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Περίληψη

Η σχέση γιατρού ασθενή διαμορφώνεται από τις τεχνολογικές, κοινωνικές και επιστημονι-
κές εξελίξεις της κάθε περιόδου. Οι πρόσφατες τεχνολογικές εξελίξεις διεύρυναν το χάσμα 
στην επικοινωνία μεταξύ γιατρού και ασθενή. Για την καλύτερη μελέτη της επικοινωνίας των 
ασθενών με τους γιατρούς τους, παρουσιάζεται η βασική κατανομή σε τρία μοντέλα (ενεργη-
τικό-παθητικό, καθοδήγησης συνεργασίας, αμοιβαίας συμμετοχής) και αναλύεται το πως δο-
μείται μια θεραπευτική σχέση με τη χρήση της μεθόδου PREPARED σε 38χρονη ασθενή με 
νόσο Graves. Οι διαφορετικές αντιλήψεις επί της ιατρικής άσκησης αποτυπώνονται στο βιοϊα-
τρικό και στο βιοψυχοκοινωνικό  μοντέλο. Στο πρώτο ο ασθενής περιορίζεται από τον γιατρό 
στην περιγραφή των συμπτωμάτων ενώ στο δεύτερο είναι ελεύθερος να συζητήσει τις ανη-
συχίες και τους προβληματισμούς του. Σημαντικό ρόλο στη βελτίωση της θεραπευτικής σχέ-
σης διαδραματίζει η ενσυναίσθηση, δηλαδή η ικανότητα του γιατρού να προσεγγίζει τον τρό-
πο που ο ασθενής βιώνει την κατάσταση του. Παρουσιάζεται ένα γενικό σύνολο παρεμβάσεων 
για τη βελτίωση της σχέσης γιατρού ασθενή με παράδειγμα εφαρμογής την ασθενή της νόσου 
Graves. Σκοπός της εργασίας είναι να αναδείξει την ανάγκη για στροφή της προσοχής των για-
τρών στο πρόσωπο του ασθενή και όχι μόνο στα συμπτώματά του. 
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Summary

The doctor patient relationship shaped by technological, social and scientific trends of 
each period. Recent technological developments widened the gap in communication be-
tween doctors and patients. For a better interaction for the study of this relationsip, the 
basic breakdown occurs in three models (assets-liabilities, cooperation, mutual participa-
tion guidance). Then the  how  therapeutic relationship method  PREPARED is demonstrated 
in the case of a 38 years old patient with Graves disease. The different perceptions on 
medicine exercise captured on biomedical and biopsychosocial models. At first the patient 
‘s role is limited by the doctor in the description of symptoms while in the other model the 
patient is free to discuss their worries and concerns. Important role in improvement of the 
therapeutic relationship plays empathy, that is, the ability of a doctor to approach the way 
the patient is experiencing his/hers condition. A general set of interventions for improving 
doctor-patient relationship with the patient application example of Graves disease. The aim 
of this paper is to highlight the need for turning the attention of doctors in the face of the 
patient and not just the symptoms.

The Wall between doctors and patient and 
a method to demolish it
Christodoulou Panagiotis
Paper Supervisor: Jiallas Demetrios

Εισαγωγή

Στο μουσικό album The Wall των Pink Floyd ο 
στιχουργός Roger Waters περιγράφει πως η κα-
ταξίωση του συγκροτήματος δημιούργησε σταδι-
ακά ένα νοητό τείχος μεταξύ αυτού και των οπα-
δών του συγκροτήματος. Κατά αντιστοιχία η ρα-
γδαία εξέλιξη των επιστημών και της ιατρικής όχι 
μόνο δεν κατάφερε να μειώσει την απόσταση με-
ταξύ των γιατρών και των ασθενών τους, αλλά 
ενδεχομένως την επέτεινε. Στις προ της βιομηχα-
νικής επανάστασης κοινωνίες μεταξύ των θερα-
πευτών και των ασθενών παρεμβαλλόταν οι θρη-
σκευτικές και μεταφυσικές πεποιθήσεις (με βάση 
τις οποίες ερμηνευόταν οι νόσοι), οι οποίες απο-
τελούσαν όμως κοινή «γλώσσα» και για τους δύο 
(Baker et al. 1999). Η αντικατάσταση της μεταφυ-

σικής με την επιστήμη και την Βιολογία απομάκρυ-
νε πλέον αυτό τον κοινό κώδικα: τα φαινόμενα αν 
και πιο κατανοητά και τεκμηριωμένα από την ιατρι-
κή κοινότητα, έγιναν πιο δυσπρόσιτα και ανεξήγη-
τα για τους ασθενείς, καθώς δεν κατέχουν τις γνώ-
σεις για την ερμηνεία τους (Wynia, 2008). 

Βέβαια οι ασθενείς διαφέρουν μεταξύ τους στο 
επίπεδο των γνώσεων (και επομένως και των αντι-
δράσεων): ορισμένοι διαθέτουν κάποιες γνώσεις 
επί των ιατρικών ζητημάτων και θεωρούν ότι ο για-
τρός είναι σημαντική πηγή πληροφοριών και εμπει-
ρίας (Adewuyi – Dalton, 1998, Haug and Lavin, 
1983), άλλοι θεωρούν ότι γνωρίζουν ελάχιστα για 
την υγεία τους και ενδιαφέρονται να μάθουν ακό-
μα λιγότερα (Krantz et al., 1980), μερικοί αρνού-
νται την ύπαρξη προβλημάτων με την υγεία τους 
(Gardner et al. 2000). Από την άλλη πλευρά και 
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στους επαγγελματίες υγείας εμφανίζονται διαφο-
ρετικοί τύποι όσον αφορά τη στάση τους απέναντι 
στους ασθενείς: ορισμένοι εστιάζουν αποκλειστι-
κά στη διάγνωση (Mizrahi, 1984), άλλοι αντιμετω-
πίζουν τον ασθενή ως σωματικό υποδοχέα της νό-
σου με συνέπεια η συμμετοχή τους θεωρείται ως 
παρεμβολή στη θεραπεία (Sangster and McGuire, 
1999), ενώ άλλοι εστιάζουν στον ασθενή ως πρό-
σωπο (West, 1983). 

Με βάση τα παραπάνω ο ίδιος ορισμός της 
ασθένειας και της υγείας λαμβάνει διαφορετικές 
μορφές και ερμηνείες. Από τον παγκόσμιο οργανι-
σμό υγείας η ασθένεια πλέον ορίζεται ως ένα σύ-
νολο συμπτωμάτων τα οποία όπως τα αντιλαμβά-
νεται ο ασθενής, τον εμποδίζουν στην καθημερινό-
τητα. Η υγεία δεν ορίζεται ως απουσία  συμπτωμά-
των, αλλά ως πλήρη οργανική, ψυχολογική και κοι-
νωνική ευεξία (WHO, 1978). Φυσικά υπάρχουν κα-
τάλοιπα προηγούμενων ορισμών και αντιλήψεων 
ανεξάρτητα από τους σύγχρονους ορισμούς. Ως 
αποτέλεσμα η λεκτική και μη επικοινωνία ιατρού 
και ασθενή να είναι μια διαδικασία περίπλοκη. Σε 
γενικές γραμμές η επικοινωνία μεταξύ επαγγελμα-
τιών υγείας και ασθενών καθορίζεται από δύο πα-
ράγοντες: τι είναι σε θέση να συνεισφέρει η κάθε 
πλευρά και τι θεωρεί η κάθε πλευρά ότι αληθεύει 
για τη θεραπευτική σχέση (DiMatteo, 1979). 

Μολονότι αρκετοί γιατροί παρέχουν, στο πλαί-
σιο της επικοινωνίας με τους ασθενείς τους, επαρ-
κής πληροφορίες, τα αποτελέσματα ερευνών δεί-
χνουν ότι μεγάλος αριθμός ασθενών αισθάνε-
ται ότι του αποκρύπτονται σκόπιμα πληροφορί-
ες (Philips, 1996, Shuy, 1976). Η συμμετοχή του 
ασθενούς στη διαδικασία λήψης αποφάσεων κα-
θορίζεται από το εύρος των πληροφοριών που 
έχει στη διάθεση του και συνιστά παράγοντα μέ-
γιστης σημασίας για την αποτελεσματικότητα της 
θεραπείας (Speedling and Rose, 1985). Αντίστοι-
χες έρευνες έχουν δείξει  ότι το 50% των ασθε-
νών μετά την επίσκεψη γνώριζε ελάχιστα για το τι 
έχει δυνατότητα να κάνει για την κατάσταση του 
(Ley, 1979, Svarstad 1976), ενώ από αυτούς το 
50% δεν εξέφραζαν τις ανησυχίες και τα παράπο-
να τους  (Van Der Merwe, 1995). 

Μοντέλα Σχέσης γιατρού ασθενή
Τα προβλήματα που αναφέρθηκαν στην επικοι-

νωνία γιατρού ασθενή, αποτυπώνουν τα μοντέλα 

σχέσης μεταξύ τους. Σε πολλές περιπτώσεις ενώ 
ζητείται από τους ασθενείς να αναφέρουν πραγ-
ματικά γεγονότα, δε τους δίνεται η δυνατότητα να 
τα αναλύσουν, ούτε τους εξηγείται ο τρόπος με τον 
οποίο αυτά σχετίζονται με την προτεινόμενη θε-
ραπεία (Gill, 1998). Η σχέση ιατρού ασθενή δια-
μορφώνεται πέρα από το πεδίο της αμιγούς δι-
άγνωσης, στο πεδίο των τεχνολογικών, κοινωνι-
κών και πολιτιστικών εξελίξεων μέσα στις οποίες 
διαμορφώνονται οι προσωπικότητες και των δύο 
(Sigerist,1933). Η αλληλεπίδραση γιατρού ασθενή 
κατηγοριοποιείται σε τρεις βασικές μορφές (Szasz 
and Hollender, 1956):

• Το μοντέλο της ενεργητικότητας-παθητικότητας 
στο οποίο ο γιατρός επωμίζεται την ευθύνη για τη 
ζωή του ασθενή, ο οποίος συνήθως λόγω της ια-
τρικής του κατάστασης δε μπορεί να έχει λόγο. 

• Το μοντέλο της καθοδήγησης συνεργασίας στο 
οποίο ο γιατρός αναλαμβάνει το μεγαλύτερο μέ-
ρος της ευθύνης για τη διάγνωση και τη θεραπεία.

• Το μοντέλο της αμοιβαίας συμμετοχής στο 
οποίο γιατρός και ασθενής λαμβάνουν από κοινού 
τις αποφάσεις, από τον προγραμματισμό των δια-
γνωστικών εξετάσεων έως την εφαρμογή της θε-
ραπείας. Υπάρχει ένα σύστημα διπλής εισαγωγής 
πληροφοριών και η ευθύνη διαμοιράζεται.

Στα τρία προαναφερθέντα μοντέλα διαφέρει η 
ελευθερία με την οποία ο ασθενής εκφράζει την 
άποψη του και τις απορίες του: στο πρώτο δεν 
υπάρχει αυτή η δυνατότητα, στο δεύτερο ο ασθε-
νής απαντά απλά στις ερωτήσεις που δέχεται ενώ 
στο τρίτο οι ερωτήσεις και οι προβληματισμοί εκ-
φράζονται ελεύθερα. Από τα τρία αυτά μοντέλα, 
πιο αποτελεσματικό θεωρείται το τρίτο (DiMatteo 
and Martin, 2012) καθώς μεγάλος αριθμός ερευ-
νών δείχνει ότι οι ασθενείς μπορούν να αναλάβουν 
ενεργό ρόλο στη διατήρηση της υγείας τους ώστε 
να έχουν το βέλτιστο αποτέλεσμα (Kaplan, 1991). 

Ένα σύστημα που δομεί την επικοινωνία για-
τρού ασθενή σε αυτά τα πλαίσια είναι το σύστημα 
PREPARED (Gambone and Reiter, 1994). Η λέξη 
αποτελεί ακρωνύμιο όπου το P αντιστοιχεί στη δι-
αδικασία (procedure) ή στη συνταγή (prescription) 
και σε αυτό το στάδιο ο γιατρός παρουσιάζει στον 
ασθενή την προτεινόμενη θεραπεία. Το R αντι-
στοιχεί στο λόγο (reason), στάδιο στο οποίο για-
τρός κσι ασθενής συζητούν το γιατί προτείνεται η 
συγκεκριμένη θεραπεία. Στο E αντιστοιχεί η λέξη 
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προσδοκίες (expectations) και τίθενται οι στόχοι 
της θεραπείας. Στο P  αντιστοιχεί η λέξη πιθανό-
τητα (propability) όπου αξιολογείται η πιθανότητα 
επίτευξης των στόχων. Ακολουθούν οι εναλλακτι-
κές επιλογές ή λύσεις στο γράμμα Α (alternative) 
και οι κίνδυνοι που συνδέονται με τη θεραπεία στο 
R (risks). Τέλος ο ασθενής σταθμίζει το κόστος (οι-
κονομικό ή μη) στο C (cost) και λαμβάνεται η από-
φαση για τη θεραπευτική επιλογή στο γράμμα D 
(decision). 

Ως παράδειγμα αναφοράς θα χρησιμοποιη-
θεί η νόσος του Graves. Η νόσος του Graves εί-
ναι μια αυτοάνοση νόσος που επηρεάζει το θυρε-
οειδή αδένα με τη μορφή θυροτοξίκωσης. Η συ-
μπτωματολογία ποικίλει (μυξοίδημα, οφθαλμοπά-
θεια, απώλεια βάρους, δυσανεξία στη ζέστη, τρό-
μος, ταχυκαρδία, ευερεθιστότητα) και η θεραπευτι-
κή αγωγή χρησιμοποιείται καρβομαζόλη σε ασθε-
νείς κάτω των 40 ετών και ραδιοϊσότοπο ιωδίου 
σε άνω των 40. Σε περίπτωση υποτροπής των συ-
μπτωμάτων πραγματοποιείται χειρουργική επέμ-
βαση (Davidson, 2012). Άρα σε περίπτωση γυναί-
κας ασθενούς 38 ετών η μεθοδολογία που θα ακο-
λουθηθεί είναι η εξής: παρουσιάζεται στην ασθενή 
η προτεινόμενη θεραπεία με καρβομαζόλη, εξηγεί-
ται ότι ο λόγος είναι η προσδοκώμενη μείωση των 
συμπτωμάτων και η αποφυγή της χειρουργικής 
επέμβασης, στόχος της θεραπείας είναι η καταστο-
λή της συμπτωματολογίας, η πιθανότητα επιτυχίας 
είναι 50% μετά τη διακοπή  του φαρμάκου , εναλ-
λακτική επιλογή είναι η χειρουργική επέμβαση, οι 
κίνδυνοι είναι η εμφάνιση αλλεργικού εξανθήμα-
τος, το κόστος της θεραπείας είναι σχετικά χαμηλό 
και ακολουθεί η απόφαση.

Παρατηρείται ότι με αυτή τη μέθοδο αποφεύ-
γονται παρερμηνείες και υποθέσεις που ενδεχομέ-
νως να αποθαρρύνουν τον ασθενή από την επιτυ-
χή τήρηση της θεραπευτικής αγωγή (Clark, 1997). 

Βιοϊατρικό και Ψυχοκοινωνικό μοντέλο 
Ο Descarte ήδη από τον 17ο αιώνα έθεσε τα 

θεμέλια για την ερμηνεία των ασθενειών με βάση 
τη μελέτη του σώματος και του μυαλού (Skirry, 
2006). Παρόλαυτα οι πρώτες σημαντικές ιατρι-
κές-τεχνολογικές ανακαλύψεις (όπως ο καρδιο-
γράφος) επανάφεραν τη μηχανιστική ερμηνεία της 
λειτουργίας του σώματος με τους γιατρούς της πε-
ριόδου να επικεντρώνονται στα κλινικοεργαστηρι-

ακά ευρήματα και όχι στα συμπτώματα (Cushing, 
2016). 

Το βιοϊατρικό μοντέλο υποστηρίζει ότι η ασθέ-
νεια μπορεί να εξηγηθεί πλήρως βάσει των ατο-
μικών αποκλίσεων από τη νόρμα των βιολογικών 
μεταβλητών, ακόμα και σε περιπτώσεις σύνθετων 
μορφών ασθένειας, μέσω της μετρήσιμων σωμα-
τικών προβλημάτων (Engel, 1997). Το βιοψυχο-
κοινωνικό μοντέλο  υποστηρίζει ότι εκτός από τα 
σωματικά συμπτώματα θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψιν και οι ψυχολογικοί, κοινωνικοί και βιολο-
γικοί παράγοντες (Bakal, 1999). Το κάθε μοντέλο 
έχει διαφορετική επίδραση στην επικοινωνία και τη 
σχέση γιατρού ασθενή. 

Το βιοϊατρικό περιορίζει εξαιρετικά την προ-
σέγγιση του γιατρού και κατά συνέπεια το προς 
τα ποια κατεύθυνση εστιάζει στην επικοινωνία του 
με τον ασθενή. Η ύπαρξη μιας απόκλισης σε βιο-
λογικό επίπεδο μπορεί να ανιχνευθεί σε επίπεδο 
συμπεριφοράς και όχι υπό τη μορφή κάποιας νό-
σου. Ένας γιατρός που εστιάζει μόνο στην ερμη-
νεία βιολογικών συμπτωμάτων και μετρήσεων, εί-
ναι πολύ πιθανό να μην προσδιορίσει την ύπαρξη 
βιολογικού υποστρώματος σε αυτή την περίπτω-
ση. Μια συγκεκριμένη ασθένεια επηρεάζει το κάθε 
άτομο με ιδιαίτερο και μοναδικό τρόπο, άρα η τή-
ρηση των πρωτόκολλων διάγνωσης κατά γράμμα, 
δεν οδηγεί απαραίτητα στο επιθυμητό αποτέλεσμα 
(Robinson, 1971). Η προσήλωση από τον γιατρό 
στην παρατήρηση συμπτωμάτων που ο ίδιος θε-
ωρεί ως αναμενόμενα οδηγεί τη συζήτηση με τον 
ασθενή στο έδαφος των απαντήσεων που ο για-
τρός θα ήθελε να ακούσει, με αποτέλεσμα ο ασθε-
νής να μη μπορεί να περιγράψει επαρκώς την 
πραγματικότητα της ασθένειας, όπως τη βιώνει ο 
ίδιος (Kleinman, 1988). 

Το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο δομεί μια σχέση 
επικοινωνίας  στην οποία περιλαμβάνονται οι κοι-
νωνικές προσδοκίες σε σχέση με την ασθένεια (ιδι-
αίτερα τα πρότυπα από την οικογένεια και την κυ-
ρίαρχη κουλτούρα), η ψυχολογία του ασθενή, το 
κοινωνικό πλαίσιο στο οποίο εξελίσσεται η ασθέ-
νεια. Για να πραγματοποιηθεί αυτή η προσέγγιση, 
απαιτείται μια μορφή επικοινωνίας στην οποία ο 
γιατρός δεν εστιάζει μόνο στα ευρήματα της κλι-
νικής εξέτασης. Σε αυτή τη μορφή επικοινωνίας 
περιλαμβάνεται το νόημα που αποδίδει το άτομο 
στην κατάσταση του, οι συνειδητές ή ασυνείδητες 
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ανάγκες του ατόμου, το προσωπικό πρότυπο αντί-
δρασής του. Ο γιατρός σε αυτή την προσέγγιση 
δε δρα με κλειστού τύπου ερωτηματολόγια, αλλά 
αφήνει το χώρο στον ασθενή να εκφράσει τις σκέ-
ψεις και τους προβληματισμούς του. Λόγω της πιο 
σφαιρικής αντιμετώπισης προσεγγίζεται με καλύ-
τερο τρόπο η πολυπλοκότητα και η μοναδικότητα 
του κάθε ατόμου (DiMatteo and DiNicola, 1982). 

Λαμβάνοντας υπόψιν τα δεδομένα αυτά, σχετικά 
πρόσφατη έρευνα (Roter et al., 1997) αποτύπωσε 
πέντε διαφορετικούς τύπους επικοινωνίας ιατρού 
ασθενή  (σε αντίθεση με τα περισσότερα μοντέλα 
που αναφέρονται σε τύπους σχέσεων):

• Ο αμιγώς βιοϊατρικός τύπος στον οποίο η συ-
ζήτηση επικεντρώνεται στη βιοϊατρική ορολογία  

• Ο διευρυμένος βιοϊατρικός τύπος στον οποίο 
λαμβάνονται υπόψιν ψυχοκοινωνικά θέματα  

• Ο βιοψυχοκοινωνικός τύπος  στον οποίο ο χρό-
νος της επικοινωνίας κατανέμεται ισόποσα 

• Ο ψυχοκοινωνικός στον οποίο η αλληλεπίδρα-
ση είναι πρωταρχικά ψυχοκοινωνικής φύσης

• Καταναλωτικού τύπου στον οποίο ο ασθενής 
υποβάλει τις ερωτήσεις

Επί της ουσίας τα  μοντέλα αυτά αντικατο-
πτρίζουν δύο αντιπαραθετικές ιδεολογίες για την 
άσκηση της ιατρικής: η μια που τοποθετεί το γιατρό 
σε απόσταση από τον ασθενή ώστε να παρατηρεί 
αντικειμενικά τα κλινικά σημεία και η άλλη που εν-
θαρρύνει το γιατρό να χρησιμοποιεί τα συναισθή-
ματά του για να προσεγγίσει τα βιώματα του ασθε-
νή (Olufowate and  Wang, 2016). 

Ο Ρόλος της ενσυναίσθησης 
Κατά τη διάρκεια των κοινωνικών αλληλεπιδρά-

σεων πολλές πληροφορίες μεταδίδονται μέσω μη 
λεκτικών ενδείξεων. Όπως παρατηρήθηκε το ίδιο 
ισχύει και στην περίπτωση των ιατρικών επισκέψε-
ων, όπου την πρωτοβουλία των κινήσεων έχουν οι 
επαγγελματίες υγείας (Street and Buller, 1987). Η 
αναγνώριση του ρόλου που κατέχει η ενσυναίσθη-
ση έδωσε ώθηση στην περαιτέρω διερεύνηση της 
μη λεκτικής επικοινωνίας μεταξύ ιατρών και ασθε-
νή (Harrigan et al., 1985). Η ενσυναίσθηση απο-
τελεί μια κεντρική έννοια στο χώρο της ψυχολογί-
ας, της ψυχοθεραπείας και της ιατρικής επικοινω-
νίας (Cormier., 1984). Σύμφωνα με τον ψυχολόγο 
Rogers η ενσυναίσθηση είναι μια διαδικασία που 
περιλαμβάνει την έκφραση ευαισθησίας στα συ-

ναισθήματα ενός άλλου ανθρώπου τα οποία υπό-
κεινται σε αλλαγή και σε -σύνδεση- με αυτό τον 
άνθρωπο (Rogers, 1951). Μέσω της διαδικασίας 
αυτής ο ιατρός συγκεκριμένα βιώνει την ασθένεια 
μέσα από τη θέση του ασθενή του. Αυτό προϋπο-
θέτει τη μη άσκηση κριτικής στα συναισθήματα του 
ασθενή και την προσπάθεια πλήρους κατανόησης 
όσων ο ασθενής βιώνει μέσα από τη δική του οπτι-
κή γωνία.  

Η ενσυναίσθηση δεν πρόκειται για μια μορφή 
συμπάθειας καθώς η συμπάθεια αφορά τη συμμε-
τοχή σε μια ψυχική κατάσταση κάποιου που πά-
σχει ενώ η ενσυναίσθηση απαιτεί τη συναισθημα-
τική ταύτιση και την κατανόηση των συναισθημά-
των όπως ο πάσχων τα βιώνει (Northouse, 1985). 
Η διαδικασία αυτή επικεντρώνεται εξολοκλήρου 
στα συναισθήματα του ασθενή και στον τρόπο που 
ο ίδιος τοποθετείται απέναντι σε αυτά, δεν αφο-
ρά τον τρόπο με τον οποίο ο ιατρός αντιμετωπί-
ζει την κατάσταση του ασθενούς αλλά το πως  ο 
γιατρός αντιλαμβάνεται τα βιώματα του δεύτερου. 
Γι αυτό και τα συναισθήματα του πρώτου δε μπο-
ρούν να εκφραστούν παρά μόνο όταν η θεραπευ-
τική σχέση είναι ιδιαίτερα πετυχημένη και με γνώ-
μονα το συμφέρον του ασθενούς. Για να επιτευχθεί 
η ενσυναίσθηση χρειάζεται ένας θεραπευτικός δε-
σμός με συναισθηματική επαφή, ακριβή περιγρα-
φή της κατάστασης, μοίρασμα της γνώσης και δη-
μιουργία του κατάλληλου περιβάλλοντος ώστε ο 
ασθενής να νιώσει ασφάλεια ώστε να μπορεί να 
εκφράσει τις βαθύτερες ανησυχίες του (Bertman 
and Krant, 1977). 

Η διαδικασία αυτή επιφέρει θετικές αλλαγές στη 
σχέση γιατρού ασθενή. Καταρχήν ο γιατρός κατα-
λήγει πιο εύκολα σε μια πιο ακριβή διάγνωση, κα-
θώς γνωρίζει με λεπτομέρειες τόσο τη συναισθη-
ματική όσο και τη βιολογική κατάσταση του ασθε-
νή, ο οποίος με τη σειρά του νιώθει λιγότερη δυ-
σφορία (Oslon and Hanchett, 1997). Ως αποτέλε-
σμα ο ασθενής ακολουθεί με μεγαλύτερη συνέπεια 
τις οδηγίες του γιατρού (Stewart, 1995). Κατά συ-
νέπεια ο ασθενής μένει ικανοποιημένος από τη θε-
ραπευτική σχέση και συνεχίζει να επιλέγει τον ίδιο 
γιατρό (Sato et al., 1995). Για την επιτυχή καλλι-
έργεια της ενσυναίσθησης χρειάζεται προσπά-
θεια και πειθαρχία σε 4 διαστάσεις (Stepien and 
Baernstein, 2006). 

• τη γνωστική: ο γιατρός πρέπει να γνωρίζει τι εί-
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ναι αυτό που βιώνει ο ασθενής σε σωματικό επί-
πεδο 

• τη συναισθηματική: επαφή με το βίωμα του 
ασθενή

• την επικοινωνιακή: ο ασθενής πρέπει να αντι-
ληφθεί ότι ο γιατρός τον κατανοεί

• τη συμπεριφορική: ο γιατρός πρέπει να μετα-
δώσει στον ασθενή τα αισθήματα που βιώνει μέσω 
της ενσυναίσθησης

Η αγγλική λέξη για την ενσυναίσθηση είναι 
“empathy”. Εκτός από τον όρο, η λέξη empathy 
χρησιμοποιείται και ως ακρωνύμιο: το E αντιστοι-
χεί στην οπτική επαφή (eye), το M στις εκφράσεις 
των μυών του προσώπου (muscle), το P στη στάση 
του σώματος (posture), το A στην οπτική που εκδη-
λώνει με τις φράσεις του ο γιατρός (aspect), το T 
στον τόνο της φωνής (tone), το H για την ικανότη-
τα του γιατρού να ακούει όλα τα λόγια του ασθενή 
(hearing) και το Y (your answer) στον τρόπο που 
απαντά (Riess and Kraft Todd, 2014).

Μέθοδοι παρέμβασης για τη βελτίωση της 
σχέσης ασθενή γιατρού

Είναι γεγονός ότι υπάρχει μεγάλο εύρος γνώσης 
για την εκπαίδευση στις ικανότητες επικοινωνίας, 
αλλά πολύ περιορισμένη στο πως αυτές προκύ-
πτουν (Royal College of Physicians, 2005). Μετά 
από μια περίοδο εμπορευματοποίησης στο χώρο 
της υγείας, επανέρχεται η θεσμοθέτηση κριτηρί-
ων και αξιών όπως ο αλτρουισμός, η υπευθυνότη-
τα και η ομαδικότητα. Θεωρείται ότι η ενστάλαξη 
ενός τέτοιου σκεπτικού κατά υη διαδικασία της εκ-
παίδευσης, είναι δυνατό να διαπαιδαγωγήσει τους 
επαγγελματίες υγείας με τρόπο που να απομακρύ-
νονται από το καταναλωτικό μοντέλο του παρελ-
θόντος (Cushing, 2016).

Η ομαδική δουλειά θεωρείται πολύ σημαντικό 
βήμα για την καλύτερη αντιμετώπιση του ασθε-
νούς στους οργανισμούς υγείας. Η λειτουργία του 
γιατρού σε ομάδες εργασίας διαμορφώνει μια 
άλλη οπτική και ως προς τον ασθενή του: δε μεσο-
λαβεί πλέον ως αποκλειστικός ειδήμων και κυρί-
αρχος αλλά ως μέρος ενός συνόλου (Beach et al., 
2006). Ένα δεύτερο βήμα είναι η ενημέρωση των 
ασθενών μέσω εγκεκριμένων και ειδικά διαμορ-
φωμένων (ώστε να μη δομηθεί ενός είδους κα-
ταναλωτισμού από την πλευρά του ασθενούς) δι-
αδικτυακών ιστοτόπων με σκοπό  την κάλυψη της 

ανάγκης των ασθενών για πληροφορίες (Wallace 
et al., 2012). 

Όπως επισημάνθηκε προηγουμένως η καλλιέρ-
γεια της ενσυναίσθησης μεταξύ ασθενή και για-
τρού είναι κομβική για τη βελτίωση της σχέσης 
τους αλλά και του θεραπευτικού αποτελέσματος, 
σε μεγαλύτερο βαθμό από ότι αμιγώς ψυχολογι-
κές προσεγγίσεις όπως η ψυχοθεραπεία. Τρία βή-
ματα προς αυτή την  κατεύθυνση είναι η κατανό-
ηση των αναγκών του ασθενή μέσω μιας συνο-
λικής παρατήρησής του, η ενδυνάμωση του στην 
προσπάθεια κατανόησης της κατάστασής του και η 
επίλυση των προβλημάτων που θα αντιμετωπίσει 
(Mercer and Reynolds, 2002). 

Όπως είναι λογικό η καλλιέργεια της ενσυναί-
σθησης δομείται πιο εύκολα σε νέους φοιτητές, 
προτού εκπαιδευθούν σε ένα διαφορετικό μοντέ-
λο. Χρειάζεται λοιπόν οι φοιτητές ιατρικής να πα-
ρακολουθούν αντίστοιχες διαδικασίες μέσα στο 
πρόγραμμα της κλινικής τους άσκησης (Stepien 
and Baernstein, 2006, Kelm et al., 2014). Μάλι-
στα μια μεγάλου εύρους έρευνα δείχνει ότι είναι 
προς το συμφέρον της ιατρικής πράξης η δια βίου 
εκπαίδευση στην επικοινωνία και την ενσυναισθη-
τική πρακτική (Dwamena et al., 2012). 

Στο παράδειγμα αναφοράς μας με την 38χρο-
νη ασθενή με νόσο Graves η παρέμβαση που θα 
ακολουθηθεί είναι η εξής: δημιουργία μιας ομά-
δας παρακολούθησης με επαγγελματίες υγείας 
στην οποία θα συμπεριλαμβάνονται ενδοκρινολό-
γος, οφθαλμίατρος, βιοπαθολόγος, ψυχολόγος με 
σκοπό την πλήρη κάλυψη της ασθενούς, την εύκο-
λη και γρήγορη πρόσβαση στις εξετάσεις και την 
γρήγορη μεταφορά πληροφοριών. Στη συνέχεια ο 
ενδοκρινολόγος θα υποδείξει ο ίδιος στην ασθε-
νή ορισμένους κατάλληλους ιστότοπους προς ενη-
μέρωση, μιας και είναι πιο αποτελεσματικό να κα-
λύπτεται από επιστημονικώς επαρκώς sites ώστε 
να αποφεύγεται η σύγχυση και παραπληροφόρη-
ση. Οι γιατροί απαιτείται να έχουν συνολική γνώ-
ση της πάθησης του ασθενή και των συμπτωμά-
των που προκαλεί, να κατανοούν τους προβλη-
ματισμούς που εκφράζει και να δείχνουν ότι τους 
συμμερίζονται. Με βάση το ακρωνύμιο empathy η 
μορφή της επικοινωνίας βασίζεται σε ένα γιατρό 
που παρακολουθεί την ασθενή χωρίς να εκδηλώνει 
άγχος, λεκτικά ή μη, και συζητώντας μαζί της για 
τις ανησυχίες που προκύπτουν. Στη συγκεκριμένη 
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περίπτωση έχει σημασία η ασθενής να κατανοήσει 
ότι η νόσος Graves είναι μια συχνά εμφανιζόμενη 
ασθένεια, οι μεταβολές στο συναίσθημα είναι μέ-
ρος αυτής (και όχι κάποιο επιπλέον ψυχικό νόση-
μα) και όλα αντιμετωπίζονται σε σύντομο χρονικό 
διάστημα με τη λήψη φαρμάκου. Καλό θα ήταν τη 
διαδραστική επίσκεψη που περιεγράφηκε να πα-
ρακολουθούσε και ένας φοιτητής ιατρικής. 

Συμπεράσματα
Οι επιστημονική γνώση αρχικά αποτελούσε ένα 

εργαλείο απελευθέρωσης της κοινωνίας από την 
καταπίεση της μεταφυσικής και των δεισιδαιμονι-
ών. Η εξέλιξη άμβλυνε τις κοινωνικές ανισότητες 
και συνέβαλε στην ευκολότερη επικοινωνία των 
ατόμων μεταξύ τους. Τρεις αιώνες μετά η ιατρι-
κή γνώση χρησιμοποιήθηκε για ακριβώς τον αντί-
θετο λόγο: πλέον δε συνέβαλε στο να πλησιάζει ο 
γιατρός τον ασθενή αλλά να απομακρύνεται περισ-
σότερο από αυτόν. Αυτό ήταν το αποτέλεσμα του 
νεοφιλελευθερισμού στην υγεία. Το καταναλωτι-
κό μοντέλο μετέτρεψε τη σχέση γιατρού ασθενή 
σε μια εμπορευματική σχέση στην οποία συνέφερε 
να υπάρχει μονοπώλιο στη γνώση και άρα υπερο-
χή του γιατρού απέναντι στον ασθενή του.

Η αναφορά των Pink Floyd στην αρχή ακολουθεί 
αυτό το μοτίβο. Το συγκρότημα εξελισσόταν μου-
σικά και εμπορικά ταυτόχρονα, ώσπου η καταξίω-
ση και η κορυφή είχε γίνει αυτοσκοπός. Η κορυ-
φή απομάκρυνε το συγκρότημα από το κοινό του, 
αποκτώντας ένα στοιχείο μοναξιάς. Ο δίσκος The 

Wall αποτελούσε ένα είδος σωτηρίας καθώς επα-
ναψυλαφούσαν τις μουσικές βάσεις τους και οι-
κοδομούσαν εκ νέου τη σχέση τους με τον κόσμο. 
Μια αντίστοιχη μετάβαση είναι απαραίτητη στον 
ιατρικό κόσμο. Τα τελευταία χρόνια δημιουργού-
νται γιατροί με πολύ υψηλή κατάρτιση και πολύ μι-
κρή δυνατότητα ενσυναίσθησης, γιατροί που μπο-
ρούν να διαγνώσουν τα πάντα με λεπτομέρεια, 
εκτός από τι πραγματικά απασχολεί τον ασθενή.

Χρειάζεται μια αλλαγή στην οποία ο γιατρός δε 
θα βλέπει τον ασθενή ως ένα άθροισμα συμπτω-
μάτων αλλά τα συμπτώματα ως προβλήματα σε 
έναν ανθρώπινο οργανισμό. Δεν αρκεί πλέον να 
ερμηνεύονται τα κλινικά σημεία με βάση ένα τυ-
φλό σύστημα αντιστοίχισης σε διαγνώσεις και θε-
ραπευτικά πρωτόκολλα. Απαιτείται ένα πρότυπο 
επικοινωνίας στο οποίο θα λαμβάνεται υπόψιν πως 
αντιμετωπίζει ο ασθενής τα συμπτώματα. Η λύση η 
οποία υποδεικνύεται και από έρευνες, είναι η επι-
στροφή στην αρχή της Ιπποκρατικής Ιατρικής μέσω 
ενός δυαδικού μοντέλου βιοϊατρικής γνώσης  και 
ενσυναισθηματικής κατάρτισης. Δηλαδή είναι ζη-
τούμενο να εκπαιδευτούν γιατροί που δε θα ναι 
ούτε απόμακροι από τον ασθενή ούτε θα τον λυ-
πούνται απλά, αλλά θα κατανοούν τα βιώματά του. 

Η κατανόηση του ασθενή δε μπορεί να γίνει βέ-
βαια χωρίς την κατανόηση του κοινωνικού πλαισί-
ου στο οποίο κινείται. Ο γιατρός οφείλει πλέον να 
εξελίσσει τις γνώσεις του εντός της κοινωνίας και 
όχι σε ένα αποστειρωμένο ψηλό πύργο στον οποίο 
απλά θα παρατηρεί. 
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