, zadeklarowato, ze nadal bedzie
korzystata z pomocy tego lekarza. Natomiast grupa pacjentow, ktorzy zdecydowali sie
na leczenie u innego specjalisty lub zrezygnowali w ogdle z terapii, w 50% ocenita zachowanie
lekarza negatywnie (ch”2 = 46.405; p < 0.01). Analogiczny trend wystgpit w odniesieniu do
analiz zwigzanych z oceng ilodci czasu poswieconego pacjentom. Wsrdd osdéb kontynuujgcych
leczenie potowa badanych (52%) ocenita, ze lekarze poswiecit im wystarczajacg ilos¢ czasu na
rozmowe. Wsrdd osodb kontynuujgcych leczenie u innego lekarza lub niekontynuujgcych
w ogéle, ponad potowa (59,5%) ocenita ten element wizyty zdecydowanie negatywnie
(chir2 =41,773; p <0.01). Z decyzjami o zaprzestaniu dalszego leczenia lub kontynuacji terapii
u innego specjalisty korelowaty takze sktadniki emocjonalne zwigzane z poczuciem
bagatelizowania probleméw medycznych, brakiem zaufania, poczuciem nieszczerosci oraz
takie zachowania jezykowe, jak komunikowanie sie za pomocg niezrozumiatej nomenklatury
medycznej.

Pacjentow, ktoérzy dokonali oceny kompletnosci otrzymanej informacji podzielilismy na
dwie grupy. Pierwszg stanowity osoby, ktére zadeklarowaty, ze uzyskaty od lekarza
wyczerpujgca badz czesciowq informacije, a drugg osoby, ktére zadeklarowaty brak informacji.
Oceny obu grup zestawilismy ze zmiennymi spoteczno-demograficznym i otrzymalismy
zaleznosci istotne statystycznie. Ujawniliémy, ze pte¢ koreluje z uzyskaniem informacji o
rokowaniu, konsekwencjach zaniechania leczenia oraz wskazan dotyczacych codziennego
postepowania pacjenta. We wszystkich przypadkach czesciej mezczyzni (91%), niz kobiety
(78%), deklarowali uzyskanie wyczerpujacej lub czesciowej informacji (chi*2 = 5,703; p=0.017).
O konsekwencjach zaniechania leczenia wyczerpujgca lub czesciowg informacje uzyskato 65 %
mezczyzn i potowa (50%) kobiet (chi*2 = 5,062; p = 0.024). Natomiast uzyskanie informacji
(wyczerpujgcych lub czesciowych) na temat wskazan dotyczacych stylu zycia ujawnito 70 %

mezczyzn i 52 % kobiet (chi*2 =6,900; p = 0.009). Jedna czwarta pacjentow ujawnita, ze podczas



Zatgcznik 3. Autoreferat Strona |14

przekazywania niekorzystnych informacji, lekarz uzywat termindw medycznych, ktére byty dla
niech niezrozumiate. Zaledwie dwdch na dziesieciu pacjentéw przyznato, ze zostali przez lekarza
zacheceni do zadawania pytan odnosnie postawionej wtasnie diagnozy. Tylko 12% pacjentow
ujawnito, ze lekarze wskazali im dodatkowe Zrédta informacji o chorobie, ktérg wtasnie
rozpoznali. Pacjenci, ktérzy decydowali sie na odstgpienie od leczenia pod kierunkiem lekarza,
ktéry przekazat zte wiesci, byli rowniez tymi, ktérzy dwukrotnie czesciej (36%) zgtaszali
stosowanie niezrozumiatych terminéw medycznych w poréwnaniu z pacjentami, ktérzy
zdecydowali sie kontynuowac leczenie (16%,; statystyka: chi*2 = 17,670; p < 0,01). Wyraznie
wida¢, ze o ile negatywne podejscie lekarza zniechecato pacjentéw do dalszego kontaktu, o tyle
pozytywne podejscie i wspierajgce zachowanie lekarza wzmacniaty relacje pacjent—lekarz.
Pacjenci, ktorzy zdecydowali sie kontynuowac terapie medyczng pod kierunkiem lekarza, ktory
wczesniej przekazat im zte wiesci, prawie trzykrotnie czesciej potwierdzali, ze do zadawania
pytan zachecat ich lekarz (od 34% do 13%,; statystyki: chi*2 = 22,614; p < 0,01) i dwukrotnie
czesciej byli zachecani do samodzielnego pogtebiania wiedzy na temat choroby (27% do 12,5%;
statystyka: chi*2 =11,077; p < 0,01).

Ponad potowa (55%) pacjentdw, ktdrzy pozytywnie ocenili rzetelnosc¢ lekarza, byta
jednoczesnie tymi, ktorzy zdecydowali sie kontynuowac leczenie u tego samego lekarza
(statystyka: chi*2 =17,473; p < 0,01). Wiekszos¢ pacjentow (71%), ktorzy stwierdzili, ze moga
zaufac lekarzowi, zdecydowata sie na kontynuacje leczenia pod okiem tego samego specjalisty
(chir2 = 72,237; p < 0,01). Ponadto wiekszos$¢ pacjentow (67%), ktérzy pozytywnie ocenili
sposdb, w jaki lekarz skupit sie na ich problemie, to takze ci, ktérzy zdecydowali sie pozostaé
u tego samego lekarza zamiast zmieni¢ go na innego specjaliste (chi®2 = 44,627; p < 0,01).
Natomiast wiekszos$¢ pacjentdw (66%), ktorzy negatywnie ocenili zainteresowanie lekarza
swoim przypadkiem, decydowata sie na wizyte u innego specjalisty lub na catkowitg rezygnacje
z leczenia (chi®2 = 44,039; p < 0,01). Analogiczna sytuacja wystgpita w grupie pacjentéw, ktorzy
negatywnie ocenili sposdb, analogicznie wiekszos¢ pacjentéw (70 %) negatywnie oceniajacych
proby ztagodzenia zdenerwowania pacjenta, zadeklarowato, ze nie kontynuowato leczenia
u specjalisty przekazujgcego im niekorzystng diagnoze (chi*2 =44,192; p < 0,01).

Pacjenci, ktérzy ocenili negatywnie takie aspekty podczas wizyty jak: (1) zachowanie
lekarze podczas przekazywania ztych wiadomosci, (2) ilos¢ czasu, ktory zostat poswiecony na
rozmowe, (3) brak uwagi lekarza, (4) stosowanie termindw medycznych, (5) szczeros$¢ lekarz (6)

wsparcie emocjonalne i poznawcze, czesciej decydujg sie na zmiane lekarza prowadzacego
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postepowanie terapeutyczne lub podejmujg decyzje o zaniechaniu leczenia. Rezultaty tych
badarn okazaty sie wazne, poniewaz ujawnity wiele powigzan pomiedzy zachowaniami
komunikacyjnymi lekarzy, a decyzjami pacjentéw o kontynuowaniu lub zaprzestaniu leczenia.
W tym kontekscie nasze badania znaczgco wzmocnity twierdzenie, ze niewtasciwa komunikacja
medyczna ma nastepstwa jatrogenne, a efektywnie komunikujgcy sie lekarze mogg indukowacé

na pozytywne zachowania pacjentéw, co ma znaczenie dla efektywnos¢ terapeutyczne;j.

Publikacja 3.

K. Leoniuk, K. Sobczak, Unfavorable medical diagnosis — oncological patients” experiences and

preferences. Health Communication. 2021; 36(4): 433-439.

Zataczniki: oswiadczenia wspotautoréw (zatgcznik 5¢); petnotekstowa wersja artykutu (zatacznik

6¢)

Celem omawianych badan stata sie analiza poréwnawcza uzyskanych wynikow
w odniesieniu do dwodch podgrup badanych: oséb chorujgcych na nowotwory (N = 119) oraz
pacjentow, ktorzy otrzymali niekorzystng informacje medyczng w innym obszarze choréb niz
onkologiczny (N = 195). UznaliSmy, ze zmienna w postaci kategorii diagnostycznych moze
okaza¢ sie istotnym czynnikiem wptywajagcym na oceny i zachowania pacjentéw. Niniejsza
publikacja byta efektem analiz przeprowadzonych w ramach powyzej opisywanego projektu
badawczego, stad jego metodologia jest analogiczna i zostata szczegdtowo opisana w ramach
omowienia publikacji nr 2. W artykule skoncentrowalismy sie na wynikach czgstkowych naszych
badan dotyczacych pacjentdw chorych onkologicznie. Chcielismy dowiedziec sie jak ci pacjenci,
stanowigcy najwieksza podgrupe osob jednorodnych diagnostycznie, oceniajg zachowanie
lekarza w trakcie przekazywania im informacji o niekorzystnym rozpoznaniu w odniesieniu
do innych chorych.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze chorzy onkologicznie charakteryzujg sie wyzszym
poziomem wiedzy dotyczgcej praw i powinnosci pacjenta. Poréwnalismy wyniki uzyskane
w grupie pacjentéw onkologicznych (n = 119) do wypowiedzi pozostatych badanych, ktérzy
otrzymali niekorzystng diagnoze (n = 195) i dostrzegliSmy pewne istotne statystycznie réznice.

Po pierwsze chorzy onkologicznie charakteryzujg sie wyzszym poziomem wiedzy dotyczgcym
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praw i powinnosci pacjenta. W badaniu zastosowano test wiedzy typu ,prawda/fatsz”
sktadajacy sie z 9 zdan, za ktory maksymalnie mozna byto uzyska¢ 9 punktéw. Najnizsza
uzyskang przez badanych oceng byty 3 punkty. Sredni wynik dla wszystkich badanych (N = 314)
wyniést 6.34, a mediana 6.0. Ponad potowa pacjentéw onkologicznych (57%) to osoby, ktére
uzyskaty wynik powyzej sredniej (7-9 punktéw). Wsréd badanych cierpigcych na inne choroby
niz nowotwory odsetek ten wyniost 44% (chi*2 = 4,845; p = 0,028). Zatem chorzy na nowotwory
czesciej charakteryzowali sie ponadprzecietnym poziomem znajomosci praw i powinnosci
pacjenta. Drugg istotng réznice dostrzegliSmy w aspekcie deklarowanej reakcja na postawiong
diagnoze. Pacjenci onkologiczni rzadziej poszukiwali informacji o chorobie na wtasng reke oraz
rzadziej planowali korzystanie z niekonwencjonalnych sposobdéw leczenia w pordwnaniu
do pacjentdw chorujacych na choroby nieonkologiczne. Stwierdzilismy réwniez wieksze
deklarowane, zaangazowanie pacjentéw onkologicznych w przestrzeganie realizacji zalecen
lekarskich. Az 85% chorych na nowotwory zadeklarowato, ze catkowicie zastosowato sie do
wskazéwek lekarza. Zaledwie 59% badanych z innymi chorobami przewlektymi podzielato taka
odpowiedz. Czesciowo zalecenia specjalisty wykonato 8% pacjentéw onkologicznych i 23%
nieonkologicznych (statystyka: chi®2 = 23,395; p < 0,001). Rowniez zalecenia dotyczace
koniecznosci wykonania dodatkowych badan diagnostycznych catkowicie zrealizowato 81%
pacjentdow onkologicznych i 66% chorujgcych na inne choroby. Czesciowe stosowanie sie
do zalecen lekarza odnosito sie rzadziej do pacjentéw onkologicznych (4%) niz
nieonkologicznych (16%,; statystyka: ch”2 = 13,296; p = 0,004).

Podobnie, jak w przypadku catej badanej grupy, pacjenci chorzy onkologicznie, ktérzy
negatywnie oceniali sposéb notyfikacji niekorzystnej informacji, byli bardziej sktonni do zmiany
lekarza lub zaprzestania dalszego leczenia. Niemniej w badanej grupie pacjentéw
onkologicznych poziom swiadomosci praw pacjentkach oraz wiedza na temat choroby byty
istotnie wyzsze. Ujawnilismy, ze wiekszo$s¢ badanych pacjentdow onkologicznych (68%)
przyznata, ze miata okazje zadaé lekarzowi pytania podczas wizyty, na ktérej ustyszeli informacje
o niekorzystnej diagnozie. Wykazalismy, ze zmienng niezalezng wptywajgcg na mozliwosé
zadawania pytan byto miejsce przekazania informacji (chi*2 = 13,426; p = 0,037). Wszyscy
badani (100%), ktorzy ustyszeli diagnoze w prywatnym gabinecie lekarskim zgtosili mozliwos¢
zadania pytania specjaliscie. Sposréd respondentdw korzystajgcych z przychodni zrobito to

83%, w szpitalach 61%, zas w poradniach 59% badanych.
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Pacjenci onkologiczni, podobnie jak inni chorujgcy na ciezkie choroby przewlekte,
w wiekszosci (59%) preferujg partnerski model relacji z lekarzem. Relacja opierajgca sie na
wyczerpujgcej informacji o chorobie i decyzjach podejmowanych przez lekarza odpowiadata
19% badanych, za$ model akcentujgcy zalezno$¢ komunikacji od stanéw emocjonalnych
pacjenta wybrato 17% pacjentéw onkologicznych. Najrzadziej wybieranym modelem relacji
lekarz-pacjent byt wzorzec paternalistyczny, ktéry wskazato 7% ankietowanych. Kiedy
podzielilismy badanych na dwie grupy, gdzie pierwszg stanowity osoby oczekujgce komunikacji
w modelu partnerskiego, a drugg pozostali respondenci zauwazylismy pewng prawidtowosé
(chif2 =6,296; p = 0.012). Otéz model partnerski czesciej wskazywany byt przez pacjentéw do
40 roku zycia (76%), w poréwnaniu z osobami majgcymi 41 i wiecej lat (51%).

W modelu partnerskim, a czesciowo réwniez w modelu opartym na emocjach,
szczegolnie istotne s3 umiejetnosci komunikacyjne lekarza. Réwniez w opinii wiekszosci
badanych pacjentéow onkologicznych (89%) umiejetnos¢ rozmowy z pacjentem jest réwnie
wazna, co posiadana przez lekarza wiedza i doswiadczenie kliniczne. Jedynie 5% respondentéw
uznata, ze umiejetnosci miekkie sg mniej istotne od umiejetnosci instrumentalnych, zas 6% byto
przeciwnego zdania. Niestety na zadane przez nas pytanie, czy lekarze w Polsce sg dobrze
przygotowani do przekazywania pacjentom niekorzystnej diagnozy jedynie 17% respondentow
odpowiedziata pozytywnie. Pozostate 83% chorych onkologicznie ocenito przygotowanie
lekarzy na niewystarczajace.

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, ze wiekszos¢ pacjentow w zakresie
diagnozy choroby nowotworowej oczekuje aktywnej i kolektywnej relacji z lekarzem. Chorzy na
raka, chcac zna¢ szczegdty dotyczace dalszego postepowania  diagnostycznego
i terapeutycznego oczekujg, ze lekarze podczas wizyt stworzg im przestrzen, w ktorej bedg
mogli podzieli¢ sie swoimi watpliwosciami oraz zada¢ pytania doprecyzowujgce. Dzieki temu
beda mogli bra¢ aktywny udziat w podejmowaniu decyzji dotyczacych dalszego postepowania
terapeutycznego. Wykazano, ze sposéb dostarczania pacjentom ztych wiadomosci oraz
realizacja oczekiwan w kwestii relacji z lekarzem, moze mie¢ istotny wptyw na przestrzeganie
zalecen terapeutycznych przez pacjentéw. Tym samym nie tylko wptywa na ocene lekarzy,
ale przektada sie takze istotnie na rezultaty terapeutyczne. Na podstawie przeprowadzonych
badan wykazano, Ze istnieje potrzeba lepszego przygotowania polskich lekarzy
do przekazywania pacjentom niekorzystnej diagnozy. Co trzeci pacjent onkologiczny uwazat, ze

lekarz nie zachowat wystarczajgcego taktu i ostroznosci informujac go o rozpoznaniu. Pacjenci
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negatywnie oceniajgcy komunikacje czesciej zmieniajg lekarza prowadzgcego lub nie
podejmuja leczenia. Ponadto wykazano, ze na jakos¢ komunikacji wptywa miejsce przekazania
niekorzystnej diagnozy. Wszyscy pacjenci otrzymujgcy jg w prywatnych gabinetach lekarskich
zgtosili mozliwos¢ zadawania specjaliscie dodatkowych pytan, w odréznieniu od pacjentow
szpitali i poradni. Wiekszo$¢ chorych onkologicznie preferuje partnerski model relacji
z lekarzem, polegajagcy na kolektywnym decydowaniu o postepowaniu leczniczym.
Przeprowadzone wyniki badan wskazujg, ze model ten czesciej jest wybierany przez osoby
mtodsze (do 40 roku zycia). Pacjenci onkologiczni w poréwnaniu do innych przewlekle chorych

lepiej znajg prawa pacjenta oraz czesciej przestrzegajg zalecen lekarzy.

Publikacja 4.

K. Sobczak, K. Leoniuk, Doctors’ attitudes in the situation of delivering bad news: Patients’

experience and expectations. Archives of Medical Science. 2023; 19(4): 921-929.

Zataczniki: oswiadczenia wspotautorow (zafacznik 5d); petnotekstowa wersja artykutu

(zatacznik 6d)

Wybrane zachowania komunikacyjne oraz preferencje dotyczgce relacji lekarz-pacjent
staty sie celem analiz, ktére zostaty przedstawione w ostatnim z artykutéw, ktéry prezentowat
wyniki projektu. W tych analizach odniesliSmy sie retrospektywnie do doswiadczen pacjentéw
(N = 314), ktorzy otrzymali niekorzystng informacje medyczna.

Badania byty realizowane w ramach jednego projektu, stad ich metodologia jest
analogiczna i zostata szczegdétowo opisana w ramach omowienia publikacji nr 2.
W prezentowanych analizach analizowano kwestie zwigzane z zapotrzebowaniem pacjentéw
na szczegdtowe informacje dotyczace ich choroby w sytuacji komunikacji niekorzystnych
informacji medycznych. ChcieliSmy sie réwniez dowiedzie¢ sie jaki z modeli relacji lekarz-
pacjent jest preferowany przez chorych w tego rodzaju sytuacjach.

Wiekszos¢ z badanych pacjentéw (70%) potwierdzita, ze podczas wizyty, na ktérej
otrzymali informacje o niekorzystnej diagnozie, miata mozliwos¢ zadawania lekarzowi
dodatkowych pytan dotyczacych swojego stanu zdrowia. Natomiast 20% pacjentow przyznato,

ze nie stworzono im takiej mozliwos$¢. Deklaracje uzyskane przez pacjentow korelowaty
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(chir2 = 35,608; p < 0,01) z ich decyzjami dotyczagcymi kontynuowania terapii u lekarza, ktory
przekazat im niekorzystng diagnoze. Wsrdd osdb kontynuujgcych terapie, az 85% to osoby,
ktorzy mogty swobodnie zadawad lekarzowi pytania. Natomiast wsréd oséb, ktére zmienity
lekarza, bgdZ postanowity nie kontynuowac dalszego leczenia, az 67% stanowili pacjenci, ktory
negatywnie ocenili te mozliwo$é. Pacjenci najczesciej pytali o sposoby i kierunki dalszego
leczenia (55%). Niespetna potowa chciata pozyska¢ dodatkowe informacje na temat
zdiagnozowanej jednostki chorobowej i zwigzanych z nig nastepstw (46,5%).

Przedmiotem analiz stata sie w tym badaniu takze kwestia mozliwosci odniesienia sie
pacjenta do zaproponowanej metody leczenia. Uzyskane wyniki, w tej kwestii Swiadcza
o stosunkowo ambiwalentnych doswiadczeniach badanych. Doktadanie 34% pacjentow
pozytywnie ocenito takg mozliwo$¢, przy czym 15% badanych byto zdecydowanie
zadowolonych, a 29% raczej zadowolonych. Grupa niezadowolonych pacjentéw stanowita 40%
badanych, w tym 14% byto zdecydowanie niezadowolona, a 26% raczej niezadowolona.
Pozostate 16% stanowili pacjenci, ktérym trudno byto oceni¢ mozliwos$¢ wypowiadania
wtasnych opinii. Podobnie jak w przypadku mozliwosci zadawania pytan, réwniez
wypowiadanie wtasnego zdania na temat sposobdw leczenia korzystnie korelowato
z kontynuacjg terapii u specjalisty przekazujgcego niekorzystng diagnoze (statystyka: ch”"2 =
16,024; p = 0.003). Wsrod oséb pozytywnie oceniajgcych ten aspekt komunikacji z lekarzem, az
61% stanowity osoby kontynuujgce u niego leczenie. Podczas gdy badani negatywnie oceniajacy
mozliwosci wyrazenia swojej opinii odnosnie metod leczenia, czesciej zmieniali lekarza lub nie
podejmowali dalszego leczenia (62%).

W obszarze psychoemocjonalnym ponad potowa badanych ujawnita, ze miata poczucie,
ze lekarz byt z nimi szczery (76,5%), nie naruszyt ich intymnosci (62%) oraz wzbudzit zaufanie
(53,5). Zaledwie 35% pacjentow uznato, ze miato poczucie, ze lekarz przejmowat sie ich stanem
emocjonalnym. Ujawnilismy réwniez korelacje wypowiedzi pacjentéw w stosunku do
charakteru wizyty (ptatnik prywatny vs panstwowy). Poczucie tego, ze lekarz w petni
koncentrowat sie na badanym i jego problemie czesciej zgtaszali pacjenci korzystajacy
z prywatnych ustug medycznych (56%), niz pacjenci panstwowych instytucji (46%,; statystyka:
chir2 = 7,497; p = 0.024). Potwierdzenie tej tendencji zauwazono w rezultacie zestawienia
deklarowanych odczu¢ badanych z typem ptatnika wizyty lekarskiej. Wiekszg koncentracje na
ich problemie zgtosili pacjenci, ktorzy sami zaptacili za wizyte (55%), niz osoby korzystajace

z darmowych wizyt (46%; statystyka: chi*2 = 8,865; p = 0.012).
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Taki sam charter korelacji otrzymano, analizujgc wypowiedzi pacjentéw dotyczace
poczucia szczerosci lekarza. Uczucie, ze lekarz byt szczery czesciej towarzyszyto pacjentom
korzystajgcym z prywatnych wizyt (88%), niz chorym w instytucjach panstwowych (74%;
statystyka: chi*2 = 6.134; p = 0.047).

W celu ustalenia preferowanych przez pacjentdw relacji z lekarzami zastosowalismy opis
wybranych typologii modeli interakcji w relacjach lekarz-pacjent i poprosilismy badanych
o wskazanie tego, ktéry najbardziej odpowiada osobie badanej. Struktura zostata oparta
na klasycznych i wspétczesnych modelach socjologii medycyny i nawigzywata wprost do modelu
paternalistycznego Parsonsa, typologicznego Szasz’a i Holender’a, modelu informacyjnego
Pierloo’ oraz partnerskiego Balinta, ktory okreslaliémy jako ten ,,oparty na dialogu i empatii”.

Najczesciej wybieranym okazat sie by¢ model partnerski, na ktory wskazato 60%
ankietowanych. Niespetna co pigty badany (19%) wybrat model informacyjny, oparty na
rzetelnej i wyczerpujacej informacji medycznej, zas 16% respondentéw preferowata model
dialogiczno-empatyczny podkreslajgcy aspekt emocjonalny relacji. Najrzadziej wybieranym
modelem okazat sie by¢ model paternalistyczny, wskazany jedynie przez 5% respondentow.

Analizujgc  wypowiedzi badanych, stwierdzono wptyw zmiennych spoteczno-
demograficznych takich jak wiek (chi?2 = 10.354; p = 0.016) i pte¢ (chi*2 = 8.648; p = 0.034)
na preferowany model relacji z lekarzem. | taki model partnerski byt czesciej wskazywany przez
osoby do 40. roku zycia (67%), w poréwnaniu z pacjentami w wieku 41 i wiecej lat (51%).
Pomimo rdznic warto podkresdlié, iz model partnerski okazat sie by¢ najpopularniejszy w obu
kategoriach wiekowych. Model paternalistyczny natomiast byt trzykrotnie czesciej wybierany
przez starszych pacjentéw, bedacych po 41. roku zycia (8%), w pordwnaniu z mtodszymi
badanymi (2.5%). Ponadto starsi respondenci czesciej wskazywali na model informacyjny (16%
- badani w wieku 18-40 lat, 22% - osoby w wieku 41 lat i wiecej). Najbardziej zblizone okazaty
sie by¢ wyniki dotyczgce modelu dialogiczno-empatycznego wybranego przez 19% starszych
i 14% mtodszych respondentéw.

Dla wiekszosci pacjentéw (szacuje sie, ze dla okoto 80%) posiadanie wiedzy na temat
rozpoznania i prowadzonej wobec nich terapii skutkuje obnizeniem leku, co moze wptywac na
proces leczenia. Wiele doniesien sugeruje rowniez, ze uzyskanie wiedzy dotyczacej sposobu
w jaki pacjenci wolg otrzymywac zte wiadomosci zmniejsza ich psychiczne cierpienia i wptywa
na rezultaty leczenia. Jednym z fundamentdow dla tych procesdow jest wtasciwa relacja

terapeutyczna. Z socjologicznego punktu widzenia relacja miedzy lekarzem a pacjentem daleko
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wykracza poza interakcje dwoch oséb. Na jej dynamike wptywajg czynniki spoteczne, ktore
stanowig cafg sie¢ wzajemnie przenikajgcych sie powigzan. Poczynajgc od zmiany w zakresie
Swiadomosci zdrowotnej zwigzanej z powszechnym dostepem do informacji medycznej,
poprzez zwiekszony dostep do opieki zdrowotnej, kodyfikacje praw pacjenta. Nasze badania
ujawnity, ze w opinii pacjentdow najczesciej preferowanym modelem relacji lekarz-pacjent,
w sytuacji dostarczania ztych wiadomosci, jest typologia oparta na odniesieniu partnerskim.
Chorzy, w tej trudnej dla nich chwili, w wiekszosci preferowali zaleznos¢ kolektywng, bazujacg
na gruncie szczerej i rzetelnie informacji o swoim stanie zdrowia, oczekiwali mozliwosci
zadawania pytan, dyskutowania zaproponowanych kierunkéw leczenia i udziatu
w podejmowaniu decyzji. Zaledwie niespetna dwdch na dziesieciu pacjentéw oczekiwato relacji
emotywnej ze strony lekarza i preferowato ,specjaliste od empatii”. Sposéb dostarczania
chorym niekorzystnej informacji medycznej okazat sie by¢ réowniez istotny w podejmowaniu
decyzji o kontynuacji lub zaprzestaniu przez nich leczenia. Pacjenci, ktorym lekarze umozliwili
aktywne uczestnictwo w podejmowana decyzji lepiej ocenili przebieg spotkania i sumienniej
stosowali sie do uzgodnien terapeutycznych. Pacjenci negatywnie oceniajacy sposéb
dostarczenia im ztych informacji, czesciej podejmowali decyzje o zmianie lekarza lub

zaprzestaniu leczenia. Zmienne niezalezne okazaty sie istotnymi czynnikami wyptywajgcymi

na ocene relacji z lekarzem i sposobu otrzymania ztych wiadomosci

Publikacja 5.

K. Sobczak, M. Trzcinski, A. Kottowska, J. Lenkiewicz, O. Lenkiewicz, J. Przeniosto, J. Plenikowski,
Delivering bad news: Emotional perspective and coping strategies of medical students.

Psychology Research and Behavior Management. 2023; 3061—3074.

Zataczniki: oswiadczenia wspodtautorow (zatgcznik 5e); petnotekstowa wersja artykutu

(zatacznik 6e)

Celem badan byta analiza poczucia przygotowania do przekazywania niekorzystnych
informacji jako elementu ksztatcenia przysztych lekarzy. W badaniu podjeto zagadnienie
zwigzane z analizg sposobow oraz techniki, ktore chcieliby wdrozy¢ badani, aby redukowaé

napiecie i stres powstaty w nastepstwie tego trudnego doswiadczenia.
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Niniejsze badanie byto nastepstwem wnioskdw zwigzanych z ujawnionymi wczesniej
zachowaniami komunikacyjnymi lekarzy. Przyjeta dla badan hipoteza gtéwna zaktadata, ze nie
stopnien doswiadczenia i kwalifikacji medycznych, a przestrzenn psychoemocjonalna mogg
stanowic¢ jedno z najwazniejszych zrdodet ograniczen w sytuacjach zwigzanych z koniecznoscia
przekazywania niekorzystnych informacji medycznych. Przekazywanie niekorzystnych informacji
wymaga ztozonego spektrum umiejetnosci, w tym kompetencji zwigzanych z inteligencja
emocjonalng. W zwigzku z tym, komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem jest tylko elementem
wyzwania dla notyfikacji niekorzystnych wiadomosci. Jej fundament stanowi przestrzen
intrapersonalna, zwigzana z zarzagdzaniem emocjami i strategiami radzenia sobie, tak istotnymi
w perspektywie zycia zawodowego lekarzy. Wiekszo$¢ lekarzy doswiadcza pobudzenia
emocjonalnego podczas przekazywania ztych wiadomosci, co jest powodem do niepokoju,
poniewaz stres wigze sie z nizszg jakoscig rozumowania klinicznego. Wynika to z faktu, ze emocje
determinujg mechanizmy myslenia i podejmowania decyzji. Reakcje lekowe przektadajg sie
na nieche¢ do przekazywania ztych wiadomosci, opisang przez Tessera i Conlee jako efekt
minimalizacji nieprzyjemnych wiadomosci- efekt ,MUM” (Minimizing Unpleasant Message
effect). Przejawia sie on miedzy innymi odraczaniem w czasie notyfikacji czy tez przekazywania
wyselekcjonowanych informacji po to, aby ztagodzi¢ dyskomfort odbiorcy oraz jego reakcje
emocjonalng. Doniesienia wskazujg, ze niewystarczajgca umiejetnos¢ zarzadzania emocjami
moze prowadzi¢ do pogorszenia opieki nad chorymi. W zwigzku z tym umiejetnosci, ktére
pomagajg radzi¢ sobie z napieciem emocjonalnym podczas przekazywania ztych wiadomosci,
wydajg sie mie¢ ogromne znaczenie.

Z punktu widzenia socjologii, edukacja medyczna to nie tylko proces zdobywania wiedzy
i nowych umiejetnosci, ale takze rodzaj socjalizacji. Mozna przypuszczac, ze doswiadczenie
kliniczne studentdow medycyny bedzie ksztattowaé ich zachowania w przysztej karierze
lekarskiej. Istnieje wiele doniesien Swiadczacych o tym, ze studenci medycyny czujg sie
niewystarczajgco przygotowani do koniecznosci notyfikacji niekorzystnych wiadomosci.
W aspekcie kontekstu psychoemocjonalnego, takie tezy prowadza do potrzeby zwrdcenia uwagi
na wigczanie adaptacyjnych strategii radzenia sobie w procesie edukacji na uczelniach
medycznych. Umiejetnos¢ zrozumienia wtasnych mechanizmow emocjonalnych jest niezbedna
do wypracowania skutecznych strategii radzenia sobie. Zdaniem niektorych z badaczy,
doswiadczenia zwigzane z przekazywaniem niekorzystnych wiadomosci, powinno stanowié

czescig programoéw nauczania. Doswiadczania w tego rodzaju sytuacjach mogg prowadzi¢
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do introspekcji, a w konsekwencji pomoc przysztym lekarzom w wypracowaniu skutecznych
mechanizmow radzenia sobie

Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem metodologii wywiadu internetowego
wspomaganego komputerowo (CAWI). Dane zostaty zebrane za pomocg skonstruowanego przez
autoréw e-kwestionariusza, ktéry obejmowat wybor pytan wielokrotnego wyboru i dwa pytania
otwarte. W kwestionariuszu zebrano dane dotyczace dziewieciu zmiennych niezaleznych: ptec,
wiek, rok studidw, uczelnia medyczna, planowana specjalizacja lekarska, doswiadczenie
w kontaktach z pacjentami poza obowigzkowa praktykg kliniczng oraz osobiste doswiadczenie
w przekazywaniu ztych wiadomosci. W analizach podjetych w tym artykule skupiliémy sie na
dwodch pytaniach otwartych. Pierwsze z nich dotyczyto emocji, jakich studenci spodziewajg sie
doswiadczy¢ (lub doswiadczyli) podczas przekazywania ztych wiadomosci. Drugie pytanie
odnosito sie do sposobow radzenia sobie z lekiem i emocjami, ktére mogg pojawic sie podczas
notyfikacji.

Uczestnikami badania byli studenci V i VI roku studiow medycznych (N = 321) z 14
polskich uniwersytetow medycznych. Chcac dokonaé analizy samooceny przygotowania
studentéw medycyny do przekazywania niekorzystnych wiadomosci medycznych, zapytalismy
ich o rodzaje bezposrednich doswiadczen zwigzanych z tymi sytuacjami. Uzyskane odpowiedzi
przeanalizowalismy pod katem formy ich doswiadczen.

Realizowane badanie prowadzone zostato metodg mieszang (Mixed Methods). Uzyskane
wypowiedzi poddaliémy analizie kognitywnej oraz kategoryzacji. W oparciu o metode analizy
kognitywnej dokonalismy identyfikacji istotnych, powtarzajacych sie znaczen. Dla klasyfikacji
odpowiedzi opisujgcych emocje i obawy badanych ostatecznie stworzylismy 16 kategorii.
Odpowiedzi opisujgcych metody i techniki zarzadzania stresem i redukcji napiec¢ zostaty ujete
w ramach wytonionych 14 kategorii. Wypowiedzi badanych oraz ich kategoryzacje
analizowaliSmy w zaleznosci od rodzaju zanurzenia w doswiadczenie. Wéréd badanych
studentéw wyrdzniliSmy trzy rodzaje zanurzenia w doswiadczenie:

a) doswiadczyli sytuacji bycia pacjentami i osobiscie otrzymali niekorzystng diagnoze —
adresaci,

b) uczestniczyli w praktykach klinicznych, podczas ktérych, bedac swiadkami, obserwowali
sytuacje przekazywania przez lekarza niepomysinych wiadomosci medycznych chorym —
obserwatorzy,

c) osobiscie dostarczyli pacjentom niekorzystng informacje — dostarczyciele.
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Po sklasyfikowaniu zmiennych poddalismy analizie statystycznej zaleznosci miedzy nimi.
Uzylismy test chi2 Pearsona, a analize korelacji rang przeprowadziliSmy za pomocg testu
Spearmana. W analizach dotyczgcych oceny wptywu typu zanurzenia na wystepowanie kategorii
zastosowalismy analize regresji logistycznej oraz wieloczynnikowa analize korespondencji (MCA
- Multiple Correspondence Analysis).

Ujawniono, ze w badanej grupie 149 studentéw (46.4%, N = 321) zostato zanurzonych
w doswiadczenie w jednej z wymienionych kategorii. 71 studentow (22.1%, N = 71) posiadato
doswiadczenie w dwéch, a 9 studentéw (2.8%) zadeklarowato osobiste uczestnictwo
we wszystkich trzech kategoriach doswiadczen.

Analiza MCA pozwolita nam przewidzie¢ okreslone reakcje emocjonalne dla dowolnej
kombinacji typéw zaburzen w doswiadczenie. Ci studenci, ktérzy mieli doswiadczenie jako
dostarczyciele, czesciej doswiadczali niepowodzen i poczucia winy (B = 2,119; p = 0,005).

W przypadku pozostatych kategorii analiz nie ujawniono korelacji miedzy rodzajem
doswiadczenia a emocjami. Doswiadczenie bycia obserwatorem wptyneto na reakcje leku,
stresu, smutku, wspodtczucia, bezradnosci i/lub zaktopotania czesciej niz u odbiorcow
i dostawcow.

Podsumowano przewidywania poszczegdlnych emocji, agregujac je wedtug kategorii,
przy czym najwyzsze przewidywania leku (70,5%) i smutku (38,4%) zaobserwowano wsrod
studentéw ze wszystkimi trzema rodzajami doswiadczenia w zakresie przekazywania
niekorzystnych wiadomos¢. Dokonano takze analiz predykcji ryzyka wystgpienia emocji dla
poszczegdlnych kategorii doswiadczen.

Analiza  predykcji  wystepowania  reakcji  emocjonalnych  na  podstawie
skategoryzowanych wypowiedzi wykazata u studentéw niezanurzonych w doswiadczenie
dominacje reakcji lekowych, stresowych, smutku, wspdtczucia, poczucia beznadziejnosci
i zaktopotania. Zastosowanie modelu regresji logistycznej oraz analizy MCA nie wykazaty
istotnych zaleznos$ci miedzy rodzajem zanurzenia w doswiadczenie DBN a metodami radzenia
sobie z emocjami. Wprawdzie zaobserwowalismy wiekszg gestos¢ nieadaptacyjnych metod
wsrod studentdw bez zanurzenia w doswiadczania zwigzane z notyfikacjg niekorzystnych
informacji, jednakze zalezno$¢ ta nie osiggneta istotnosci statystycznej. Style radzenia sobie
z trudnymi emocjami sg prawdopodobnie sktadowg umiejetnosci, ktore studenci nabywajg
niezaleznie od rodzaju doswiadczenia zwigzanego z ksztatceniem w obszarze niekorzystnych

wiadomosci. Takie uwarunkowania mogg wynika¢ z indywidulanych strategii radzenia sobie
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z trudnymi doswiadczeniami i prawdopodobnie powigzane sg z cechami osobowosci. Wiemy, ze
osoby, ktére chrakteryzujaca sie duza elastycznoscig poznawczg posiadajg lepsze mechanizmy
adaptacje dla sytuacji trudnych i czesciej stosujg strategie drugorzedne takie, jak medytacje czy
relaksacje w sytuacjach braku mozliwosci kontroli doswiadczen zewnetrznych. W naszym
badaniu zaobserwowaliémy, ze osoby posiadajace zanurzenie w doswiadczenie zwigzane
z przekazywaniem niekorzystnej informacji medycznej czesciej deklarowaty stosowanie bardziej
efektywnych strategii adaptacyjnych, skoncentrowanych na sytuacji i wsparciu spotecznym.
Studenci z catkowitym brakiem doswiadczen czesciej bazowali na strategii mato adaptacyjnej
opartej na emocjach i unikaniu. Jednak analiza korelacji nie wykazata istotnych zwigzkéow miedzy
tymi grupami a strategiami radzenia sobie (RS = 0,329, p = 0,425).

Uzyskane wyniki wskazaty na potrzebe rozwijania umiejetnosci zwigzanych
z przekazywaniem niekorzystnych wiadomosci poprzez nabywanie stopniowych doswiadczen.
Whtasciwa organizacja ksztatcenia moze nie tylko rozwing¢ umiejetnosci komunikacyjne, ale
rowniez wptyngc na dobdér bardziej adaptacyjnych strategii radzenia sobie z sytuacjami klinicznie
trudnymi, minimalizujgc ryzyko wystgpienia reakcji lekowych i stresowych o wysokim natezeniu.
Osobiste doswiadczenie notyfikacji niekorzystnych wiadomosci medycznych stanowig forme
edukacji, ktéra daje szanse na rozwdj poprzez uswiadamianie napotykanych trudnosci.
Stymuluje rozwdj] empatii i zwraca uwage studentdw na perspektywe pacjenta.
Zaaprobowalismy wigczenie elementdw komunikacji intrapersonalnej do kurséw rozwijajgcych
umiejetnosci zwigzane z przekazywaniem ztych wiadomosci. Szkolenie w zakresie ksztattowania
adaptacyjnych strategii radzenia sobie wydaje sie by¢ wazng kompetencjg. Umiejetnosci
intrapersonalne majg istotny wptyw nie tylko na jakos$¢ procesu zwigzanego z przekazywaniem

niekorzystnych informacji, ale takze na jako$¢ swiadczonych ustug medycznych.

Podsumowanie

Wyniki uzyskane w badaniach zachowan komunikacyjnych lekarzy wskazujg
na wystepowanie deficytéw w przygotowaniu do notyfikacji niekorzystnych informacji.
W istotnej mierze dotyczg one kompetencji komunikacyjnych, emocji i strategii radzenia sobie ze
stresem oraz obszaréw zwigzanych z etykg i organizacjg spotkan (wizyt), podczas ktérych pacjenci
dowiadujg sie o niekorzystnej diagnozie lub/i rokowaniu a takze.

W pierwszym z badan w prezentowanym cyklu habilitacyjnym wykazano, ze przekazywanie

niekorzystnych informacji nawet dla doswiadczonych lekarzy klinicznych stanowi powazne
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zrodto stresu i obcigzenia psychicznego. Doswiadczenia te wigzaty sie gtownie z obawg o
zaktdécenia dobrego samopoczucia pacjentéw. Niedostateczny poziom kompetencji
komunikacyjnych stanowi jeden z powodow takiej postawy.

Whnioski z drugiego badania wskazaty, ze zachowanie lekarzy i sposdb, w jaki przekazuja
niekorzystne informacje pacjentom, to kluczowe elementy, ktére silnie wptywajg na decyzje
pacjentow o kontynuacji leczenia, zmiany lekarza prowadzacego lub zaprzestaniu leczenia.

Trzecia z prezentowanych analiz wykazata, ze wiekszo$¢ pacjentdw chorujgcych
onkologicznie oczekuje aktywnej i kolektywnej relacji z lekarzem. Chorzy chcac znac szczegoty
dotyczacej postepowania diagnostycznego i terapeutycznego. Oczekujg, komunikacji, w ktorej
bedg mogli podzieli¢ sie swoimi watpliwosciami. Wiekszos¢ pacjentdow chce bra¢ aktywny udziat
w podejmowaniu decyzji dotyczgcych dalszego postepowania terapeutycznego. Wykazano,
ze sposob dostarczania pacjentom ztych wiadomosci oraz realizacja oczekiwan w kwestii relac;ji
z lekarzem, moze mie¢ istotny wptyw na przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez
pacjentow.

Czwarte badanie ujawnito, ze relacja lekarz-pacjent w momencie komunikowania
niekorzystnej diagnozy jest waznym aspektem, ktéry okresla sposdb zachowania
i komunikowania sie 0séb uczestniczgcych w tej trudnej sytuacji. Wigczenie chorych w proces
podejmowania decyzji dotyczacy terapii przektada sie na pozytywne zachowania terapeutyczne
pacjentow. Taka postawa skutkuje takze wzrostem zaufanie do lekarzy i owocuje bardziej
pozytywnymi ocenami na ich temat.

Ostatnie z badan w prezentowanym cyklu habilitacyjnym wskazato, ze istotnymi aspektami
wptywajgcymi na jakos¢ przekazywania niekorzystnych informacji sg zaréwno umiejetnosci
komunikacyjne, jak i kontekst emocjonalny. Trening zwigzany z rozwojem kompetencji
komunikacyjnych w obszarze zwigzanym z przekazywaniem niekorzystnych informacji powinien
uwzgledniac takze rozwdéj mechanizmow radzenia sobie.

Czesc badaczy wskazuje, ze mimo podejmowanych interwencji, ktorych celem jest rozwoj
kompetencji w zakresie efektywniejszego przekazywania niekorzystnych wiadomosci
medycznych, problem ten nadal jest zauwazalny w swojej znacznej skali (14). Sama wiedza na
temat sposobdw przekazywanie niekorzystnych wiadomosci oraz osobiste doswiadczania w tym
zakresie mogg by¢ niewystarczajgce do wtasciwej notyfikacji ztych wiadomosci (12). Wiele badan
wskazuje na obcigzenie emocjonalne jako zrédto tego problemu (12, 15, 16). Notyfikacja

niekorzystnych wiadomosci stanowi jedno z trudniejszych obowigzkdéw, przed ktérym stajg
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lekarze w swojej pracy. Nalezy réwniez pamietaé, ze to emocje w duzej mierze warunkujg
mechanizmy poznawcze i decyzyjne (17). Napiecie oraz reakcje lekowe zwigzane
z przekazywaniem niekorzystnych wiadomosci sprzyjaja niecheci do odbywania tego rodzaju
rozmow z pacjentami oraz skracaniem czasu ekspozycji na trudne doswiadczenia. Wydaje sie, ze
mozna przyjac, iz podstawowym zrédtem obcigzenia dla dostarczycieli ztych wiadomosci jest
witasnie kontekst emocjonalny zwigzany z mozliwoscig wyzwolenia u pacjentéw negatywnych
doswiadczen oraz obawami o reakcje chorych (18).

Efektem prowadzonych badan stata sie préba skonstruowania rozwigzan, ktére mogtyby
wesprzec lekarzy i studentdw medycyny w obszarach zwigzanych z notyfikacjg niekorzystnych
wiadomosci medycznych. W roku 2022 opublikowatem protokét, uwzgledniajgcy i odnoszacy sie
do sytuacji pandemii COVID-19, ktdra zmienita zasady przekazywania niekorzystnych informacji
(do tego momentu pierwszg zasadg byty osobiste spotkanie lekarza z pacjentem) oraz wigzata
sie z masowq skalg notyfikacji niekorzystnych wiadomosci medycznych, w tym informacjami
o $mierci pacjentow. Protokot ,CONNECT” zostat stworzony jako narzedzie do przekazywania
niekorzystnych informacji na odlegtos¢, przy uzyciu potacznia audio lub audio-video (K. Sobczak,
The “CONNECT” protocol: Delivering bad news by phone or video call, International Journal of
General Medicine. 2022; 15: 3567-3571. MEiN = 70. IF = 2.466 — ze wzgledu na swojg strukture
redakcyjng jego publikacja zostata zakwalifikowana jako komentarz i dlatego nie stanowi
elementu osiggniecia habilitacyjnego). Jako rezultat wnioskéow i doswiadczen badawczych
skonstruowano koncepcje przekazywania niekorzystnych wiadomosci w oparciu o metode
dialektyczng (Sobczak, A. Rudnik, Metoda dialektyczna jako sposdb dostarczania ztych
wiadomosci, Medycyna Paliatywna/Palliative Medicine. 2021; 13(1): 19-23. MEIN = 20).
Ostatnim z praktycznych wymiaréw podjetych wysitkéw badawczych byto stworzenie programu
Med-Kom. Opiera sie on na praktycznym treningu odnoszacym sie do kompetenc;i
komunikacyjnych oraz psychoemocjonanych w obszarze zwigzanym z przekazywaniem
niekorzystnych wiadomosci. W tym kontekscie, we wspodtpracy z psychologami oraz studentami,
powstata publikacja stanowigca narzedzie edukacyjne pt.: Przekazywanie niekorzystnych
informacji medycznych. Wskazowki, propozycje, rozwigzania, red. K. Sobczak, M. Walkiewicz,
J. Lenkiewicz, Wydawnictwo Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Gdansk 2023.

Jak wykazujg wyniki prezentowanych badan, postawy i zachowania lekarzy w sytuac;ji
przekazywania niekorzystnych informacji medycznych wigzg sie z decyzjami pacjentéw

0 zaprzestaniu lub kontynuowaniu leczenia. Sposéb dostarczenia niekorzystnej informacji ma
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wptyw na poziom motywacji pacjentdéw dla dalszego leczenia, a tym samym moze przektadac

sie na rezultaty terapeutyczne. Miedzy innymi dlatego witasciwe nauczanie kompetencji

miekkich jest bardzo istotne w procesie edukacji medycznej.

5. AKTYWNOSC, O KTOREJ MOWA W ART. 219 UST. 3

W ramach miedzynarodowego projektu badawczego w roku 2022 rozpoczatem
wspotprace naukowg z Université de Caen Normandie (Francja). Wspdtpraca ma miejsce
miedzy trzema osrodkami naukowymi: Gdanskim Uniwersytetem Medycznym (Zaktadem
Socjologii Medycyny i Patologii Spotecznej), Université de Caen Normandie (UFR de psychologie)
oraz Uniwersytetem Gdanskim (Zaktadem Psychologii Klinicznej i Zdrowia oraz Akademickim
Centrum Wsparcia Psychologicznego). W ramach wspétpracy, kieruje badaniami z zakresu
socjologii medycyny i psychologii spotecznej, ktorych celem jest analiza rdznicowa
wystepowania cech narcystycznych u studentow kierunkéw medycznych i spotecznych w
odniesieniu do zmiennych wystepujgcych w obszarach strategii edukacyjnej. Badanie ilosciowe
o charakterze psychosocjologicznym prowadzone jest przy uzyciu techniki CAWI (Computer-
Assisted Web Interview). Narzedzie zawiera metryke gromadzacg zmienne niezalezne (8 pytan),
3 pytania autorskie dotyczgce samoopisu dobrostanu psychicznego oraz test Narcissistic
Personality Inventory (NPI). Badanie prowadzone jest w jezyku polskim i francuskim. Na
obecnym etapie zgromadzono wypowiedzi 854 respondentow. Prowadzane badania stanowig
wazy element konceptu, ktéry rozpoczety badania zwigzane z analizg poziomu empatii
studentéw medycyny w roku 2018. Celem tego przedsiewziecia jest zbudowanie programu
wsparcia psychoemocjalnanego dla studentéw podczas ich nauki na uczelniach medycznych.
Stad analiza nie tylko wyzwan, ale i rozwigzan funkcjonujgcych w réznych strategiach
edukacyjnych moze okaza¢ sie cennym zrédtem wiedzy na temat skutecznych metod i strategii
wsparcia studentéw.

W ramach opisywanego projektu koordynuje prace badawcze, prowadzitem zajecia dla
studentéw psychologii Université de Caen Normandie oraz uczestnicze w spotkaniach
roboczych pracownikdow naukowych i doktorantow zwigzanych z realizacjg badan, nadzoruje
takze organizacje aspektow formalno-administracyjnych badania gtéwnego. Kluczowym

elementem wspotpracy jest 30-dniowy staz naukowy na Université de Caen Normandie,
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na ktéry sktadajg sie wizyty studyjne (2023: 30 stycznia- 3 lutego, 29 kwietnia- 9 maj; kolejne
wyjazdy zaplanowano na: wrzesien i grudzien 2023 r). Staz naukowy jest realizowany w ramach
konkursu ,Research Travel Grants”, Inicjatywa Doskonatosci — Uczelnia Badawcza, Gdanski
Uniwersytet Medyczny (zatgczniki 8a, 8b i 8c).

W dniu 5 wrzesnia 2019 roku na podstawie § 1i 2 zarzagdzenia Rzecznika Praw Pacjenta
zostatem powotany do utworzonego przy Rzeczniku Praw Pacjenta Zespotu ds. przeciwdziatania
dyskryminacji oséb chorujacych na otytos¢ (zatacznik 9). Jednym z argumentdéw dla powotania
zespotu byty wyniki badan, ktére zostaty przeprowadzone na zlecenie Fundacji Oséb Chorych na
Otytos¢ OD-WAGA przez Gdanski Uniwersytet Medyczny (umowa z dania 14.11.2017 nr 06-
0647/06/145; opinia Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych nr 589/2017-2018).
W okresie pomiedzy lutym 2018 a marcem 2019 kierowatem projektem, w ramach ktérego
przebadanych zostato 621 pacjentéw chorujgcych na otytos¢. Patronat nad badaniami objat
Rzecznik Praw Obywatelskich, Rzecznik Praw Pacjenta oraz Polskie Towarzystwo Badarn nad
Otytoscig. Patronat strony spotecznej objeto Stowarzyszenie Pacjentdw Bariatrycznych CHLO.
Wyniki przeprowadzonych badan zostaty upublicznione i opisane w raporcie Analiza
doswiadczen pacjentow chorych na otytos¢ w kontaktach z personelem medycznym w roku
2019. Naukowa prezentacja materiatu zostata przedstawiona w trzech artykutach (19-21) o
sumarycznym wskazniku MEiIN = 130 pkt, IF = 2.711.

W ramach prac Zespotu ds. przeciwdziatania dyskryminacji oséb chorujgcych na otytosé
kierowatem ogdlnopolskimi badaniami dotyczagcymi postaw i doswiadczen pracownikow
instytucji medycznych w kontaktach z pacjentami chorujgcymi na otytos¢. Wyniki badan zostaty
upublicznione w raporcie Analiza postaw i doswiadczen pracownikdw instytucji medycznych
w kontaktach z pacjentami chorujgcymi na otytos¢ oraz opublikowane w dwdch artykutach
naukowych (22, 23) o sumarycznym wskazniku MEIN = 140 pkt, IF = 6.453.

Ponadto, analiza wynikéw przeprowadzonych badan stata sie waznym elementem
opracowania rekomendacji Zespotu ds. przeciwdziatania dyskryminacji oséb chorych na otytos¢,
ktére odnoszac sie do problemu dyskryminacji i stygmatyzacji pacjentow chorujgcych na
otyto$¢, zawierajg wytyczne zwigzane z udzielaniem S$wiadczen zdrowotnych osobom

chorujgcym na otytos$¢ oraz zalecenia w zakresie zmiany modelu opieki zdrowotne;.



Zatgcznik 3. Autoreferat Strona |30

6. OMOWIENIE POZOSTALYCH OSIAGNIEC  NAUKOWO-
BADAWCZYCH

6.1. OSIAGNIECIA NAUKOWE | PUBLIKACYJNE PO UZYSKANIU STOPNIA DOKTORA

Sumaryczny wskaznik mojego dorobku naukowego po uzyskaniu stopnia doktora wynosi
1827 pkt. MEiN oraz IF = 36.423 (zatgczniki 7b i 7c). Indeks H dla tych prac wg. Web of Science
= 4; Scopus = 4. Wytgczajac cykl publikacyjny przedstawiony w osiggnieciu habilitacyjnym,
sumaryczny wskaznik mojego dorobku po uzyskaniu stopnia doktora wynosi 1582 pkt. MEIN

oraz |[F =22.725.

Moje zainteresowania badawcze koncentrujg sie wokdt probleméw zwigzanych
z psychospotecznymi kontekstami warunkujgcymi jakos$¢ komunikacji medycznej (gtéwnie
w kontekscie przekazywania niekorzystnych wiadomosci medycznych) oraz socjologii medycyny
i filozofii (poczatkowo rowniez w odniesieniu do socjologii wiedzy naukowej oraz filozofii i etyki).

Omawiany dorobek mozna wiec ujg¢ w odniesieniu do 4 obszaréw.

Psychospoteczne czynniki warunkujace jako$é¢ komunikacji medycznej

W artykule z roku 2014 pt.: Przekazywanie informacji o niekorzystnej diagnozie
i rokowaniu, ktory ukazat sie na tamach Forum Medycyny Rodzinnej. 2014; 8(6): 320-328,
podjgtem tematyke dotyczacg przekazywania niekorzystnych informacji medycznych
w kontekstach zréznicowanych aksjologii spoteczno-kulturowych. Optyka ta jest w moim
przekonaniu niezwykle istotna. Istnieje wiele przyktaddw dziatan zwigzanych z bezrefleksyjnym
(i potencjalnie szkodliwym dla pacjentéw i lekarzy) kopiowaniem procedur komunikacyjnych
w obszar odmiennych struktur spotecznych osadzanych na réznych wartosciach kulturowych.
Na przyktad, narzedzia komunikacyjne dobrze funkcjonujgce w krajach anglosaskich nie zawsze
beda wykazywaty sie takim samym poziomem efektywnosci w krajach europejskich. Podobnie
jak narzedzia psychologiczne, wymagajg adaptacji.
Chcac osobiscie dokona¢ obserwacji i diagnozy problemdw wystepujgcych w przestrzeni
komunikacji klinicznej, realizowatem w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym GUMed w latach

2014-2015 projekt badawczy pt.: Analiza jakosci przekazywania informacji dotyczqcych
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procesow terapeutycznych i diagnostycznych. W ramach badania lekarzy (n = 100) i ich
pacjentéw (n = 378) za pomocg autorskiego narzedzia, analizowaliSmy opinie, dotyczace
wybranych aspektéw komunikacyjnych w relacji lekarz-pacjent. Uzyskane wyniki poréwnalismy
miedzy grupami badanych, a szczegdtowe rezultaty zostat opublikowane w trzech
doniesieniach naukowych (24-26), dla ktérych sumaryczny wskaznik MEIN = 30 pkt.
(dla punktacji w latach 2016-2016).

Ciekawym i waznym elementem tego badania okazat sie obszar zwigzany z notyfikacjg

niekorzystnych informacji medycznych. Analizujagc wyniki, ujawnilismy wystepowanie
powaznego deficytu zwigzanego z jakoscig przekazywania informacji pacjentom w kontekscie
wiadomosci o niekorzystnej diagnozie i rokowaniu przez doswiadczonych lekarzy klinicznych
(uzyskane wyniki zawarte sg w artykule zgtoszony osiggania habilitacyjnego — publikacja 1.).

W nastepstwie obserwacji i wynikdw uzyskanych w tym projekcie badawczym pojawita
sie idea przeanalizowania postaw i oczekiwan pacjentéw wobec wyzwan komunikacyjnych

w odniesieniu do inkluzyjnej grupy pacjentdw (grupy szerszej niz pacjenci hospitalizowani).

W oparciu o uzyskane wyniki przygotowano dwa projekty badawcze:

a) Ocena jakosci komunikacji miedzy lekarzem i pacjentem (2015 r). W ogdlnopolskim
badaniu wzieto udziat 976 pacjentéw. Badani dokonali oceny i okreslili swoje
preferencje dotyczace wybranych aspektéw komunikacyjnych w relacji lekarz-pacjent.
Ustalilismy, ze zachowania lekarzy dotyczace formy komunikacji werbalnej
i niewerbalnej z pacjentami rdznig sie w znacznym stopniu od oczekiwan chorych (27).
Koncentrujgc sie na rozwigzaniach majgcych na celu poprawe jakosci ustug medycznych
lekarzy poradni i przychodni, stworzyliSmy protokdt stuzgcy edukacji w zakresie
komunikacji i organizacji pracy podczas wizyt lekarskich (28). Praca prezentujaca
uzyskane wyniki ukazata sie w roku 2017, a jej wskaznik punktowy wynidst 40 pkt. MEIN
oraz IF = 1.487.

b) Niekorzystna diagnoza — doswiadczenia i oczekiwania pacjentow w komunikacji
zlekarzem (2017-2019). W ogdlnokrajowym badaniu zapytaliSmy 314 pacjentéw, ktorzy
otrzymali od lekarzy niekorzystng informacje medyczng, o ich odczucia oraz
oczekiwania. Wyniki przeanalizowalismy pod katem doswiadczen pacjentéw zaréwno

odnoszacych sie do wizyty jak i do jej nastepstw. Rezultaty badania zostaty
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opublikowane w czterech doniesieniach naukowych, trzy z nich zostaty przedstawione
w cyklu osiggnie¢ skfadajagcym sie na habilitacje (publikacje nr: 2, 3, 4). Waznym
elementem badania byta analiza $wiadomosci praw pacjenta w obszarze dostarczania
wiadomosci medycznych szczegdlnie wrazliwych. Badanie to ujawnito niski poziom
wiedzy i Swiadomosci pacjentéw zwigzany z ich prawami oraz wptyw tej luki
na zachowania w obszarze decyzji dotyczgcych leczenia (29). Sumaryczny wskaznik

MEIN dla tych prac wyniost 240 pkt., a IF = 9.398.

Praktycznym efektem zrealizowanych badan stata sie prdoba stworzenia narzedzi
komunikacyjnych mogacych wspomodc lekarzy w ich trudnym obowigzku zwigzanym
z dostarczaniem niekorzystnych wiadomosci medycznych. Propozycje narzedzi zostaty
opublikowane w dwdch pracach (30, 31), dla ktérych tgczne wskazniki MEIN wyniosty 80 pkt.,
a IF = 2.300.

Wydaje sie, ze jednym z najtrudniejszych wyzwan w obszarze przekazywania
niekorzystnych informacji medycznych sg kompetencje komunikacyjne oraz umiejetnosci
zwigzane z zarzgdzaniem emocjami (w tym adaptacyjne strategie radzenia sobie). Wyniki
licznych badan sugeruja, ze lekarze poddani treningowi w ramach tych obszaréw efektywniej
radzg sobie z presjg emocjonalng. Doniesienia wskazujg na pozytywne zmiany w ramach ocen
odnoszacych sie do poziomu witasnego profesjonalizmu. Lekarze rozwijajacy tego rodzaju
kompetencje sg takze lepiej oceniani przez pacjentdéw. Posiadajg zredukowany wskaznik ryzyka
wypalenia zawodowego. Z drugiej strony wyniki dotychczasowych badan ujawniaty potrzebe
rozwoju kompetencji oraz deficyty w obszarze ksztatcenia przygotowujgcego do notyfikacji
niekorzystnych informacji medycznych. W odniesieniu do wnioskéw z roku 2021, wraz ze
studentami kierowanego przeze mnie Studenckiego Kota Naukowego Komunikacji Medycznej,
przeprowadzono badanie wsréd studentow V i VI roku medycyny 14. polskich uczelni
medycznych. Dotyczyty one samooceny przygotowania studentow ostatniego roku medycyny
do przekazywania niekorzystnych wiadomosci medycznych. Analizy wykazaty istnienie
powaznego deficytu w ramach organizacji ksztatcenia studentéw medycyny, ktéry skutkuje
niskim poczuciem kompetencji przysztych lekarzy w zakresie dostarczania trudnych wiadomosci
medycznych. W odniesieniu do wynikéw badan w krajach anglosaskich i skandynawskich
zaobserwowalismy istotng roznice dostepu do samej mozliwosci ksztatcenia kompetencji

komunikacyjnych w obszarze klinicznym. Taka sytuacja skutkuje deklarowanym przez wiekszos¢
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badanych brakiem poczucia przygotowania oraz ryzykiem wystepowania negatywnych reakcji
emocjonalnych podczas notyfikacji niekorzystnych wiadomosci. Szczegdtowe wyniki badan
zostaty opisane w czterech doniesieniach (32, 33), przy czym jedna z prac zostata zgtoszona do
cyklu osiggnie¢ habilitacyjnych (publikacja 4.), a ostatnia znajduje sie w druku: J. Przeniosto, A.
Kottowska, M. Trzcinski, O. Lenkiewicz, J. Lenkiewicz, K. Sobczak Samoocena
przygotowania studentéow Vi VI roku studiow medycznych do przekazywania informacji
0 niekorzystnej diagnozie. Sumaryczny wskaznik biometrycznych tych prac dla punktacji
MEIN =400, a IF = 4.300.

Praktycznym efektem zrealizowanych badan stat sie projekt edukacyjny polegajacy na
organizacji szkolen i warsztatow dla studentow oraz przygotowanie pomocy edukacyjnej
utatwiajgcej rozwdj kompetencji i trening komunikacji medycznej oraz publikacja narzedzia
edukacyjnego w postaci pozycji zwartej, ktdéra zawiera przeglad wybranych narzedzi do

notyfikacji niekorzystnych wiadomosci medycznych (34). Monografia zostata wydana przez

Wydawnictwo GUMed, a jego wskaznik wynosi 20 pkt MEiN.

Ostatnim z obszaréow badanych w zakresie analiz socjologicznych zwigzanych
z komunikacjg w relacji lekarz-pacjent byty badania podjete w perspektywie pandemii COVID-
19. Reguty rezimu sanitarnego spowodowaty zastosowanie telekonsultacji jako powszechnej
formy organizacji opieki zdrowotnej w ramach porad medycznych. Pandemia COVID-19
wymusita transformacje, ktéra w wybranych aspektach kontaktu lekarzy i pacjentéw stata sie
bardziej efektywna, a w innych skutkowata potencjalnym zagrozeniem obnizajgcym jakosé
udzielanych swiadczen. W ogdlnopolskim badaniu pt.: Ocena wptywu pandemii wirusa SARS-
CoV-2 na relacje miedzy pacjentami a lekarzami rodzinnymi, zapytaliémy 1011 pacjentéw o ich
preferencje oraz oceny zwigzane z teleporadg w czasie pandemii. Wyniki badan zostaty
przygotowane w formie oryginalnych doniesien i opublikowane (35) lub znajdujg sie w druku:
E. Otreba, M. Dorobek, A. Dagbrowska, K. Sobczak, J. Czmyr, Z. Chmielewska, J. Swiechowska, P.
Dabrowska, Patients preference: Comparing the quality of medical services before and during
the COVID-19 pandemy, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie. 2023, a ich fgczna punktacja
MEIN = 60.

Obszary zwigzane ze zmianami wywotanymi pandemig COVID-19 staty sie takze
przedmiotem artykutu (36), o wskazniku MEIN = 70 oraz zaproponowanego narzedzia do

notyfikacji niekorzystnych wiadomosci na odlegtos¢ (31), MEIN = 70 pkt, IF = 2.300.
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Wybrane aspekty relacji miedzy personelem medycznym a pacjentami chorujacymi na otytosé

W latach 2017-2018 oraz w 2019 roku kierowatem dwoma projektami badawczymi, ktére
dotyczyty analiz spotecznych w zakresie relacji pomiedzy pacjentami chorujgcych na otytos¢
a personelem medycznym placéwek ochrony zdrowia. Efektem tych badan byty wnioski, ktére
przyczynity sie do powstania rekomendacji Zespotu ds. przeciwdziatania dyskryminacji oséb
chorych na otytos¢ dziatajgcego przy Rzeczniku Praw Pacjenta oraz publikacja 5 artykutow,
w zakresie 3 z nich pozostaje, pierwszym autorem. Zgodnie z punktacjg MEiN sumaryczna liczba
punktéw tych prac wyniosta 270 a facznie IF = 9.164.

Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze z powodu otyfoéci oraz powiktan z nig
zwigzanych co roku na swiecie umiera wiecej 0sdb niz z powodu gtodu. Otytos¢ stanowi wiec
jedng z tych chordb, ktore uzyskaty status epidemii (zdaniem niektérych badawczy nawet
pandemii, poniewaz na otytos¢ choruje okoto 26% Swiatowej populacji) i wigze sie zogromnym
wyzwaniem odnoszgcym sie do globalnej polityki zdrowia publicznego. W tym kontekscie
socjologia medycyny moze identyfikowaé i okresla¢ skale problemow, ktore stanowig
przeszkody lezgce na drodze do realizacji efektywnej opieki zdrowotnej dla danych grup
spotecznych. Jednym 2z problemdéw spotecznie wystepujgcych w tym obszarze jest
dyskryminacja i stygmatyzacja osdb chorujgcych na otyto$¢. Ten istotny problem spoteczny
obserwowany jest we wszystkich krajach rozwinietych. W latach 2018-2019 w ramach projektu
pt.: ,Analiza doswiadczen pacjentéw chorych na otytos¢ w kontaktach z personelem
medycznym” rozpoczeliémy realizacje badan majgcych na celu analize skali doswiadczen
dyskryminacyjnych z perspektywy pacjentéw z otytoscig w Polsce. Opracowalismy autorski
kwestionariusz badawczy i przy wspodtpracy organizacji zrzeszajacych pacjentéw, Rzecznika
Praw Obywatelskich, Rzecznika Praw Pacjenta oraz Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig
dotarlismy do docelowe] grupy badawczej. Wypowiedzi 621 pacjentow ujawnity, ze wiekszo$é
z nich (82,6%) doswiadczyta niewtasciwych zachowan personelu medycznego w tym zakresie,
gtownie (81%) podczas badan diagnostycznych, palpacyjnych czy zabiegdw zwigzanych
z potrzebg ekspozycji ciata. Zdaniem badanych najczesciej na oceniajgce komentarze byli
narazeni ze strony lekarzy (90%), pielegniarek i potoznych (51%), osdb obstugujacych sprzet
medyczny (24%). Nasze badania ujawnity takze relatywnie niski poziom wiedzy pacjentow
chorujacych na otytos¢ na temat przystugujacych im praw. Az 81,1% zapytanych przez nas
respondentéw przyznato, ze nie akceptuje swojej otytosci. Gtownym zrédtem wiedzy na temat

otytosci byt Internet, szczegdlnie strony i fora internetowe poswiecone tej chorobie. Zaledwie
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co trzeci respondent wskazat personel medyczny jako istotne zrodto informacji o otytosci.
Waznym wnioskiem wynikajgcym z badan byta obserwacja zwigzana z faktem, ze negatywne
doswiadczania (nawet jednokrotne) silnie korelowaty z ogdlng oceng badanych dotyczaca
gorszego traktowania przez personel medyczny. Nie stwierdzilismy wptywu pozytywnych
doswiadczen na ogdlng ocene relacji. Wydaje sie, ze taka sytuacja zwigzana jest ze szczegdlng
,wrazliwoscig dyskryminacyjng” oséb chorujgcych na otytos¢, ktére funkcjonujg na co dzien
w perspektywie pejoratywnych stereotypdw spotecznych. Wyniki tych badan zostaty
opublikowane (19-21), a wskazniki biometryczne tych publikacji wyniosty 130 pkt MEIN oraz
IF=2.711.

W ramach prac powotanego w roku 2019 przez Rzecznika Praw Pacjenta Zespotu ds.
przeciwdziatania dyskryminacji oséb chorych na otytos¢ kierowatem badaniami dotyczacymi
»Analizy postaw i doswiadczen pracownikdow instytucji medycznych w kontaktach z pacjentami
chorujagcymi na otytos¢”. Celem projektu byta proba zbadania poziomu wiedzy personelu
w zakresie otytosci, $wiadomosci sytuacji spotecznej chorych oraz wskaznikdw odnoszgcych sie
do relacji pacjentéw i personelu medycznego. Naszym celem byta takze préba okreslenia
obszardow i potrzeb zwigzanych z oczekiwanym wsparciem pacjentow ze strony personelu
medycznego. Stad tez analizowaliSmy wiedze w zakresie swiadomosci dotyczgcej metod,
dostepnosci i organizacji leczenia otytosci w Polsce a takze kompetencji komunikacyjnych,
dzieki ktorym personel medyczny bedzie mégt skutecznie motywowac pacjentéw do podjecia
wysitkow terapeutycznych. W badaniu wziety udziat 184 osoby - lekarze, pielegniarki,
fizjoterapeuci oraz ratownicy medyczni, pracujgcy z dorostymi pacjentami chorujgcymi
na otytosc. Wiekszosc¢ (68,5%) respondentdw przyznata, ze problem dyskryminacji chorych jest
powszechnym zjawiskiem wystepujgcym w ramach funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Doktadnie 48,4% zapytanych przyznato, ze osobiscie byto Swiadkami sytuacji, w ktérej pacjenci
w trakcie udzielania $wiadczen byli dyskryminowani. Badani zwrdcili naszg uwage
na systemowg dyskryminacje zwigzang z brakiem odpowiedniego sprzetu medycznego
do diagnostyki, terapii i opieki nad pacjentami z otytoscig. Az 62,4% pracownikow stuzby
zdrowia, ktérzy wzieli udziat w badaniu, dostrzegato tego typu ograniczenia w swojej pracy.
Analizujgc wyniki testu wiedzy, wykazano, ze az 32,9% zapytanych przez nas nie ma
wystarczajgcego poziomu wiedzy na temat rozpoznawania i leczenia otytosci, mimo ze wszyscy
posiadajg codzienny kontakt z pacjentami z nadmierng masg ciata. Przeprowadzona samoocena

respondentdw rowniez ujawnita, ze wiekszos¢ badanych uwazato swodj poziom wiedzy
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za niewystarczajacy. Wyniki naszych badan sugeruja, ze nalezy poszerzy¢ wiedze na temat
leczenia, zwtaszcza wsrod lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej. Waznym
jest takze, aby poszerza¢ wiedze na temat metod leczenia w temacie otytosci na studiach
pierwszego stopnia, poniewaz mitodsi pracownicy ochrony zdrowia czesciej byl
niedoinformowani w tym zakresie. Wyniki tych badan zostaty opublikowane (22, 23),

a wskazniki tych prac wyniosty w punktacji MEiIN 140 pkt. oraz IF = 6.453.

Czynniki ksztattujgce poziom empatii wsrdd studentéw medycyny

W latach 2018-2019 oraz 2019-2020 kierowatem dwoma projektami badawczymi, ktére
dotyczyty analiz w zakresie psychospotecznych uwarunkowan empatii studentéw kierunkow
medycznych i niemedycznych. Efektem tych badan byto powstanie 5 artykutéw, z czego
4 zostaty opublikowane, kolejny znajduje sie w recenzji. Sposrdd 5 opublikowanych prac
w 3 pozostaje pierwszym autorem, a w 4 autorem korespondencyjnym. Zgodnie z punktacjg
MEIiN sumaryczna liczba punktéw tych prac wyniosta 390, a tagczny IF = 7.063.

Empatia nalezy do jednych z najwazniejszych kompetencji pracownikéw ochrony zdrowia.
Uznaje sie powszechnie, ze modele komunikacji oparte o empatie stanowig najbardziej
efektywne formy pozyskiwania informacji medycznych, przektadajgc sie wprost na
skuteczniejszg diagnostyke i wptywajg tym samym na efektywnos$¢ proceséw terapeutycznych.
Niektére szkoty medyczne podjety nawet préby zaimplementowania analizy poziomu empatii
w ramach egzaminow dla kandydatow na studia. Jest to temat niezwykle istotny, zwtaszcza,
ze w licznych badaniach obserwuje sie wsrdd studentow szkdt medycznych znaczacy spadek
poziomu empatii wraz z rozpoczeciem praktyk klinicznych. Co wiecej, badania podfuzne
wskazujg na spoteczny spadek poziomu empatii i ujawniajg jednoczesnie wzrost liczby oséb
z zaburzeniami empatii. Odwotujgc sie do koncepcji Simona Barona-Cohena i przy uzyciu
opracowanego przez niego narzedzia Empathy Quotient (EQ-40), przeprowadzitem badanie
wstepne (N = 536) dotyczace analizy poziomu empatii studentow kierunkéw medycznych.
Wyniki badan potwierdzity obserwacje innych autordow analizujgcych zjawisko - wyzszy poziom
empatii wsréd kobiet oraz spadek poziomu empatii wraz z poczatkiem zajec klinicznych.
Rezultaty wskazaty réwniez na rézny poziom empatii wystepujgcy miedzy poszczegdlnymi
kierunkami studiow. Wyniki tego badania zostaty opublikowane (37), a wskaznik publikacyjnych

wynidst 40 pkt. MEiN.
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Uzyskane rezultaty staty sie fundamentem dla opracowania ostatecznego ksztattu
realizacji badania gtdwnego. Jego istotg byta analiza poréwnawcza poziomu empatii wsrdd
studentow kierunkéw medycznych i niemedycznych, uwarunkowan strukturalnych oraz
indywidualnych w réznych konstruktach edukacyjnych (medycznym i niemedycznym) oraz ich
mozliwego wptywu na inteligencje emocjonalng w zakresie poziomu empatii. Chcielismy
rowniez odnies¢ uzyskane wyniki do analogicznych badan przeprowadzonych przez Profesora
Rembowskiego w roku 1989.

W badaniu wzieto udziat 1701 studentéw studiujgcych: medycyne, potoznictwo,
pielegniarstwo oraz fizjoterapie, a takze psychologie, socjologie i pedagogike. Zostali
poproszeni o wypetnienie kwestionariusza sktadajgcego sie z testow: Empathy Quotient (EQ-
40), Perceived Stress Scale (PSS-10), The Ten-Item Personality Inventory (TIPI), Chalder Fatigue
Inventory (CHFQ-PL) oraz Cognitive Flexibility Inventory (CFl) - w polskich adaptacjach - oraz
trzech pytan autorskich. Wyniki tego badania zostaty opublikowane w trzech pracach (38-40),
a ich sumaryczny wskaznik wynidst 350 pkt. MEiN oraz IF = 7.063. Ostatnia z prac znajduje sie
obecnie w recenzji: K. Sobczak, I. Modrzejewska, A. Rudnik, A. Zdun-Ryzewska, W. Kaminska,
Barriers and Facilitators to the Development of Empathy in the Education of Nurses and
Midwives.

Uzyskane wyniki ujawnity, ze studenci kierunkdw medycznych manifestowali nizszy
wskaznik empatii niz studenci niemedycznych (najnizszy wynik uzyskali studenci potoznictwa
i kierunku lekarskiego, najwyzszy, studiujgcy pedagogike i psychologie). W tym poréwnaniu
studenci kierunkdw medycznych mierzyli sie takze z wysokim poziom zmeczenia oraz wyzszym
poczuciem wtasnej wartosci, co korelowato z nizszym poziomem empatii. W najnizszej klasie
EQ (klasa ) znajdowato sie najwiecej studentdow kierunkéw medycznych (N = 146; 14.6%), a 9%
(N = 64) byto stuchaczami kierunkéw spotecznych. Wynik < 20 punktéw (dla przyjetej przez
S. Barona-Cohena teorii, gdzie zaktadano jeszcze kategorie odnoszace sie do zespotu Aspergera
lub wysoko funkcjonujgce osoby z autyzmem) ujawniliSmy u 22 respondentéw. Najwiecej,
18 0sdb studiowato w szkole medycznej: po 6 na kierunku lekarskim i pielegniarskim, 4 na
potoznictwie oraz 2 na fizjoterapii. Wérdd studentdw socjologii zanotowalismy 3 studentow,
a wsrod studiujgcych pedagogike i psychologie po 1. W odniesieniu do badan prof.
Rembowskiego (badano studentdw z Uniwersytetu Gdanskiego i Akademii Medycznej
w Gdansku) poziom empatii spadt o 40% na przestrzeni 30 lat. Liczba godzin poswieconych

rozwijaniu kompetencji humanistycznych (psychologii, socjologii medycyny i etyki lekarskiej)
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stanowi 1.7% (95 godzin) wszystkich obowigzkowych zaje¢ przygotowujgcych do wykonywania
zawodu lekarza. Wymiar ten na przestrzeni 30 lat zmniejszyt sie. Forma tych zajec¢ czesto bazuje
na podejsciu teoretycznym, marginalizujgc praktyczny rozwéj kompetencji psychospotecznych.
Istniejg specjalizacje, w ktdrych empatia jest niemalze podstawowym narzedziem pracy, istniejg
tez takie, w ktorych kontakt z pacjentem jest minimalny lub moze w ogdle nie wystepowac.
Uwazamy, ze studenci z niskim poziomem empatii lub funkcjonujgcy w spektrum AS i HFA
powinni mie¢ mozliwos$¢ skorzystania z doradztwa, dzieki ktéremu mogliby uzyska¢ pomoc
w projektowaniu wtasnej Sciezki kariery zgodne z ich predyspozycjami osobowosciowymi.
Wyniki badan sktonity nas do stworzenia rekomendacji oraz implementacji w ramach nauczania
na kierunkach medycznych kurséw dotyczacych praktycznego treningu umiejetnosci
zarzadzania emocjami, radzenia sobie ze stresem oraz treningu empatii i wspdtczucia

(w ramach projektu Med-Kom).

Wybrane badania z zakresu socjologii wiedzy, bioetyki, socjologii medycyny i edukacji

filozoficznej
W ramach tego obszaru badawczego w latach 2012-2016 opublikowatem 14 publikaciji.

Dwukrotnie petnitem funkcje wspodtredaktora monografii. W 6 z nich pozostaje pierwszym
autorem, rownorzednym wspoétautorem jednej pozycji zwartej oraz wspdtautorem 7 prac.
Zgodnie z punktacjg MEIN obowigzujaca na przestrzeni tych lat sumaryczna liczba punktéw

wyniosta 79.

[1] dorobek w zakresie socjologii wiedzy

Na dorobek w ramach tego obszaru sktada sie wspotautorstwo artykutu naukowego,
w ktérym zostata podjeta analiza zwigzana z okresleniem nastepstw asymilacji regut w ramach
procesu bolonskiego, zmierzajgcych do unifikacji jakosci ksztatcenia i kompetencji zawodowych
zawodow medycznych znajdujgcych sie poza kanonem ksztatcenia akademii medycznych.
Wtgczenie tych zawoddw w struktury uczelni wyzszych zaowocowato, miedzy innymi,
powstaniem wydziatdw nauk o zdrowiu (41). Akademie medyczne, importujgc niektore
z zawoddéw medycznych (takich jak pielegniarstwo, potoznictwo, dietetyka, fizjoterapia czy
ratownictwo medyczne) z poziomu ksztatcenia policealnego oraz transformujgc je na poziom

uczelni wyzszych, zaczety tworzy¢ wydziaty nauk o zdrowiu, co pozwolito na przeksztatcenie ich
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w uniwersytety. Jednak w dziedzinie nauk o zdrowiu idea universitas zmienita sie w idee
diversitas, czyli zrdznicowanie epistemiczne i metodologiczne dla tresci i metod.
Charakteryzujgca nauki o zdrowiu idea diversitas oznacza wiec pewng dekonstrukcje
monolitycznej stabilnosci nauk medycznych i farmaceutycznych. W tym kontekscie staralismy
sie okresli¢ status, szanse oraz zagrozenia dla uniwersyteckiego charakteru wydziatu nauk
o zdrowiu oraz ich miejsca w strukturach uczelni medycznych.

Kolejng pracg poswiecong temu zagadnieniu byt rozdziat w monografii (42). W pracy
zostata omowiona specyfika multidyscyplinarnego charakteru nauk o zdrowiu opierajgca sie na
mato precyzyjnie zarysowanym aspekcie problematyki zwigzanej z uwarunkowaniami zdrowia
oraz metodzie ,krzyzowania” dyscyplin i metodologii badawczych. Takie podejscie moze
sprzyjac integracji wynikéw badan oraz odkrywac¢ nowe sposoby rozwigzywania problemow,
ktore do tej opory byly nieadekwatnie zagospodarowane w ramach nauk medycznych.
Multidyscyplinarny oraz interdyscyplinarny charakter nauk o zdrowiu znalazt swéj wyraz
w gramatyce struktur wydziatéw nauk o zdrowiu oraz éwczesnych kierunkdéw ksztatcenia,
opisanych na podstawie analiz struktur 11 uniwersytetow medycznych.

Kolejny obszar analiz zwigzany z naukami o zdrowiu stanowi praca przeglagdowa, ktoérej

bytem wspdtredaktorem, a takze wspdtautorem trzech rozdziatow (43):

a) Gtowne pojecia konstytuujgce perspektywe filozoficzno-spoteczng w naukach
0 zdrowiu — ta cze$¢ pracy odnosita sie do wybranych modeli zdrowia, choroby
oraz niepetnosprawnosci, relacji lekarz-pacjent i ich statusu autonomii.
Omoéwiono w tym obszarze takze zagrozenia zwigzane 2z postepujaca
medykalizacjg obszaréw zycia spotecznego, ktdre pierwotnie nie stanowity
przedmiotu zainteresowania medycyny, a ktérych problemy i zagadnienia staty sie
z czasem rowniez czescig socjologii zdrowia i choroby, a nastepnie socjologii

medycyny.

b) Nauki o zdrowiu w kontekscie dyskursu etyczno-spotecznego - w tej czesci pracy
podjeto prébe odniesienia sie do historycznych, etycznych i spotecznych potrzeb
usankcjonowania postepu w obrebie nauk medycznych w ramach rozwoju

bioetyki. Zostaty nakreslone wybrane koncepcje rozumienia bioetyki jako
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dyscypliny naukowej oraz spoteczne i filozoficzne aspekty medycyny

w odniesieniu do problematyki nauk o zdrowiu.

c) Spoteczne komponenty w naukach o zdrowiu - rozdziat ten odnosi sie do
socjoekonomicznych  uwarunkowan zdrowia i choréb. Determinanty
socjoekonomiczne pozwalajg na identyfikacje problemdéw zdrowotnych oraz
wdrazanie modeli prewencji. Stanowig rowniez jeden z kluczowych aspektéw
holistycznego odniesie do przyczyn i nastepstw chordob tak w aspekcie
jednostkowym jak i spotecznym. W tym aspekcie pomocne stajg sie podstawowe
socjologiczne teorie proceséw i zmian spotecznych, dzieki ktérym modele
predykcji stajg sie waznym elementem polityki spotecznej w zakresie prewenc;ji

chorob i salutogenezy.

Przedstawiona powyzej praca stanowita swoistg kontynuacje zagadnien poruszanych
na kartach trzytomowej pracy przeglagdowej pt.: Nauki o zdrowiu. Architektoniki dziedzin, PTPZ,
w ktorej powstaniu bratem udziat jako wspdtautor tomu | (Gdansk, 2010), tomu Il (Gdansk
2011) oraz tomu IV (Gdansk 2012). Celem tego projektu publikacyjnego byto nakreslenie profilu
dziedzin nauk o zdrowiu w kontekscie ich interdyscyplinarnosci oraz odniesienia do zagadnien
socjologicznych, etycznych, prawnych, medycznych oraz filozoficznych. W ramach tego cyklu
publikacji opracowywatem zagadnienia dotyczgce: Historii medycyny (tom 1), Bioetyki oraz

Eutanazji (tom Ill), Tanatologii, a takze Medykalizacji (tom 1V).

[2] dorobek w zakresie wybranych zagadnien bioetycznych

Na dorobek zwigzany z wybranymi zagadnieniami z zakresu bioetyki sktadajg sie dwa
artykuty, dwa rozdziaty w monografiach oraz redakcja monografii. Pierwszy z artykutdw,
ktorego jestem gtdbwnym autorem, odnosi sie do wybranych koncepcji etycznych:
pryncypializmu, sytuacjonizmu oraz leseferyzmu, przez pryzmat ktérych zostat przeanalizowany
zapis art. 17 Kodeksu Etyki Lekarskiej (44). Artykut ten zawiera wskazéwki regulujgce
zachowanie lekarza w sytuacji koniecznosci przekazania niekorzystnej informacji medycznej,

wskazujgc lekarzom warunki dla mozliwosci odstgpienia od notyfikacji wiadomosci o ztym
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rokowaniu i rozpoznaniu. Kazus ,biatego ktamstwa” jest znany juz od starozytnosci. Inspiracja
do podjecia tych rozwazan staty sie dla mnie wyniki anonimowanych badan (projekt badawczy:
Analiza  jakosci przekazywania informacji dotyczqcych procesow  terapeutycznych
i diagnostycznych, 2014-2015), w ktorych doswiadczeni lekarze kliniczni w istotnym odsetku
wskazali na odstepowanie od bezposredniej notyfikacji niekorzystnych informacji medycznych
swoim pacjentom.

Artykut, ktérego jestem gtownym autorem, jest analizg powstatg na gruncie przegladu
anglojezycznych artykutéw naukowych odnoszgcych sie do terminologicznych oraz
metodologicznych problemoéw wynikajacych z definiowania neurologicznego kryterium smierci
mozgu w Uniform Determination of Death Act w latach 70.

W obszarze bioetyki spotecznej i etyki zdrowia publicznego pozostaje wspdtautorem
rozdziatu w monografii, w ktdéry zostata przedstawiona matryca dylematéw etycznych. Stanowi
ona swoiste narzedzie dydaktyczne ukazujace rézne koncepcje etyczne. Matryca ukazuje
roznorodnos¢ mozliwych rozstrzygnie¢ problemow zwigzanych z naprezaniami w kontekscie
zdrowia publicznego, ktore wystepujg miedzy interesami jednostek i spoteczenstwa (46).

Jako gtéwny autor rozdziatu w monografii, szczegdtowo scharakteryzowatem zapisy
Konwencji o prawach cztowieka i biomedycynie. Omawiatem réwniez proby implementacji
zapisow konwencji przez Polske (47). W roku 2012 bratem udziat w pracach redakcyjnych
wydawanej przez Polskie Towarzystwo Programow Zdrowotnych monografii Patients’ Rights In

The Judgments Of The European Court Of Human Rights (48).

[3] dorobek w zakresie socjologii medycyny

Dorobek w zakresie socjologii medycyny odnosi sie do wspdfautorstwa 2 artykutow oraz
rozdziatu w monografii. Méj wktad w powstanie ponizszych tekstéw nie byt wiodacy.

W pierwszym z artykutéw zostata podjeta préba okreslenia ,nowoczesnego”
paradygmatu niepetnosprawnosci wraz z analizg jego osadzenia w kontekscie wspdtczesnego
rozumienia rehabilitacji spotecznej (49). Analizujgc spoteczng percepcje niepetnosprawnosci,
odnieslismy jg i opisalismy odwotujgc sie do przemian w obrebie kategorii definiujgcej
niepetnosprawnosci, modeli niepetnosprawnosci, schematdw jej postrzegania oraz spotecznie
usankcjonowanej formy odnoszenia sie do zjawiska niepetnosprawnosci. Celem pracy byt préba

ukazania transformacji tych idei i proba nakreslenia ich syntezy w odniesieniu do
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obowigzujgcych aktéw prawnych w tym obszarze (miedzy innymi: Deklaracji Madryckiej,
Konwencji o Prawach Oséb Niepetnosprawnych, Agendy 22).

W kolejnej pracy zostaty omoéwione zadania i obowigzki, ktére w swietle Ustawy
0 przeciwdziataniu przemocy w rodzinie zostaty natozone na personel medyczny,
ze szczegdélnym uwzglednieniem roli personelu pielegniarskiego (50). Wskazano na
funkcjonujgce bariery systemowe i indywidulane ograniczajgce realizacje ustawowych
powinnosci. Celem tej pracy pogladowej byto omdwienie konkretnych wytycznych oraz ich
implementacji w ramach efektywnego stosowania modeli prewencji przemocy przez
profesjonalistow zdrowia.

W rozdziale kolejnej z prac zostata omoéwiona rola szkoty (pedagogdw i psychologdw)
jako elementu wsparcia spotecznego (51). Niezaleznie od charakteru dysfunkcji rodziny -
patologicznego lub niepatologicznego (rodzina, w ktdérej nie wystepujg dewiacje spoteczne,
a ktéra zmaga sie z problemami natury na przyktad: strukturalnej, ekonomicznej czy
indywidulanej), gtdwnym oczekiwaniem rodzin pozostajg zadania zwigzane z kompensowaniem

i korygowaniem niedoboréow wychowawczych powstatych na gruncie socjalizacji domowe;.

[4] dorobek w zakresie edukacii filozoficznej

Waznym osiggnieciem z tego okres jest publikacja podrecznika (M. Gajewska, K. Sobczak,
Filozofia. Podrecznik. Zakres rozszerzony, Gdynia 2012), ktory zostat dopuszczony przez
wtasciwego ministra ds. oswiaty i wychowania oraz wpisany do wykazu podrecznikéw
przeznaczonych do ksztatcenia ogdlnego w szkotach ponadgimnazjalnych (nr dopuszczenia:
585/2012/2015). Podrecznik ukazat sie jako pozycja rozszerzona i uzupetniona publikacji:
M. Gajewska, K. Sobczak, Edukacja Filozoficzna. Sciezka edukacyjna, Gdynia 2007. W tych

pracach pozostaje rownorzednym wspdtautorem.

6.2. AKTYWNOSC PUBLIKACYJNA PRZED UZYSKANIEM STOPNIA DOKTORA

Stopien naukowy doktora otrzymatem 24 listopada 2011 roku na postawie rozprawy
doktorskiej pt.: Wptyw medycyny na przemiany postaw kulturowych wobec sSmierci, ktérej
promotorem byt prof. dr hab. Zbigniew Machalinski, zas recenzentami: prof. dr hab. Ludwik

Kostro (Uniwersytet Gdanski) oraz dr hab. Adam Szarszewski (Gdansku Uniwersytet Medyczny).
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Celem przygotowanej przeze mnie dysertacji byta analiza czynnikdw ksztattujgcych kulturowe
postawy wobec $mierci, ze szczegdlnym uwzglednieniem medycyny jako gtéwnego parametru
wptywajgcego na spoteczne postrzeganie smierci. W pracy zostata ukazana takze dynamika
zmian dyskursu kulturowego w nawigzaniu do najistotniejszych czynnikow ksztattujgcych
na przestrzeni lat spoteczne postawy wobec $mierci i umierania. Wybrane czesci pracy oraz
badane obszary byty przedstawiane na konferencjach naukowych oraz publikowane miedzy
innymi jako rozdziaty w monografiach pokonferencyjnych (52-56) oraz w artykule, ktory
powstat przed nadaniem stopnia doktora, lecz opublikowano go po obronie dysertacji (57).

W sumie przed uzyskaniem stopnia doktora w latach 2007 — 2011 opublikowatem
8 rozdziatow w monografiach, 3 pozycje zwarte oraz 1 recenzja. W odniesieniu do tego dorobku
pozostaje 1. autorem 5 prac, réwnorzednym 4 oraz wspoétautorem 2 rozdziatow. taczna liczba
uzyskanych punktow publikacyjnych MEIN, zgodnie z obowigzujgcg w tamtym czasie punktacja,
wyniosta 45. Tematyka tych prac dotyczyta gdéwnie obszaréw zwigzanych z tanatologia
(wybranymi aspektami $mierci i umierania w kontekstach spotecznych) oraz propedeutyka
filozofii i etyki. Waznym osiggnieciem z tego okres jest publikacja podrecznika do nauki filozofii
i etyki (M. Gajewska, K. Sobczak, Edukacja filozoficzna. Sciezka edukacyjna, Gdynia 2007) oraz
programu nauczania filozofii (M. Gajewska, K. Sobczak, Edukacja filozoficzna. Sciezka
edukacyjna: program nauczania dla liceum ogolnoksztatcgcego, liceum profilowanego i

technikum, Gdynia 2007), ktérych pozostaje rownorzednym wspdétautorem.

6.2. REALIZACJA PROJEKTOW NAUKOWO-BADAWCZYCH

Od czasu obrony pracy doktorskiej w roku 2011 uczestniczytem w 23 projektach
naukowych, w wiekszosci z nich petnigc funkcje kierowniczg. W ramach tego obszaru moge
wyréznic:

A. projekty prowadzane w obszarze badan statutowych Zaktadu Socjologii Medycyny
i Patologii Spotecznej (od roku 2018 pozostaje kierownikiem badan ST),

B. aktywnosci badawcze wynikajgce ze wspotpracy naukowej z innymi osrodkami
naukowymi: Wydziatem Psychologii Uniwersytetu Normadzkiego w Cean
(Francja), Instytutem Psychologii Uniwersytetu Gdanskiego, Instytutem Socjologii
Uniwersytetu Gdanskiego, Katedrg Systemodw i Sieci Komputerowych Politechniki

Wroctawskiej, Katedrg Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej
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Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu
oraz Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku oraz jednostkami
naukowymi Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego: Zaktadem Badan nad
Jakoécig Zycia, Zaktadem Medycyny Paliatywnej, Zaktadem Medycyny Rodzinnej,
Zaktadem Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej, Klinikg Onkologii
i Radioterapii, Klinikg Chirurgii Ogdélnej, Endokrynologiczneji Transplantologicznej,
Zaktadem Immunobiologii i Mikrobiologii Srodowiskowe;.

kierowanie i wdrazanie w obszar badan naukowych studentow i poczatkujgcych

naukowcow w ramach prac Studenckiego Kota Naukowego, ktorym kieruje

od 2019 roku.

Wiekszos¢ projektow, ktdre koordynowatem miata charakter badan ogdlnokrajowych

realizowanych we wspdtpracy z osrodkami naukowymi, ale takze z fundacjami
i stowarzyszeniami pacjenckimi.

Comparison of occurrence of narcissistic personalities among medical and social 2023 -
sciences student from Poland and France w trakcie

Zakres: studenci kierunkéw medycznych i spotecznych Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego, Uniwersytetu Gdanskiego oraz Université de Caen Normandie
Wspétpraca: Wydziat Psychologii Université de Caen Normandie, Centre d'Etudes
et de Recherche sur les Risques et les Vulnérabilités (CERReV) — Francja, Zakfad
Psychologii  Klinicznej i Zdrowia, Akademickie Centrum  Wsparcia
Psychologicznego Uniwersytetu Gdanskiego, Gdanski Uniwersytet Medyczny
(Zaktad Socjologii Medycyny i Patologii Spotecznej)

Finansowanie w ramach konkursu: program stazowy ,Research Travel Grants”,
Inicjatywa Doskonatosci — Uczelnia Badawcza, Gdanski Uniwersytet Medycyny
Nr opinii NKB (Polska): 859/2022-2023

Opinia Comité Local d’Ethique de la Recherche en Santé (Francja): z dnia
17.04.2023.

Rola: kierownik projektu
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Praktyczne wymiary troski duchowej w swiadomosci studentow trojmiejskich

uczelni wyzszych

Zakres: badanie pilotazowe przy zyciu autorskiego narzedzia Kwestionariusza
Troski Duchowej oraz analiza jego wtasciwosci psychometrycznych. Badanie
realizowane w ramach wspotpracy GUMed-u i UG.

Nr opinii KE: 348/2023

Rola: kierownik zespotu i opiekun projektu w ramach aktywnosci Studenckiego

Kota Naukowego Komunikacji Medycznej

Stres, style radzenia sobie i preznosc psychiczna. Analiza doswiadczer studentow.

Zakres: badanie ilosciowe z zastosowaniem standaryzowanych narzedzi PSS-10,
SPP-25, Mini-COPE

Nr opinii KE: 245/2023

Rola: kierownik i opiekun projektu w ramach aktywnosci Studenckiego Kofa

Naukowego Komunikacji Medycznej

Satysfakcja z Zycia w percepcji pacjentow hospicyjnych, zakres badan: analiza

percepcji jakosci Zzycia u umierajgcych pacjentow

Zakres: badanie jakosciowe prowadzone wsrdd pacjentow u kresu zycia
Wspétpraca: Hospicjum pw. sw. Ojca Pio w Pucku, Fundacja Hospicjum
Onkologicznego $w. Krzysztofa w Warszawie, Dom Hospicyjno-Opiekunczy
w Dartowie, Zaktad Medycyny Rodzinnej GUMed-u

Nr opinii NKBBN: 385/2022

Rola: kierownik projektu

Opieka szpitalna nad imigrantkami z Ukrainy. Doswiadczenia potoznych w Polsce

Zakres: badanie jako$ciowe prowadzone w oparciu o wywiady z potoznymi
Nr opinii NKBBN: 100/2022

Rola: cztonek zespotu badawczego, kierownik badan statutowych
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Zastosowanie metod uczenia maszynowego w predykcji poziomu wypalenia

zawodowego, preznosci oraz poczucia wtasnej skutecznosci u psychologow

klinicznych i lekarzy psychiatrow

Zakres: ogdlnokrajowe, 290 psychologdw i lekarzy psychiatrow

Wspétpraca: Katedra Systemoéw i Sieci Komputerowych  Politechniki
Wroctawskiej, Zaktad Psychologii Klinicznej i Neuropsychologii Uniwersytetu
Gdanskiego, Zaktad Medycyny Rodzinnej oraz Zaktad Badar nad Jakoscig Zycia
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Departament ds. zdrowia psychicznego
przy Rzeczniku Praw Pacjenta

Patronat honorowy: Rzecznik Praw Pacjenta

Nr opinii NKBBN: 664/2020

Rola: wspotkierownictwo projektu

Wptyw pandemii COVID-19 na postawy wobec smierci i umierania

Zakres: badania ilosciowe o charakterze ogdlnopolskim na grupie 1011 pacjentow
Nr opinii NKBBN: 231/2022
Rola: kierownik i opiekun projektu w ramach aktywnosci Studenckiego Kota

Naukowego Komunikacji Medycznej

Whpotyw urzgdzeri mobilnych i doswiadczenia ringxiety na zachowania studentow

podczas zajec klinicznych

Zakres: badania ilosciowe o charakterze ogdlnopolskim.
Nr opinii NKBBN: 81/2023
Rola: kierownik i opiekun projektu w ramach aktywnosci Studenckiego Kota

Naukowego Komunikacji Medycznej

Anagliza postaw oraz przygotowania studentow wybranych kierunkow

medycznych do zarzgdzania otytoscig pacjenta

Zakres: mapowanie wiedzy i luk edukacyjnych studentéw kierunkéw medycznych
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w celu poprawy jakosci ksztatcenia
Nr opinii NKBBN: 125/2020

Rola: cztonek zespotu badawczego
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Ocena wptywu pandemii wirusa SARS-CoV-2 na relacje miedzy pacjentami

a lekarzami rodzinnymi

Zakres: badanie ogdlnokrajowe na grupie 1014 pacjentéw

Nr opinii NKBBN: 517/2021

Rola: kierownik i opiekun projektu w ramach aktywnosci Studenckiego Kofa
Naukowego Komunikacji Medycznej

Rezultaty badawcze: wyniki zaprezentowano na konferencji naukowej (58), oraz
przygotowano dwa artykuty naukowe. Jeden z artykutéw zostat opublikowany
(35), MEIN = 40 pkt., a kolejny przyjety do druku: E. Otreba, M. Dorobek, A.
Dabrowska, K. Sobczak, J. Czmyr, Z. Chmielewska, J. Swiechowska, P. Dabrowska,
Patients’ preferences: Comparing the quality of medical services before and

during the COVID-19 pandemic, Zdrowie Publiczne i Zarzgdzanie MEIN = 20

Samoocena  przygotowania studentow  ostatniego roku medycyny do

przekazywania niekorzystnych wiadomosci medycznych

Zakres: badanie ogdlnopolskie na grupie 321 studentow medycyny Vi VI roku 14
uczelni

Nr opinii NKBBN: 287/2021

Rola: kierownik i opiekun projektu w ramach aktywnosci Studenckiego Kofa
Naukowego Komunikacji Medyczne;j

Rezultaty badawcze: wyniki zaprezentowano na 3 konferencjach naukowych (59,
60) oraz przygotowano 4 publikacje z czego opublikowano 3 (32, 33, 61) artykuty
o facznym wskazniku 380 pkt. MEIN oraz IF = 4.300. Ostatnia z prac znajduje sie
w druku: J. Przeniosto, A. Kottowska, M. Trzcinski, O. Lenkiewicz, J. Lenkiewicz,
K. Sobczak, Samoocena przygotowania studentow Vi VI  roku

studidw medycznych do przekazywania informacji o niekorzystnej diagnozie

Analiza postaw i doswiadczeri pracownikow instytucji medycznych w kontaktach

Z pacjentami chorujgcymi na otytosc

Zakres: badania ogdlnokrajowe na grupie 184 profesjonalistow zdrowia
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Wspotpraca: projekt realizowany przy wsparciu Rzecznika Praw Pacjenta
i Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig, Zespotu ds. przeciwdziatania
dyskryminacji oséb chorujgcych na otytosc¢

Nr opinii NKBBN: 694/2019-2020

Rola: kierownik projektu

Rezultaty badawcze: opublikowano 2 artykuty naukowe (22, 23) o tacznym
wskazniku 140 pkt. MEIN i IF = 6.453

Czynniki ksztattujgce poziom empatii studentow nauk medycznych i nauk

spotecznych

Zakres: badania na grupie 1783 studentow kierunkdw medycznych i spotecznych
Wspdtpraca: Zaktad Psychologii Klinicznej i Neuropsychologii Uniwersytetu
Gdariskiego, Zaktad Badari nad Jakoscig Zycia Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego

Nr opinii NE: 4/2019

Rola: kierownik projektu

Rezultaty badawcze: przygotowano 4 artykuty naukowe, w tym 3 zostaty
opublikowane (38-40), a ich sumaryczny wskaznik wynosi MEIN = 350 pkt. oraz
IF = 7.063. Ostatnia praca znajduje sie w procesie recenzji: K. Sobczak,
I. Modrzejewska, A. Rudnik, A. Zdun-Ryzewska, W. Kaminska, Barriers and
facilitators to the development of empathy in the education of nurses and
midwives

Analiza poziomu empatii u studentow kierunkow medycznych

Zakres: badania na grupie 536 studentéw kierunkdéw medycznych
Rola: kierownik badania
Rezultat badawczy: publikacja artykutu naukowego (37), MEIN =40

Analiza doswiadczen pacjentow chorych na otytos¢ w kontaktach z personelem

medycznym

Zakres: badania ogdlnokrajowe na grupie 621 pacjentéw chorujgcych na otytosc
Finansowanie zewnetrzne: badania zlecone na podstawie umowy z dnia
14.11.2017 nr 06-0647/06/145 zawartej miedzy Gdanskiem Uniwersytetem
Medycznym a Fundacjg Osdb Chorych na Otytos¢ OD-WAGA
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Nr opinii NKBBN: 589/2017-2018
Rola: kierownik projektu
Rezultaty badawcze:

a) raport z badan: K. Sobczak, K. Leoniuk, Raport z badan: Analiza
doswiadczeri pacjentow chorych na otytos¢ w kontaktach z personelem
medycznym, Gdansk 2019

b) 3 opublikowane artykuty naukowe (19-21) o sumarycznym wskazniku
MEIN =1301IF=2.711

c) wystgpienie konferencyjne (62)

Badanie sondazowe potrzeb komunikacyjnych pacjentow sanatoryjnych 2017

Z personelem medycznym w celu utworzenia aplikacji modelujgcej jakos¢

interakcji medycznych

Zakres: grupe badawczg stanowito 270 pacjentow wybranych placowek
sanatoryjnych

Finansowanie zewnetrzne: badania zlecone na podstawie umowy z dnia
14.11.2017 nr 06-0647/06/145 zawartej miedzy Gdanskiem Uniwersytetem
Medycznym a AppiCare Sp. z 0. o.

Rola: cztonek zespotu badawczego

Rezultat badawczy: raport z badan - A. Janaszczyk, K. Leoniuk, K. Sobczak, Raport
z badan. Badanie sondazowe potrzeb komunikacyjnych pacjentéw sanatoryjnych
z personelem medycznym w celu utworzenia aplikacji modelujgcej jakosc
interakcji medycznych, Gdansk 2017

Niekorzystna diagnoza — doswiadczenia i oczekiwania pacjentow w komunikacji  2017-2019

Z lekarzem

zakres: badania ogodlnokrajowe na grupie 314 pacjentéw z doswiadczeniem
otrzymania niekorzystnej diagnozy

Nr opinii NKBBN: 475-33/2017

Rola: kierownik projektu

Rezultaty badawcze: publikacja 3 artykutdéw naukowych o tfacznym wskazniku
140 pkt. MEiN oraz IF = 5.598 (4, 29, 63)

Wybrane aspekty zmian prawa wtasnosci intelektualnej w systemie zdrowia 2015
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Nr SYNABA: 31/12/2015

Rola: wykonawca

Socjalizacjia  zawodowa studentow uczelni medycznych na przyktadzie

Gdarniskieqgo Uniwersytetu Medycznego

Nr SYNABA: 31/12/2016

Rola: wykonawca

Rezultat badawczy: prezentacja wynikow badan na konferencjach naukowych
Spoteczeristwo na rozdrozach (Warszawa 2016) oraz Edukacja — miedzy filozofig
a naukami szczegdtowymi (z uwzglednieniem sztuk wszelakich) (Warszawa
2016)

Ocena jakosci komunikacji miedzy lekarzem a pacjentem

Zakres: badanie ogdlnokrajowe wykonane na grupie 967 pacjentéw
Rola: kierownik projektu

Wspétpraca: Zaktad Medycyny Rodzinnej GUMed-u

Nr opinii NKBBN: 292/2015

Rezultat badawczy: publikacja artykutu (27), MEIN = 30, IF = 1.487

Analiza jakosci przekazywania informacji dotyczgcych procesow terapeutycznych

i diagnostycznych

Zakres: grupe badawczg stanowito 100 lekarzy i 378 pacjentéw Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego w Gdansku. Badanie wykonywano przy wspétpracy 14. klinik
UCK

Wspétpraca: Zaktad Medycyny Paliatywnej GUMed-u

Nr opinii NKBBN: 545/2014-2015

Rola: kierownik projektu

Rezultaty badawcze: publikacja 4 artykutéw naukowych o tgcznym wskazniku 40

pkt. MEIN w latach 2016-2017 (24, 25, 64, 65)
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Wybrane aspekty europeizacji prawa ochrony zdrowia, w tym prawa 2012

farmaceutycznego

Nr SYNABA: 31/12/2012

Rola: wykonawca

Analiza specyfiki profilu naukoweqgo w obszarze dyscypliny: nauki o zdrowiu, na  2010-2013

podstawie akademickich prac badawczych. Studium z zakresu socjologii wiedzy

naukowej

Zakres: badanie polegato na metaanalizie jakosciowej projektéw naukowych
realizowanych na wydziatach nauk o zdrowiu i zarchiwizowanych w systemie
internetowym Nauki Polskiej SYNABA w latach 2008-2013 oraz analizie ilosciowej,
w ktérej grupe badanych stanowito 574 pracownikéw i doktorantéw 11 polskich
uniwersytetow medycznych zatrudnionych na wydziatach nauk o zdrowiu

Rola: cztonek zespotu badawczego

Rezultaty badawcze: prezentacja wynikow badan na konferencjach naukowych:
Interdyscyplinarny status nauk o zdrowiu: koniecznos¢ - przypadkowosc¢ —
intuicyjnos¢ (Lublin 2013) oraz Nauki o zdrowiu: problem czy wyzwanie dla
uniwersytetow medycznych? (Warszawa 2013) oraz dwie publikacje w postaci
artykutow naukowych o sumarycznym wskazniku 14 pkt MEIN w roku 2016 (41,
42).

6.5. ZLtOZONE WNIOSKI W RAMACH KONURSOW NARODOWEGO CENTRUM NAUKI

W ramach pracy naukowej podejmuje préby realizacji zadan badawczych, ktére moga

zosta¢ sfinansowane ze Zrédet zewnetrznych w ramach trybu konkursowego. Do tej chwili

przygotowatem lub bratem udziat w przygotowaniach nastepujgcych wnioskéw grantowych:
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Poczucie przygotowania personelu medycznego do dostarczania wsparcia duchowego

w kontekscie oczekiwan pacjentow onkologicznych

Typ: OPUS 25

Nr rej.: 2023/49/B/HS6/00694

Rola: kierownik

Status: ztozony, w trakcie pierwszego etapu oceny merytorycznej (NCN)

W drodze do kresu zycia... Doswiadczenia rodzin i bliskich pacjentow hospicyjnych

w kontekscie otrzymanego wsparcia

Typ: OPUS 25
Nr rej.: 2023/49/B/HS6/01168
Rola: cztonek zespotu badawczego

Status: ztozony, w trakcie pierwszego etapu oceny merytorycznej (NCN)

Uzywanie saszetek nikotynowych z perspektywy zdrowia publicznego - badanie

metodami mieszanymi

Typ: OPUS 24
Nr rej.: 2022/47/B/NZ7/02482
Rola: cztonek zespotu badawczego

Status: niezakwalifikowany do finansowania

Doswiadczenia lekarzy zwigzane z przekazywaniem informacji o smierci pacjenta

w nastepstwie COVID-19

Cel: zdobycie wiedzy na temat trudnosci i wptywu jaki wywotata pandemia COVID-19
na doswiadczenia lekarzy w zakresie przekazywanie informacji o $mierci pacjentéw
Typ: Miniatura 6

Nr rej.: 2022/06/X/HS6/00152

Rola: kierownik

Status: niezakwalifikowany do finansowania

Doswiadczenia lekarzy zwigzane z sytuacjg przekazania informaciji o Smierci pacjenta

spowodowanej COVID-19

2023

2023

2022

2022

2021
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Cel: zdobycie wiedzy na temat trudnosci i wptywu jaki wywotata pandemia SARS-CoV-
2 na doswiadczenia lekarzy w zakresie przekazywanie informacji o Smierci pacjentéw
Typ: Miniatura 5

Nr rej.: 2021/05/X/HS6/00922

Rola: kierownik

Status: niezakwalifikowany do finansowania

Poréwnanie doswiadczen pacjentow i lekarzy nefrologdow w sytuacji przekazywania 2019

informacji o niekorzystnej diagnozie

Cel: diagnoza poziomu kompetencji komunikacyjnych nefrologéw oraz poznanie
oczekiwan i potrzeb pacjentéw w kontekscie przekazywania niekorzystnych informacji
medycznych

Typ: Badania podstawowe - OPUS

Nrrej.: 2019/35/B/HS6/03403

Rola: cztonek zespotu badawczego

Status: niezakwalifikowany do finansowania

6.5. AKTYWNOSC RECENZENCKA

Na prosbe redakcji przygotowywatem recenzje artykutéw naukowych dla nastepujgcych
czasopism:
e BMC Medical Education (Spirnger Nature); MEIN = 140, IF = 3.263.
e BMC Family Practice (Spirnger Nature); MEiIN = 100, IF = 2.634.
e Humanities and Social Sciences Communications (Spirnger Nature); MEiN = 20, IF =2.731
e Przeglad Socjologiczny / Sociological Review (tddzkie Towarzystwo Naukowe); MEiIN = 40.
e Advances in Medical Education and Practice (DovePress); MEIN = 20.

e Journal of Life and Medical Science (Stowarzyszenie Mtodych Naukowcdw); MEIN = 5.

6.6. WSPOtPRACA NAUKOWA
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W ramach aktywnosci badawczej realizowatem projekty naukowe, wspdtpracujgc
z Wydziatem Psychologii Uniwersytetu Normadzkiego w Cean (Francja), Instytutem Psychologii
Uniwersytetu Gdanskiego, Instytutem Socjologii Uniwersytetu Gdanskiego, Katedrg Systemoéw
i Sieci Komputerowych Politechniki ~ Wroctawskiej, Katedrg Chirurgii  Ogdlnej,
Gastroenterologicznej i Onkologicznej Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu
Mikotfaja Kopernika w Toruniu oraz z Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku.
Realizujgc badania, wspotpracowatem réwniez z wieloma klinikami Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdansku oraz jednostkami naukowymi Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego:
Zaktadem Badari nad Jakoscig Zycia, Zaktadem Medycyny Paliatywnej, Zaktadem Medycyny
Rodzinnej, Zaktadem Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej, Klinikg Onkologii
i Radioterapii, Klinikg Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej i Transplantologicznej, Zaktadem
Immunobiologii i Mikrobiologii Srodowiskowej. Wspdtpraca z tymi jednostkami dotyczyta
zagadnien zwigzanych z psychospotecznymi aspektami komunikacji w obszarze edukacji
medycznej i ochronie zdrowia. Wspdtpracuje z Rzecznikiem Praw Pacjenta oraz fundacjami i
stowarzyszeniami dziatajgcymi na rzecz pacjentow. Wspotpracuje rowniez z Hospicjum pw. Sw.
Ojca Pio w Pucku, Fundacjg Hospicjum Onkologicznego $w. Krzysztofa w Warszawie oraz
Domem Hospicyjno-Opiekunczy w Dartowie, gdzie realizowany jest jedno z badan, ktérymi
kieruje. Uczestnicze w pracach sekcji akademickiej Polskiego Towarzystwa Komunikacji
Medycznej.

W roku 2023 zostatem zaproszony do udziatu w miedzynarodowym konsorcjum
naukowym, ktére przygotowuje wniosek w ramach programu badan i innowacji Unii
Europejskiej HORYZONT. Projekt wniosku, pod roboczym tytutem: ,HealthSpaces4all — Health
Spaces for migrants in vulnerable situations and all.” koordynuje prof. Jutta Bissinger,
Department of Geography and Spatial Planning Université du Luxembourg, a deklaracje

wspotpracy ztozyto 18 partnerow z osrodkéw badawczych z krajéw Unii Europejskie;.

6.7. UCZESTNICTWO W KONFERENCJACH NAUKOWYCH | SYMPOZJACH

Po otrzymaniu tytutu doktora nauk medycznych w roku 2011, uczestniczytem
i uczestnicze czynnie w konferencjach naukowych, z ktérych 3 miaty charakter
miedzynarodowy. Dwukrotnie prowadzitem sesje sprawozdawcze podczas konferenc;i

ogodlnokrajowych. Bratem rowniez udziat w 2 sympozjach naukowo-dydaktycznych. Zostatem
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komitetu organizacyjnego Il Konferencji Naukowo-Szkoleniowej

,Interdyscyplinarne spojrzenie na Nauki o Zdrowiu” pamieci prof. dr. hab. n. med. Piotra Lassa

(28-30.09.2023).

26 czerwca 2023

19 maja 2023

2 kwietnia 2022

14 lutego 2022

Sympozjum Naukowo-Dydaktyczne: ,, Gdzie jestesmy i dokqd zmierzamy?
Nauczanie komunikacji na kierunku lekarskim”

Organizator: Pracownia Medycyny Spotecznej, Wydziat Lekarski
Collegium Medium w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika
w Toruniu, Polskie Towarzystwo Komunikacji Medycznej, Studium

Komunikacji Medycznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Sympozjum: ,Gdzie jestesmy i dokgd zmierzamy? Nauczanie socjologii
medycyny na kierunku lekarskim”
Organizator: Pracownia Medycyny Spotecznej, Wydziat Lekarski

Collegium Medium w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika

VIl Ogdlnopolska Konferencja Naukowo-Szkoleniowej ,Komunikacja -
wyzwaniem wspotczesnej medycyny”

Organizator: Katedra i Zaktad Psychologii Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie oraz Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Zaktadzie
Psychologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Wyktad: Refleksje studentdow medycyny dotyczqce emocji zwigzanych

z koniecznosciq przekazania informacji o niekorzystnej diagnozie

I konferencja naukowo-praktyczna z udziatem miedzynarodowym:
,Komunikacja jako niezbedny element procesu ksztatcenia przysztych
lekarzy i farmaceutow”

Organizator:  Studium Komunikacji Medycznej Warszawskiego
Uniwersytetu  Medycznego, Narodowy Uniwersytet Medyczny

im. Oteksandra Bohomolca w Kijowie (Ukraina)
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4-5 marca 2022

26-27 listopada 2021

18-19 listopada 2021

8 grudnia 2016

23-24 listopada 2016

Wystapienie: Wybrane strategie edukacyjne w nauczaniu komunikacji
medycznej (BubpaHi ocgimHi cmpameeii y B8UKAAOAHHI MeOUYHOI

KOMYHIKauii)

14. Ogolnopolska Konferencja Psychoonkologiczna
Organizator: Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne

Prowadzenie sesji VIII ,Sesja mtodych psychoonkologow”

V Ogdlnopolska Konferencja Naukowa ,,Komunikacja w medycynie
Organizator: Studium Komunikacji Medycznej WUM, Akademia
Komunikacji Medycznej, Centrum Nauk Humanistycznych
i Spotecznych Medycyny WUM, Zespot Jezyka Medycznego Rady Jezyka
Polskiego PAN, Polskie Towarzystwo Komunikacji Medycznej
Wystapienie: Przekazywanie niekorzystnej diagnozy — doswiadczenia

i obawy studentdw medycyny

I Naukowa Konferencja Wydziatu Nauk o Zdrowiu z IMMIT pamieci
prof. dr. hab. n. med. Piotra Lassa

Organizator: Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wystapienie: Bariery w leczeniu otytosci — analiza porownawcza
doswiadczeri oraz opinii pacjentow i personelu medycznego.

Prowadzenie ses;ji Il

Spoteczeristwo na rozdrozach
Organizator: Spoteczna Akademia Nauk w Warszawie
Wystgpienie: Aksjologiczny wymiar socjalizacji  studentdw uczelni

medycznych w kontekscie zagrozeri ,nowoczesnosci”

Edukacia — miedzy filozofig a  naukami  szczegdtowymi
(z uwzglednieniem sztuk wszelakich)

Organizator: Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu
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Wystapienie: Wymiar studenckiej subkultury socjalizacyjnej w edukacji

medycznej

27-28 listopada 2013  Studia nad wiedzq — Kreowanie spoteczeristwa niewiedzy
Organizator: Katolicki Uniwersytet Lubelski
Woystgpienie: Interdyscyplinarny status nauk o zdrowiu: koniecznosc -

przypadkowosc - intuicyjnosc.

6-8 grudnia 2013 University today. Challenges for tertiary education
Organizator: Uniwersytet Warszawski
Woystapienie: Nauki o zdrowiu: problem czy wyzwanie dla uniwersytetow

medycznych?

Przed uzyskaniem stopnia doktora nauk medycznych bratem czynny udziat w 6 konferencjach
naukowych (2007-2010). Wygtoszone przez mnie wystgpienia zostaty opublikowane w formie
rozdziatbw w monografiach pokonferencyjnych (52-56). Podczas [V Miedzynarodowej
Konferencji Naukowo-Szkoleniowej: Zyciodajna $mieré - pamieci Elizabeth Kiibler-Ross,
organizowanej przez Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku (11-14.12.2008) zostatem

wyrézniony pierwszg nagrodg w sesji Humanistyczny wymiar Smierci (56).

7. DZIALANOSC DYDAKTYCZNA

Moja dziatalnos¢ dydaktyczna od czasu zatrudnienia w Zaktadzie Socjologii Medycyny
i Patologii Spotecznej zwigzana jest z ksztafceniem studentéw na trzech wydziatach
(nauk o zdrowiu, farmaceutycznym, lekarskim), gdzie prowadze wyktady, seminaria oraz
¢wiczenia. Prowadzone przeze mnie zajecia od momentu uzyskania stopnia doktora mozna

uporzadkowac w odniesieniu do trzech obszaréw tematycznych:
[1] Socjologii i psychologii: Socjologia medycyny (WL), Psychologia i socjologia (WF)
[2] Filozofii, etyki i bioetyki: Filozofia, Filozofia z elementami antropologii, Filozofia
i podstawy etyki, Historia etyki z elementami filozofii, Etyka, Logika — Wydziatu

Nauk o Zdrowiu (WNoZ)
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[3] Nauk pedagogicznych: Pedagogika specjalna, Andragogika, Dydaktyka - WNoZ

Na biezgco uczestnicze w modyfikacji programow ksztatcenia dla powyzszych
przedmiotéw. W latach 2018-2020 petnitem funkcje kierownika dydaktycznego wszystkich
przedmiotéw obligatoryjnych realizowanych przez Zaktad Socjologii Medycyny i Patologii
Spoteczne;.

Jestem autorem programow nauczania dla trzech przedmiotéow fakultatywnych
prowadzonych na Wydziale Lekarskim, ktére co roku cieszg sie duzym zainteresowaniem
studentéw:

[1] Wybrane elementy socjologii $mierci
[2] Psychospoteczne aspekty wybranych problemoéw bioetycznych
[3] Medycyna lll Rzeszy w ujeciu etyczno-historycznym

Moja aktywnos$¢ dydaktyczna jest wysoko oceniania przez przetozonych oraz
studentow. Wyniki anonimowej oceny studentdow w ankiecie ewaluujacej zajecia dydaktyczne,
ktore prowadzitem w okresie ostatnich 5 lat (petne semestry od 2018 do 2022) wyniosty 97,8%
satysfakcji z prowadzonych zaje¢.

W latach 2018-2020 prowadzitem réwniez zajecia z Logiki z elementami semiotyki oraz
Etyki na kierunku Fizyka Medyczna, Wydziatu Matematyki, Fizyki i Informatyki Uniwersytetu
Gdanskiego.

Od 2016 petnie funkcje promotora prac magisterskich i licencjackich. Jestem
promotorem 34 prac magisterskich oraz jednej pracy licencjackiej, na kierunku pielegniarstwa,
potoznictwa, fizjoterapii i zdrowia publicznego.

W roku 2019 zostatem opiekunem Studenckiego Kofa Naukowego Komunikacji
Medycznej. W ramach prac SKN-u kieruje projektami naukowo-badawczymi, ktérych wyniki
sg przedstawiane na konferencjach naukowych oraz publikowane w czasopismach naukowych
i monografiach pokonferencyjnych. W ramach tej aktywnosci wspotorganizowatem liczne
warsztaty i szkolenia, wspodtpracujgc z instytucjami ochrony zdrowia i hospicjami oraz
przygotowywatem spotkania i wyktady z osobami zwigzanymi z opiekg zdrowotng. Wysoka
aktywnos¢ Kota byta wielokrotnie doceniana, a zaangazowani studenci wyrdzniani na
konferencjach oraz nagrodzeni nagrodg Rektora Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego za
zaangazowanie i dziafalno$¢ na rzecz spotecznosci akademickiej, aktywno$é¢ naukowg

i organizacyjna.
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7.1. INNOWACJE EDUKACYJINE

0Od 2022 roku w ramach funkcjonowania Pracowni Komunikacji Medycznej organizuje
i kieruje projektem rozwoju kompetencji komunikacyjnych dla studentow GUMed-u ,Med-

Kom” (https://informator.gumed.edu.pl/505), ktéry odbywa sie pod honornym patronatem

Rektora GUMed-u oraz Dziekana Wydziatu Nauk o Zdrowiu. Jestem autorem koncepcji
ksztatcenia w ramach cyklu szkolen i warsztatéw terapeutycznych organizowanych w pracowni
we wspoétpracy z instytucjami zewnetrznym oraz aktorami Teatru Wybrzeze. W ramach
programu prowadze rowniez zajecia warsztatowe:
[1] Twardos$¢ psychiczna i odpornosc na stres. Praktyczny pogram rozwoju umiejetnosci
zarzgdzania emocjami
[2] Skuteczna komunikacja z pacjentem. Praktyczne szkolenie technik i umiejetnosci
komunikacyjnych
[3] “Innymi Stowy” - Empatyczna komunikacja w opiece nad pacjentem
Program Med-Kom znalazt uznanie w opinii wtadz uczelni oraz cieszy sie duzym

zainteresowaniem studentow.

7.2. UCZESTNICTWO W SZKOLENIACH, KURSACH | STAZACH ZAWODOWYCH

W okresie od stycznia do maja 2017 roku odbytem staz zawodowy w firmie
specjalizujgcej sie miedzy innymi w psychologii komunikacji oraz rozwoju kompetencji miekkich
pracownikdw medycznych (Whitefox Sp. z. o. 0.). Podczas realizacji stazu prowadzitem
szkolenia dla pracownikdw opieki zdrowotnej z zakresu diagnostyki poziomu rozwoju
kompetencji miekkich (Development Center i Assessment Center), kompetencji opartych na
elementach Terapii Skoncentrowanej na Rozwigzaniach (TSR), interwencji w sytuacjach
trudnych oraz treningu redukcji stresu (wybranych elementéw Mindfulness-Based Stress
Reduction).

Uczestniczytem w 4 certyfikowanych szkoleniach organizowanych przez Elsevier
w zakresie przeprowadzania proceséw recenzji oraz publikacji artykutow naukowych. Bratem
udziat w szkoleniach dotyczgcych rozwoju kompetencji edukacyjnych w nauczaniu oséb

dorostych oraz przeciwdziataniu mobbingowi i dyskryminacji.
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8. DZIALALNOSC ORGANIZACYJNA

8.1. ORAGNIZACJA KONFERENCJI NAUKOWYCH

W roku 2021 nalezatem do Komitetu Naukowego | Naukowej Konferencji Wydziatu Nauk
o Zdrowiu z IMMIT pamieci prof. dr. hab. n. med. Piotra Lassa. Od roku 2023 jestem cztonkiem
Komitetu Organizacyjnego Il Konferencji Naukowej “Interdyscyplinarne spojrzenie na Nauki

o Zdrowiu” pamieci profesora Piotra Lassa.

8.2. CZtONKOSTWO W  TOWARZYSTWACH NAUKOWYCH, GREMIACH
EKSPERCKICH | KOMISJACH

Jestem cztonkiem:
[1] Polskiego Towarzystwa Komunikacji Medycznej
[2] Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego
[3] Zespotu przy Rzeczniku Praw Pacjenta ds. przeciwdziatania dyskryminacji oséb
chorujgcych na otytos¢
Naleze do X obszaru i zespotu badawczego , Integrated and palliative care, quality of life,
survivorship” Priorytetowego Obszaru Badawczego w ramach programu ,Inicjatywa
Doskonatosci — Uczelnia Badawcza” GUMed-u.
Bratem udziat w pracach uczelnianych komisji egzaminacyjnych na kierunkach:
pielegniarstwo (2013 r), zdrowie srodowiskowe (2016) oraz zdrowie publiczne (2018).
W latach 2020-2021 petnitem funkcje konsultanta w miedzynarodowym projekcie:
Is it really the end? — creating space and support for dying patents’ loved ones organizowanym
przez European Federation of Psychology Students' Associations (EFPSA) w ramach Research
Programme 2020-2021 realizowanym przez Zaktad Psychologii Klinicznej i Zdrowia
Uniwersytetu Gdanskiego.
W roku 2023 bratem udziat w spotkaniu konsultacyjno-eksperckim dotyczgcym
komunikacji z pacjentem w punkcie szczepien, ktore odbywato sie w ramach realizacji projektu
Narodowego Centrum Badan i Rozwoju 178 , Budowanie zaufania do szczepien ochronnych

z wykorzystaniem najnowszych narzedzi komunikacji i wptywu spotecznego — Med Fake”.
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Waznym doswiadczeniem w mojej pracy, przed uzyskaniem stopnia doktora, byt udziat
w pracach eksperckiej grupy ds. standarddw wymagann egzaminacyjnych egzaminu
maturalnego z filozofii, powotanej w roku 2007 przez Ministra Edukacji Narodowej przy
Centralnej Komisji Egzaminacyjnej w Warszawie oraz wspotpraca z Okregowg Komisjg
Egzaminacyjng w Gdansku, dla ktorej przygotowywatem i recenzowatem arkusze maturalne

z filozofii.

9. DZIALALNOSC NA RZECZ UPOWSZECHNIANIA NAUKI

Prowadzitem wyktady dla pracownikéw Dzieciecego Hospicjum Pomorze Dzieciom.
Bratem udziat w prowadzeniu warsztatéw podczas Areopagu Etycznego organizowanego przez
Puckie Hospicjum pw. $w. Ojca Pio. W ramach aktywnosci zwigzanej z upowszechnianiem nauki
i promocjg zdrowia udzielatem wywiaddw prasowych i radiowych, bytem prelegentem
webinariéw organizowanych przez studenckie kota naukowe. Podczas konferencji , Co dalej?”
(13-14 maja 2023) zorganizowanej w Europejskim Centrum Solidarnosci przez studenckie kota
naukowe uczelni Fahrenheita prowadzitem debate akademickg ,Social media a wizerunek
lekarzy”. Podczas XXXVII Zjazdu Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego na zaproszenie
organizatorow wspoétprowadzitem szkolenia z zakresu komunikacji medycznej w obszarze
pediatrycznym — W gabinecie pediatry: komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem (16 czerwca
2023). Bratem udziat w sympozjum zorganizowanym przez Pracownie Komunikacji Spotecznej
UMK w Toruniu — ,Gdzie jesteSmy i dokad zmierzamy? Nauczanie komunikacji na kierunku

lekarskim” (16 czerwca 2023).

10. WYBRANE WYROZNIENIA | NAGRODY

W roku 2022 zostatem wskazany przez Dziekana Wydziatu Nauk o Zdrowiu Gdanskiego
Uniwersytety Medycznego do odznaczania medalem Komisji Edukacji Narodowe] (wniosek
w trakcie rozpatrywania).

W roku 2023 kierownik Zaktadu Socjologii Medycyny i Patologii Spotecznej wystgpit
z wnioskiem o przyznaje nagrod Rektora Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego za osiggniecia

organizacyjne i naukowe (wnioski w trakcie rozpatrywania).
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