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Czy to ja miesz kam w moim ciele, czy mo¿e cia³o

jest moim „ja”? Czym ono jest dla mnie? Czymœ, co

posiad am na w³asnoœæ, „mn¹” samym czy tylko

biolog icznym fundam entem œwiado moœci? Kiedy

myœlê, odczuw am, pragnê, to czyniê to „ja” czy

moje cia³o? Czy myœl jest wytwor em czystego

rozumu, czy te¿ rodzi siê w ciele, by poza nie

wykrocz yæ? A uczuc ie – czy ma swe Ÿród³o w czy -

stym sercu, czy w zmys³owym ciele?

Nota wydawcy do ksi¹¿ek z serii Przy gody Cia³a –

Wydawn ictwa S³owo/Obraz Teryt oria

Cz³owiek wywodz¹cy siê z „kultury Zachodu”
prze¿y wa siebie w sposób dualis tyczny, jako
„so mê” i „psychê”. Jest to zwi¹zane z tradycj¹
chrzeœ cijañsk¹, opart¹ na judeo grecki ej wierze
w wy¿ sz oœæ rozumu nad cia³em. „Gdy oddziela
siê umys³ od cia³a, (...) staje siê ono po prostu
miêsem na szkielecie z koœci lub, jak widzi je
wspó³czesna medyc yna, labor ato rium bioche -
m icznym”1. Po nad to – w sen sie bardziej sym -
bol icz nym – cia³u, jako czemuœ odrêbn emu od
duszy, przy pis uje siê wszyst kie grzesz ne lub
irrac jona lne impulsy. Jest ono za tem w znacz -
nym stop niu czêœci¹ œwia ta otac za j¹cego, poni e -
wa¿ jest od czuw ane jako przed miot wymag aj¹cy
pokier owa nia, który prze sz kad za lub pomaga
w realiz acji celów, jest Ÿró d³em przyjem noœ ci albo 

przykr o œci. Natom iast uczuc ia, myœli, marzen ia,
decyz je bli¿s ze s¹ psyche, a wiêc odczuw amy je
bardziej podmiot o wo – jako czêœci „ja”. Wnêtrze
cia³a jest mniej „przed miot owe” ni¿ czêœci zewnê -
trzne, albo wiem nie posiada ono cech przed mio -
tu, takich jak mo¿li woœæ zmie nian ia, dotyk ania,
po rus zania, manip ulo wan ia itp. Ponadto obraz
wnêtrza cia³a jest mgli sty, ciemny i frag ment ary cz -
ny – dzieje siê tak za spraw¹ odmienn ych re cep -
torów, które go stwa rzaj¹2 .

Tym, co jedno cze œnie ³¹czy i oddziela od
siebie te dwa œwiaty: wewnêtr zny i zewnêtr zny,
jest skóra. BodŸce odbier ane przez jej recept ory
s¹ prze twar zane w umyœle na wra¿ enia, takie jak 
ciep³o i zimno, ³askot anie, dotyk, przyj emn oœæ,
ból. Skóra jest wiêc narz¹dem zmys³u, mo¿na
o niej powie dzi eæ, ¿e jest zewnê trzn¹ czêœci¹
uk³adu nerwow ego, albow iem wspól nie z nim,
jak twier dzi wspó³czesna embriol ogia, pochod zi
z tego samego listka zarodk owe go – ekto -
dermy3. Mówi siê o niej, ¿e jest zwier ciad³em
duszy, ponie wa¿ odzwierc iedla samop ocz ucie
i stan zdro wia cz³owieka; g³ównym organ em,
który wyra¿a stan psychiki, ale jest równie¿
œrodkiem komun ika cji. Dotyk doœwi adc zamy
przez skórê, a kontakt za jej poœrednictwem ma
silny wp³yw na stan emoc jona lny cz³owieka,
dlatego obecn ie docen ia siê terap euty czn¹
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funkc jê dotyku. Przy jazne dotk niêc ie inform uje
o obecnoœ ci, lekkie pog³askan ie pocies za i uspo -
ka ja, oklep anie rozlu Ÿnia i uwaln ia napiê cia,
ko³ y sanie pocies za i przy pom ina o natur alnym
kr¹ ¿eniu i pulsac ji. Szczeg ólnie warto zaleciæ ten 
rodzaj dotyku wobec pacjen tów ciê¿ko cho ru -
j¹ cych. Wówczas dotyk wp³ywa na obni¿e nie
ciœnie nia, uœmier za ból, daje fizyczne i psy chicz -
ne uspok oje nie. W tym sensie dotyk staje siê
form¹ pomocy terap euty cznej.

Dotyk pe³ni równie¿ funkcjê inter akcy jn¹.
W tym znaczen iu dotyk mo¿e byæ aktem wcho -
dzen ia w inte rakc jê i budow ania komun ika cji.
Sta je siê to mo¿liwe przy przyj êciu prze kon ania
o jedn oœci cia³a i to¿s amo œci. Dziêki temu prze -
kon aniu skutki dotyku mog¹ siêgaæ znacz nie
g³êbiej, ponie wa¿ je¿eli przyj miemy, ¿e nasze
cia³o to Ja, to dotyk aj¹c drugiej osoby, dotyk amy
nie czêœci osoby (jej mater ii), ale jej ca³ego,
prawdziwego JA.

Najprosts zym i bardzo wymown ym przy k³a -
dem takiej relac ji jest poda nie rêki pacjent owi na
powit anie. Ten gest pomaga w nawi¹zaniu osob i -
st ej wiêzi oraz okaz aniu szacunku i akcept acji.
Dotyk mo¿e przeno siæ pomiêd zy ludŸmi pozyt yw -
ne uczuc ia, mo¿e równi e¿ przek azywaæ uczuc ia
negat ywne. Na skutek prze mocy fizyczn ej czy
seksua lnej pojaw iaj¹ siê „zranien ia”, zapis uj¹ siê 
one w ciele jako osob iste prze kon ania i nasta w ie -
nia, które spra wiaj¹, ¿e dotyk trak tow any jest
jako coœ zakaz ane go lub budz¹cego lêk.

Kontakt dotyk owy nale¿y do najbard ziej pier -
wotn ych relac ji spo³ecznych. Jest wiele spo so bów 
wzajemn ego dotyk ania siê ludzi, lecz tylko niekt ó -
re s¹ u¿ywa ne w danej kultur ze. W kul tur ze euro -
p ejsk iej dotyk by³ regul owa ny œcis³ymi za sa d ami,
dziêki którym wspó³tworzy³ relac je spo ³ecz ne:
szcze gólnie te o charakt erze seksua l nym, wy cho -
w awcz ym, agres ywnym, afil iacy j nym4.

W ¿yciu spo³ecznym regul acji podleg aj¹ for -
my kontaktu dotyk owe go oraz przes trz eñ pomiê -
dzy ludŸmi. Jednym z pioni erów badaj¹cych ten
temat by³ amery kañ ski antrop olog T. Hall, który
w latach 60. wpro wad zi³ w swoich anal iza ch
termin „prok sem ika” (proxi mity po angiels ku zna -
czy bliskoœæ). Jego badan ie rzuci³y nowe œwiat³o

na relac je ³¹cz¹ce nas z innymi ludŸmi. Ka¿dy
cz³owiek wytyc za strefê, któr¹ trak tuje jako swoje 
teryt ori um, swoiste poszer zenie w³asnego cia³a.
Obszar ten mo¿na podzie liæ na cztery strefy:
1. Strefê intymn¹ (od 15 do 45 cm). Ze wszyst -

kich stref ma ona najwiê ksze znaczen ie i ka¿ -
dy cz³owiek broni jej jak najcenn iejsz ej w³as -
noœci. Mog¹ w ni¹ wkroczyæ tylko ci, którzy s¹
bardzo blisko zwi¹zani emoc jona lnie z dan¹
osob¹: wspó³ma³¿onk owie, dzieci, part ner zy,
przy  jac iele, krewni. Jest jednak jesz cze ob -
szar bardzo bliskiego kontaktu – do 15 cm
wokó³ cia³a, który jest otwier any tylko w czasie 
fizyczn ego kontaktu.

2. Strefê osob ist¹ (46–120 cm). Jest to odleg -
³oœæ, w jakiej pe³nimy spo³eczne funk cje.

3. Strefê spo³eczn¹ (120–360 cm). Jest to odle -
g³oœæ wobec obcych i ludzi, których dobrze nie 
znamy

4. Strefê publiczn¹ (powy¿ej 360 cm). Bez piecz -
ny dystans w t³umie5.
Prak tyczn ym zastos owa niem tych stref dys -

tan su jest ochrona. W zwi¹zku z tym dopuszc za -
my mo¿liwo œæ narus zenia naszej sfery intymn ej
przez drugiego cz³owieka, ale pod warunk iem,
¿e „intruz” jest bliskim krew nym lub przy jac ielem. 
W innym wypadku postrzeg amy go jako wroga
i przy got owu jemy siê na odparc ie ataku. Wtar -
gn iê cie obcego na nasze najbli ¿sze teryt ori um
powod uje fizyczne zmiany w naszym ciele. Ser -
ce przy spies za pracê, wiêcej adren ali ny dostaje
siê do krwio obiegu, a krwi do mózgu, miêœn ie
przy got owuj¹ siê na odparc ie mo¿liw ego ataku
albo uciecz kê6. Nasza kultura ma bezpoœ redni
wp³yw na rozmiar stref dystansu i ró¿nicu je nas
znacz nie, co mo¿e prowa dziæ do niepo rozumieñ
w komun ika cji pomiê dzy przed staw ici elami ró¿ -
ny ch kultur. 

Lekarz prze prow adz aj¹cy badan ia kliniczne,
zwane inac zej badan iami somat yczny mi lub
fizyczn ymi, wkra cza w najbard ziej intymne ob -
sza ry cia³a pacjenta. Autor zy ksi¹¿ki Jak rozma -
wiaæ z pacjent em zauwa¿aj¹ w zwi¹zku z tym, ¿e 
„lekarz musi wyrobiæ sobie pewne mechan izmy
obronne, dziêki którym bêdzie móg³ nadaæ wa -
lory profes jona liz mu blisko œci i intymn oœci”7. Le -

54

Dotyk jako czyn nik wspó³tworz¹cy rela cjê pomi êdzy person elem medyczn ym a pacjent em

4.  M. Argyle: Psychol ogia stosunk ów miêdzyl udz kich. PWN, Warszawa 1991.

5.  A. Pease: Mowa cia³a. Jednoœæ, Kielce 2001, s. 21–23.

6.  bidem, s. 15.

7.  P. R. Mayers cough, M. Ford: Jak rozmaw iaæ z pacjent em. GWP, Gdañsk 2001, s. 64.



karz i pielêg niar ka powinni mieæ œwiado moœæ
inform acji prze kaz ywa nych przez dotyk; bowiem
dotyk jest podstaw owym noœniki em emocji, po -
przez które wyra¿aj¹ siê akcept acja, sympat ia,
a tak¿e niechêæ i odrzuc enie. Jeœli dotyk ma staæ
siê narzêd ziem buduj¹cym relacjê, lekarz
i pielêg nia rka musz¹ siê upewniæ, czy pacjent
akcept uje tê formê kontaktu. Grif fin podk reœla
moc intens yfi kuj¹c¹ dotyku – dotyk wzmac nia
pozyt ywne i negat ywne uczuc ia, jakie s¹ pomiê -
dzy part ner ami relac ji8. 

Sposób dotyk ania chorego przez lekar za
i piel êgniarkê jest tak¿e inform acj¹ o komun ika cji 
spo³ecznej i kultur owej. Te dwa wymiary wyzn a -
czaj¹ przest rzeñ, w której osobow oœæ lekar za,
czy pielê gniarki, a z drugiej strony pacjenta bu -
duj¹ kontakt dotyk owy. Bowiem choci a¿ zo st a li œ -
my wychow ani w jednej kultur ze, to cechuj¹ nas
ró¿nice osobow oœciowe wp³ywaj¹ce na zakres
potrzeby i akcept acji dotyku, równie¿ w sytua cji
opieki medycznej.

Cel pracy

Celem pracy by³o poznan ie i opis anie kon ta k -
tu dotyk owe go pomiê dzy pacjent em a lekar zem
i pielêg niark¹, chcia³yœmy ustal iæ czêst oœæ oraz
formy jego wystê powania.

Dla potrzeb naszej pracy przyjê³yœmy, ¿e
w opiece medyczn ej wystêpuj¹ dwa rodzaje do -
tyku: dotyk diagnos tyczny, zwi¹zany z rutyn o -
wym badan iem kliniczn ym, za pomoc¹ którego
lekarz i pielêgni arka poznaj¹ cia³o chorego, oraz
dotyk wspie raj¹cy, ³¹cz¹cy w sobie funkc jê inter -
akcy jn¹ z funkcj¹ terap euty czn¹ (które zosta³y
powy¿ ej opis ane). Tak wiêc dotyk wspie raj¹cy to
dotyk wspo mag aj¹cy budowanie kontaktu inter -
p er so nalnego, wyra¿aj¹cy równie¿ troskê, po -
cie s ze nie, uspokojenie.

G³ównym problem em badawc zym by³o okre -
œl enie zapot rzebo wan ia pacje ntów na dotyk
w sy tua cji opieki medyczn ej.

Metod olo gia badañ

Badan iami objêto 76 pacje ntów oddzia³u: chi -
rurg iczne go, dermat olo gic znego, intern ist ycz ne -
go i okul ist ycznego. Prze bad ano 38 kobiet
w wie ku od 22 do 76 lat oraz 38 mê¿c zyzn
w wieku od 17 do 78 lat. Œrednia wieku dla kobiet

wynosi 48 lat, dla mê¿c zyzn 48,5. Najliczn iejsz¹
grupê stanow ili pacjenci pozos taj¹cy w zwi¹z -
kach ma³¿eñsk ich, o œredn im poziom ie wyksz -
ta³cenia, prze byw aj¹cy w szpi talu œred nio od 3
do 6 dni. W badan iu pos³u¿ono siê kwestion ari u -
szem wywiadu u³o¿onym przez autorki. 

 Wyniki badañ 

Wyniki badañ ankiet owy ch pokaz uj¹, i¿ 66 ho -
spit ali zow any ch pacjen tów (tj. 86,8%) akcept u je
dotyk diagnos tyczny. Jest on akcept owa ny przez 
35 mê¿czy zn (tj. 92%) oraz 31 kobiet (tj. 81,5%).
Szczegó³owe dane zosta³y przed staw ione w ta -
beli 1. 

Istniej¹ jednak pacjenci (5 osób), dla których do -
tyk diagnos tyczny jest trudny do zaakc epto wan ia.
Kojar zy siê on najcz êœciej z bólem, nie przyj emny -
mi zabieg ami czy wywo³uje poczuc ie wstydu. 

Z odpow iedzi zawart ych w ankiet ach wynika
równie¿, ¿e zdecyd owa na wiêksz oœæ pacjen tów
akcept uje dotyk wspie raj¹cy (tabela 2). W relac ji
z lekar zem akcept uje go 57 badan ych (tj. 75%),
w relac ji z pielê gniark¹ 61 osób (tj. 80%).

Dla 12 pacje ntów (tj. 15,7%) dotyk wspie ra -
j¹cy w relac ji z lekar zem jest obojê tny. Podobn¹
posta wê wobec dotyku wspie raj¹cego wobec
pielê gniarek prezent uje 9 pacjent ów (tj. 11,8%). 

Zauwa ¿y³yœmy, ¿e powy¿ sza postawa wobec
lekar za nie przek³ada siê na potrz ebê dotyku
wspie raj¹cego pielê gniarki; 7 osób z grupy obo -
jê tnych wobec dotyku wspie raj¹cego lekar za
akcept uje ten dotyk ze strony pielêg nia rki. Z ko lei
z grupy 9 pacjen tów obojêt nych na dotyk wspie -
raj¹cy pielê gniarki, 4 osoby s¹ w stanie zaakc ep -
towaæ dotyk lekar za. W tej grupie by³y 4 osoby,
dla który ch ta forma dotyku by³a obojêt na – za -
równo ze strony lekar za jak i pielê gniarki.

Nie akcept uje dotyku wspie raj¹cego ze strony
lekar za 7 pacje ntów (tj. 9,2%) oraz 6 ze strony
pielê gniarki (tj. 7,9%). Podobn ie jak przy postaw ie 
obojêt noœci, postawa nieakc epta cji dotyku ws pie -
raj¹cego lekar za nie przek³ada siê na nie akcep -
tacjê dotyku wspie raj¹cego pielê g niarki.

Z grupy 7 pacje ntów nieakc eptuj¹cych do ty ku 
lekar za 3 akcept owa³o dotyk pielêg nia rki. Na to -
m iast z grupy 6 pacje ntów nieakc eptuj¹cych
dotyku pielêg niarek równie¿ 3 akcept owa³o do -
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tyk lekar za. Ustali³yœmy, ¿e 3 osoby nie akcept o -
wa³y dotyku wspie raj¹cego zarów no ze strony
lekar zy, jak i pielê gniarek. ¯adna z badan ych
zmien nych spo³eczno-demog rafi cznych nie wy -
jaœ ni³a nam przy czyn takiej postawy. 

Porówn uj¹c tak wyodrê bnione 3 grupy bada -
n ych (akcept uj¹cych, obojêt nych i nieakc eptu -
j¹cych), ustali³yœmy, ¿e jedyna cecha ró¿ni¹ca te 
grupy to by³ wiek pacjen tów: w grupie pacjen tów
akcept uj¹cych œrednia wieku wynosi³a x = 48 lat,
w grupie pacjen tów obojêt nych x = 43 lata,
w grupie nieakc eptuj¹cych x = 56 lat.

Znacz¹ce ró¿nice uwid aczni aj¹ siê przy anal i -
zie prefer owa nych przez pacjen tów form dotyku
wspie raj¹cego w relac ji z lekar zem i z pielê g niar -
k¹. Formy najcz êœciej akcept owa ne przez ko -
biety w relac ji z lekar zem to: poda nie rêki przy
powitan iu i trzy man ie za rêkê. Mê¿c zyŸ ni ak ce -
p t u j¹ najbard ziej poda nie rêki przy powit aniu
i po klep ywa nie po ramien iu. Natom iast w relac ji
z pielê gniark¹ najcz êœciej oczek iwan¹ przez

kobiety form¹ dotyku wspie raj¹cego jest trzy -
man ie za rêkê, przez mê¿c zyzn poklep ywa nie
po ramien iu. Poda nie rêki na powit anie jest mniej 
wa¿ne w tej relac ji. S¹dzimy, ¿e ró¿ni ce te wy -
nik a j¹ ze spo³ecznego odbioru roli lekar za i pie -
lê gniarki. Poni¿ sze wykresy prezent uj¹ formy
dotyku wspie raj¹cego, zarów no oczek iwa nego
jak i doœwi adc zan ego przez kobiety i mê¿czy zn
w sytua cji opieki medyczn ej. 

Jak pokaz uj¹ wyniki badañ, 32 kobiety (tj.
84,2%) i 30 mê¿czy zn (tj. 76,3%) nie doœwia d -
czy³o w czasie pobytu w szpi talu gestów wspie -
ra j¹cych ze strony lekar zy. Tylko w odnies ieniu
do 14 osób – w tym 6 kobiet (tj. 15,7%) i 8
mê¿czy zn (tj. 21%) – pojawi³y siê gesty wspie -
raj¹ce ze strony lekar za w postaci poda nia rêki
na powit anie, trzy mania za rêkê, obejm owa nia
ramien iem, po kle p y wania po ramien iu. 

Równie¿ 30 pacjent ek (tj. 79%) i 33 pacjent ów 
(tj. 86,8%) nie doœwiad czy³o tego typu gestów
wspie raj¹cych ze strony pielê gniarek, choci a¿
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Akceptacja dotyku diagnostycznego

M
N = 38

K
N = 38

Ogó³em
N = 76

N  (%) N (%) N  (%)

Tak 24  63,1 16  42,1 40  52,6

Raczej tak 11  29,0 15  39,4 26  34,2

Obojêtne 1  2,6 4  10,5 5  6,6

Raczej nie 2 5,2 3  8,0 5  6,6

Nie 0 0 0  0 0  0

Tabela 1. Akcept acja dotyku diagnos tyczne go przez pacjent ów

Akceptacja dotyku wspieraj¹cego

w relacji z lekarzem w relacji z pielêgniark¹

M
N = 38 (%)

K
N = 38 (%)

Ogó³em
N = 76 (%)

M
N = 38 (%)

K
N = 38 (%)

Ogó³em
N = 76 (%)

Tak 47,3 42,1 44,7 34,2 55,2 44,7

Raczej tak 23,6 37,0 30,2 42,2 29,0 35,5

Obojêtne 21,2 10,5 15,7 10,5 13,2 11,8

Raczej nie 5,2 7,8 6,6 10,5 2,6 6,6

Nie 2,6 2,6 2,6 2,6 0 1,3

Tabela 2. Akcept acja dotyku wspie raj¹cego przez pacje ntów



kontakt pielê gniarki z pacjent em jest z pewnoœci¹ 
znacz nie czêst szy w sytua cji opieki szpi taln ej.
Zaled wie 13 pacje nt ów (tj.17,1%) pod kr eœ li³o, ¿e
bêd¹c na oddziale, zetknê³o siê z pewnymi
formami dotyku ze strony piel êgni arki poza
koniec z noœci¹ leczen ia. By³o to: trzy man ie za
rêkê, wykon anie masa¿u relaks u j¹cego, otarc ie

czo³a, obejm owa nie ramien iem, pog³askan ie po
w³o sach. Mo¿na stwie rdziæ, ¿e dotyk wspie raj¹cy 
jest prawie nieistn iej¹c¹ for m¹ relac ji w opiece
szpi taln ej.

Prawie 60% hospit ali zow any ch pacjen tów, od -
nosz¹c siê do swoich przysz³ych kontak tów
z pracown ika mi opieki medyczn ej, wyrazi³o po -
trzebê czêstszego dotyku wspie raj¹cego. 

Dyskus ja wyników

Uzys kane wyniki wska zuj¹ na niedos trzega nie 
przez lekar zy, a tak¿e pielê gniarki znaczen ia do -
tyku wspie raj¹cego. W poprzedn ich badan iach,
opi suj¹cych postawy studen tów wobec pacjen -
tów, równie¿ zauwa¿y³yœmy niedoc eni anie przez
nich znaczen ia dotyku w kszta³towan iu re lac ji
z cz³owiek iem cierpi¹cym. S¹dzimy, ¿e wp³yw na 
to ma nasza kultura, wyznac zaj¹ca du¿y dystans 
pomiêdzy ludŸmi, a tak¿e relac je spo³eczne,
w któ rych pacjent bywa pod porz¹dkow any per so -
nelowi medyczn emu9. Ponadto istnieje du¿a
grupa lekar zy i pielê gniarek, którzy nie s¹ prze -
kon ani do tej formy kontaktu – poda nie rêki
osobie star szej budzi w nich za¿enow anie, b¹dŸ
niep ewnoœæ.

O czym mówi¹ oczek iwa nia pacje ntów?
Najcz êst sz¹ form¹ kontaktu oczek iwan¹ przez
pacje ntów by³o poda nie rêki przy powit aniu.
Znaczen ie po da nia rêki, szcz ególnie, gdy
podaj¹cy j¹ stoi wy ¿ej w hierarc hii spo³ecznej,
oœmiela osobê sto j¹c¹ ni¿ej, ponadto uspak aja
j¹, dodaje jej odwa gi. Gest ten nale¿y do tzw.
gestów wi¹¿¹cych, które go zasadn icz ym zada n -
iem jest otoc zenie opiek¹ – „Najrozm ait sze
gesty warunk uj¹ce kon takt, jak np. poda nie r¹k,
piesz czen ie, obejm o wa nie i g³askan ie, wywodz¹
siê z opiek uñczego zachow ania wobec potom -
stwa”10. Zwra camy uwa gê, ¿e czêœ ciej ten gest
by³ oczek iwa ny przez pacje ntów ze strony leka r -
zy ni¿ pielê gniarek. Zachow anie to, regul owa ne
u nas przez zwyczaje spo³eczne (regul acja
wyra¿ aj¹ca szacun ek), przyna le¿y w opinii pa -
cjent ów bar dziej lekar zom ni¿ pie lê g niarkom.
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Wykres 1.  Formy dotyku wspie raj¹cego

doœwiadczane i oczek iwa ne przez pacjentki

Wykres 2.  Formy dotyku wspieraj¹cego 

doœwiadczane i oczekiwane przez pacjentów

9.  M. J. Siemiñs ka, M. Szymañs ka: Deve lopment of sensit ivity to the needs and suffer ing of a sick person in

students of medic ine and dentis try. Medic ine, Health Care and Philos ophy, Kluwer Acad emic Publishers,

2002.

10.  E. Eibes feldt: Mi³oœæ i niena wiœæ. PWN, Warszawa 1987, s. 222.



Dla pacjent ek równie wa¿ne by³o trzy man ie
za rêkê, które wyra¿a towar zysz enie w trud nych
moment ach ¿ycia, symbol izu je równie¿ prze pro -
wadzenie osoby bliskiej przez trudy choroby
i cier pien ia. Innego zachow ania oczek uj¹ chorzy
mê¿cz yŸni: akcept uj¹ poklep ywa nie po ramien iu,
co dla kobiet jest prawie nieistotne. Gest ten,
zdaniem Morrisa, pojaw ia siê wówcz as, gdy uœciœ -
niêcie rêki by³oby zbyt pompat yczne, a objêcie
zbyt serdeczne, spotyka siê go wœród znajom ych, 
których ³¹czy³y wspólne wspo mnien ia. Sygnal izu -
je on poufa³oœæ bez czu³oœci, wska zuje, ¿e zna -
jomi darz¹ siê dostat ecznym zaufan iem, ¿eby nie
wzi¹æ tego dzia³ania za rze czyw isty akt agres ji.
Gest od wieków przyn a le¿ny mê¿cz yznom11.

Z kolei obejm owa nie ramien iem, trochê bar -
dziej istotne dla kobiet, jest przy jaz nym zachowa -
niem bez konteks tu seksua lne go. Morris pisa³:
„... w bezpoœ red nich kontakt ach miêdzy ludŸmi
okol ica ramion jest tym miej scem, w którym sku -
piaj¹ siê przy jazne dzia³ania nie seksua lne”12.

Opis ane powy ¿ej formy kontaktu dotyk owe go
wska zuj¹ na potr zebê kszta³towan ia relac ji przy -
jac ielsk iej pomi êdzy pacjent em a lekar zem i pie -
lêgniark¹. To bliskich znajom ych i przyja ció³ wi -
tamy, podaj¹c rêkê, trzy mamy za rêkê, daj¹c
wspar cie w trud nych sytua cjach, poklep uje my po 
ramien iu,zachêc aj¹c do aktywn oœci.

Gesty ujawn iaj¹ce siê w relac jach zale¿ noœci:
g³askanie po w³osach, dotyk anie polic zków, ocie -
r a nie czo³a, wœród badan ych nie znalaz³y akcep -
tacji.

Znaj duj emy tak¿e anal ogiê pomi êdzy na -
szymi wynik ami a badan iami Jourarda13, który
opisa³ zjawis ko tzw. „cia³a dla innych”, a wiêc
miejsc na ciele, które mog¹ byæ dotyk anie przez
najbl i¿s ze osoby. W tych badan iach akcept acja
dotyku pomiêd zy przyja ció³mi tej samej p³ci by³a
podobna do naszych wyników, w których kobiety
najbard ziej aprob owa³y dotyk rêki i przed ram ion,
a mê¿cz yŸni d³oni, przed ram ion i ramion.

Dlatego mo¿emy uznaæ, ¿e taki wymiar ko -
mun ika cji niewerb alnej jak dotyk opis uje równ ie¿ 
zjawis ko relac ji spo³ecznych.

Nale¿y uœwiadomiæ równie¿ ogran icz enia
wynik aj¹ce z kontaktu poprzez dotyk. W naszych 

badan iach problem ten dotyc zy³ trzech osób.
Jeœli wystê puje brak silnej wiêzi i zaufan ia po -
miê dzy pacjent em, a lekar zem czy pielê gniark¹,
bardzo ostro ¿nie nale¿y stoso waæ dotyk – „Gdy
wiêŸ i zaufan ie pomiêd zy pacjent em i terap eut¹
s¹ s³abe, pacjent nie bêdzie umia³ odró¿niæ
dotyku szko dliw ego od nieszkod liwe go i nie
bêdzie w stanie przeprac owaæ nieza koñczonych
spraw, w których pier wotn ie zazna³ krzyw dy od
innych. W takim przy padku zastos owa nie dotyku 
mo¿e tylko pogors zyæ stan pacjenta”14. Czêsto
histor ie ¿ycia tych osób zawier aj¹ wiele prze -
mocy doznaw anej od innych, co powod uje ich
niechêæ do nadmiernej bliskoœci.

Wnio ski

Dotyk jako forma relac ji pomiê dzy pacjent em
a lekar zem i pielê gniark¹ wystê puje w niewielk im 
stop niu. Badan ia nasze wska zuj¹, ¿e pacjenci
oczek uj¹ od lekar zy i pielê gniarek dotyku wspie -
raj¹cego. W prze bad anej grupie pacj ent ów tylko
trzy osoby nie akcept owa³y dotyku ze strony
personelu. 

Badan ia nasze wska zuj¹ na spo³eczny aspekt 
dotyku; akcept acja wybran ych form dotyku mo¿e 
byæ podstaw¹ do wnio skow ania o spo³ecznym
charakt erze relac ji partn erów. Oczek iwa nia
badan ych pacje ntów wska zuj¹ na potr zebê
kszta³towan ia relac ji z lekar zami i pielê gnia rkami 
o charakt erze przyjacielskim. 

Dotyk jak ka¿dy elem ent relac ji pomiê dzy
ludŸmi musi mieæ charakt er zindyw idu ali zowa ny. 
Person el medyczny musi mieæ œwiadom oœæ, ¿e
bywaj¹ pacjenci, którzy mog¹ go nie akcepto -
waæ. 

Stresz czen ie

Dotyk jest jednym z czynników wspó³two -
rz¹ cych relacjê pomiêdzy lekar zem, pielê gniar k¹, 
a pacjent em. Wyznac za on przede wszyst kim
emoc jona lny klimat tej relac ji – wska zuje na
uczuc ia i nastaw ienia osób wzglêd em siebie. Po -
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zyt ywne doœwi adcz enia s¹ szans¹ prze kroc zenia
granicy obojêt noœci. 

Celem podjêty ch badañ by³o okreœle nie stop -
nia akcept acji przez hospit ali zow any ch pacjen -
tów ró¿nych form dotyku diagnos tyczne go i wspie -
raj¹cego. Inter eso wa³o nas równie¿, jak dotyk
wp³ywa na relac jê pomiê dzy person elem me -
dycz n ym, a pacjent em

Przebad ano 76 pacjen tów (38 kobiet i 38 mê¿ -
czy zn) oddzia³ów: intern ist ycznego, dermat o lo -
gicznego, chirurg iczne go i okul ist ycznego.

 Uzys kane wyniki wska zuj¹ na akce ptacjê
przez wiêk szoœæ pacj entów dotyku wspie ra -
j¹cego i diagnos tyczne go. Formy dotyku naj -
czêœ ciej akcept owa ne przez badane kobiety to:
poda nie rêki przy powit aniu, trzy man ie za rêkê;
mê¿c zyŸ ni akcept owa li najbard ziej: poda nie rêki
przy powit aniu i poklep ywa nie po ramien iu.
W czasie pobytu w szpi talu wiêk szo œæ pacj ent ów 
nie doœw iad czy³a gestów wspieraj¹cych.

S³owa kluczowe: dotyk, relac ja pacjent–le -

karz, relac ja pacjent–pielêgniarka 

Summary

The touch is one of the factors co-creating the 
relat ion between a patient and a doctor or a
nurse. Most of all, it constit utes the emot ional
climate of that relat ion – it indic ates persons’
feelings and attit udes towards one another.

Posit ive exper iences provi de a chance of over -
stepp ing the bounds of indiffer ence.

This resea rch aimed at defin ing the level of
accepta nce of various forms of diagnos tic and
suppor ting touch by hospit al patients. We were
also inter est ed in the way the touch influe nces
the relat ion between a patient and medic al staff.

76 patients (38 women and 38 men) of intern -
al, dermat olo gic al, surgic al and ophthal mol ogi -
cal wards have been examin ed.

Acqui red results indic ate that most of the
patients accept the diagnos tic and suppor ting
touch. Forms of touch most often accepted by
the examin ed women were: shak ing hands,
holding of a hand; men most often accepted
shak ing hands and patting on the should er. Most 
of the patients have n’t exper ienced suppor ting
gestur es during their stay in the hospit al.

Key words: touch, patient–doctor relat ion,

patient–nurse relat ion
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