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Η επικοινωνία αποτελεί βασικό κοµµάτι της ιατρονοσηλευτικής πρακτικής και έχει διαπιστωθεί µέσα από πολυάριθµες 
µελέτες πως όταν αυτή είναι αποτελεσµατική,  βελτιώνεται η ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας και επηρεάζονται 
µε άµεσο και έµµεσο τρόπο οι θετικές εκβάσεις στην υγεία του ασθενή, συµβάλλοντας καθοριστικά στην ικανοποίησή 

του (Street et al 2009).  Η επικοινωνία κατά τη διάρκεια λήψης του ιατρικού ή νοσηλευτικού ιστορικού, κατά το σχεδιασµό 
του πλάνου φροντίδας, αλλά και κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του ασθενή,  θεωρείται καθοριστικής σηµασίας για την 
εγκαθίδρυση  µιας «θεραπευτικής» σχέσης εµπιστοσύνης µεταξύ του ασθενή και του επαγγελµατία υγείας.

Οι λειτουργίες της επικοινωνίας µεταξύ επαγγελµατία υγείας και ασθενή, περιλαµβάνουν τη γνωριµία, τον εντοπισµό 
του προβλήµατος υγείας, τον προσδιορισµό των αναγκών και των προσωπικών ικανοτήτων αντιµετώπισης, το συνεργατι-
κό προγραµµατισµό, την εξατοµικευµένη θεραπευτική αντιµετώπιση και την αξιολόγηση παροχής φροντίδας, έτσι ώστε να 
υπάρξει τροποποίηση εάν κριθεί απαραίτητο. Οι συγγενείς επίσης, έχουν παρόµοιες ανάγκες επικοινωνίας µε τον ασθενή. 
Βασικός σκοπός της επικοινωνιακής συνδιαλλαγής µαζί τους είναι να βοηθηθούν ώστε να καθίστανται αποτελεσµατικοί 
φροντιστές για τον άνθρωπό τους, αλλά και για να προσαρµοστούν οι ίδιοι στη νέα κατάσταση που αντιµετωπίζουν.  Με άλλα 
λόγια, διά µέσου µιας θεραπευτικής επικοινωνιακής σχέσης ο επαγγελµατίας υγείας είναι σε θέση:  να γνωρίσει τον ασθενή 
ως πρόσωπο  και βιοψυχοκοινωνική οντότητα, να εντοπίσει το πρόβληµα υγείας του, να εξετάσει  εάν το πρόβληµα επηρε-
άζει τη στάση του απέναντι στον εαυτό του, στους άλλους και στη ζωή γενικότερα, να προγραµµατίσει και εξατοµικεύσει τη 
νοσηλεία του αρρώστου, να διαθέσει χρόνο για να «ακούσει», να αξιολογήσει σε συνεργασία µε τον ασθενή και τη θεραπευ-
τική οµάδα το αποτέλεσµα της φροντίδας και επιπλέον να επισηµάνει τις προσωπικές του ικανότητες, ως άνθρωπος και ως 
επαγγελµατίας υγείας, ενώ εµπνέει σεβασµό, εµπιστοσύνη και ασφάλεια σε ασθενείς, συγγενείς και συναδέλφους.  

Στη βιβλιογραφία, αλλά και στην κλινική πρακτική, υπάρχουν και εφαρµόζονται ωστόσο, διάφορα µοντέλα επικοινωνίας 
µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας και των ασθενών. Οι Rotter et al (1997) περιέγραψαν πέντε διαφορετικά µοντέλα επικοι-
νωνίας που καθορίζουν τη θεραπευτική σχέση του γιατρού, µε τον ασθενή: α) το αυστηρά βιοϊατρικό, β) το διευρυµένο βιοϊ-
ατρικό, γ) το βιοψυχοκοινωνικό, δ) το ψυχοκοινωνικό και το ε) το καταναλωτικό. Το αυστηρά βιοϊατρικό µοντέλο, διακρίνεται 
από συζητήσεις αποκλειστικά ιατρικών ζητηµάτων και από τη χρησιµοποίηση ερωτήσεων κλειστού τύπου. Στο διευρυµένο 
βιοϊατρικό µοντέλο ο γιατρός, προκειµένου να προσεγγίσει καλύτερα τον ασθενή του, θίγει και ψυχοκοινωνικά ζητήµατα. Στο 
βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο γίνεται αναφορά σε ιατρικά και ψυχοκοινωνικά θέµατα µε τη χρήση και ανοιχτών ερωτήσεων, 
ώστε ο ασθενής µέσα από µια ισοδύναµη σχέση να έχει τη δυνατότητα να περιγράψει την προσωπική εµπειρία της νόσου 
του. Το ψυχοκοινωνικό µοντέλο αφορά την αποκλειστική ενασχόληση του γιατρού µε τα ψυχοκοινωνικά θέµατα του ασθενή, 
τα οποία δείχνουν πώς επηρεάζουν την οργανική του κατάσταση και αυτό δίνει µια δύναµη εξουσίας στον ασθενή, ενώ τέλος 
στο καταναλωτικό µοντέλο ο γιατρός έχει τον ρόλο του ειδικού που απαντά σε ερωτήσεις και ικανοποιεί τις προσδοκίες του 
ασθενή-καταναλωτή, ο οποίος διατηρεί την εξουσία της διαπροσωπικής τους σχέσης.

Στις µέρες µας, η εφαρµογή του βιοιατρικού µοντέλου, είναι εµφανής καθώς µελέτες σε πολλές χώρες έχουν επιβεβαι-
ώσει ότι υπάρχουν σοβαρά προβλήµατα έλλειψης ή ανεπαρκούς επικοινωνίας στην κλινική πράξη, ενώ οι διαπροσωπικές 
ικανότητες των επαγγελµατιών υγείας καθορίζουν σε µεγάλο βαθµό την ικανοποίηση των ασθενών  (Thorne et al 2004, Clever 
et al 2008, Narenjiha et al 2012). Για πολλούς επαγγελµατίες υγείας, η διατήρηση απόστασης από τους ασθενείς αποτελεί 
µονόδροµο, καθώς τους επιτρέπει να προχωρούν µόνοι τους στη λήψη των ιατρονοσηλευτικών αποφάσεων, ακολουθώντας 
το βιοιατρικό µοντέλο επικοινωνίας. (Dean  &  McAllister 2016). Συχνά λοιπόν εστιάζονται στο άµεσο σωµατικό πρόβληµα για 
το οποίο προσέρχεται ο ασθενής στο νοσοκοµείο, θέτοντας αυτόµατα εκτός συζήτησης όλες τις άλλες διαστάσεις του προ-
βλήµατος. ∆ιαθέτουν λοιπόν τη δική τους συλλογιστική και τα δικά τους στερεότυπα για την ερµηνεία του προβλήµατος του 
αρρώστου, που σε ουδεµία περίπτωση δεν έχει σχέση µε τη γενικότερη «ιστορία της ζωής του», χρησιµοποιούν δυσνόητη 

Η επικοινωνία µε τον ασθενή, στις µέρες µας: 
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επιστηµονική διάλεκτο µε ιατρικούς όρους που δεν γίνεται κατανοητή από τους ασθενείς και χρονικά δεν αφιερώνουν τον 
απαραίτητο χώρο στον ασθενή να εκφραστεί όπως ο ίδιος θα επιθυµούσε.  Συνέπεια όλων των παραπάνω είναι οι ασθενείς, 
περνώντας τις πύλες ενός νοσοκοµείου, να χάνουν την ταυτότητά τους, να αντιµετωπίζονται ως «αριθµοί» που περιµένουν 
τη σειρά τους στο τµήµα επειγόντων περιστατικών για να εξεταστούν, ή να αντιµετωπίζονται ως «το κρεβάτι µε τον αριθµό  
Χ» στο θάλαµο κάποιου νοσηλευτικού τµήµατος. 

Στο ερώτηµα «γιατί» οι γιατροί επιλέγουν αυτό το µοντέλο επικοινωνίας και διαµορφώνουν έτσι µια αλληλεπίδραση ή 
σχέση ενεργητικότητας/παθητικότητας µε τον ασθενή, ή καθοδήγησης/συνεργασίας µαζί του στην καλύτερη περίπτωση και 
όχι µια σχέση συνεργατική/αµοιβαίας συµµετοχής (Roter et al 1997),  δίνουν απάντηση οι διάφοροι φόβοι που υποκρύπτο-
νται, όπως για παράδειγµα ότι θα βλάψουν περεταίρω ψυχολογικά τον ασθενή, ότι αυτός θα κάνει δύσκολες ερωτήσεις ή θα 
εκφράσει συναισθήµατα που δεν θα µπορέσουν να διαχειριστούν, ο φόβος της δικής τους συναισθηµατικής εµπλοκής, και 
κυρίως ο φόβος ότι θα δαπανήσουν πολύ χρόνο να ακούσουν τα προβλήµατα και τις ανάγκες του ασθενή που µπορεί να µη 
σχετίζονται µε το πρόβληµα υγείας του. Επίσης, απάντηση δίνει η έλλειψη εκπαίδευσης σε δεξιότητες επικοινωνίας, αλλά 
και η έλλειψη υποστήριξης από τους συναδέλφους τους (Fong et al 2010). Από την άλλη πλευρά, αν αναφερθούµε στους 
νοσηλευτές, αυτοί έχουν εκπαιδευτεί να παρέχουν ολιστική φροντίδα και να ενσωµατώνουν τις ψυχοκοινωνικές ανάγκες 
των ασθενών τους µέσα στο πλάνο φροντίδας τους (Finke et al 2008).  Ωστόσο, τις περισσότερες φορές δεν το κάνουν. Μια 
σειρά από λόγους, όπως οι µεγάλες ελλείψεις σε νοσηλευτικό προσωπικό, ο µεγάλος φόρτος εργασίας και η επαγγελµατική 
κόπωση, συχνά δεν τους το επιτρέπουν. Επιπρόσθετα, κυριαρχεί η πεποίθηση πως για να επιβιώσει κανείς συναισθηµατικά, 
αλλά και επαγγελµατικά, θα πρέπει να  διατηρήσει απόσταση από τους ασθενείς. Η «απάνθρωπη» πλευρά των σύγχρονων 
κοινωνιών και η γενικότερη τάση αποπροσωποποίησης είναι φυσικό να µην έχει αφήσει ανεπηρέαστους και τους επαγγελ-
µατίες υγείας (Dean & McAllister 2016). Ωστόσο, οι επαγγελµατίες υγείας οφείλουν να είναι υποδείγµατα φροντίδας, καθώς 
αποτελεί επιλογή τους να υπάρχουν σε αυτόν το χώρο και να παραµένουν, παρέχοντας ποιοτικές υπηρεσίες για την επίτευξη 
της βέλτιστης φροντίδας (Todres et al 2009).

Συνέπεια όλων των παραπάνω είναι οι ασθενείς να αναφέρουν ότι η ανάγκη τους για επικοινωνία πολλές φορές µένει 
ανικανοποίητη και οι επαγγελµατίες υγείας συνήθως δεν τους ακούν προσεκτικά, δεν τους δίνουν ξεκάθαρες απαντήσεις, 
δεν σέβονται αυτά που τους αναφέρουν και δεν τους δίνουν αρκετό χρόνο για να εκφραστούν (Zamanzadeh et al 2014). 
Επειδή ωστόσο η σχέση επαγγελµατία υγείας και ασθενή είναι µια σχέση αλληλεπίδρασης, µπορεί κανείς να προβάλει επι-
πλέον το επιχείρηµα ότι «Για κάθε γιατρό που αδυνατεί να παρέχει τις απαραίτητες πληροφορίες, υπάρχει ένας ασθενής που 
δεν ήταν αρκετά διεκδικητικός ώστε να τις ζητήσει και να τις λάβει». Οι ασθενείς δεν είναι σπάνιο να µην αποκαλύπτουν τα 
προβλήµατά τους καθώς διαστρεβλωµένα πιστεύουν ότι: «Τα προβλήµατά µου είναι αναπόφευκτα και δεν µπορούν να αντιµε-
τωπισθούν», «Αν πω ότι έχω προβλήµατα µε τη θεραπεία ο γιατρός µπορεί να τη σταµατήσει και να πεθάνω», «Αν αναφέρω ένα 
σωρό προβλήµατα, ο γιατρός θα µε πει νευρωσικό», «Ο γιατρός κάνει ο,τι µπορεί για µένα και δεν χρειάζεται να τον φορτώνω 
και µε τα προβλήµατά µου», «Οι ψυχολογικές µου δυσκολίες δεν ενδιαφέρουν το γιατρό. ∆εν ήρθα σε ψυχίατρο» κ.α.  Κατά 
συνέπεια, το µυαλό του ασθενή µπορεί να είναι γεµάτο από σκέψεις και προβληµατισµούς, που όµως δεν του «επιτρέπεται» 
να εκφράσει, γιατί απλά ο επαγγελµατίας υγείας έχει επικεντρωθεί στο σωµατικό πρόβληµα της υγείας του. Χαρακτηριστικές 
ωστόσο είναι οι περιπτώσεις όπου σε κάποιες ιατρικές επισκέψεις ο ασθενής µπορεί να προβάλλει το πρόβληµα που τον 
απασχολεί στο τέλος της επίσκεψης. Το φαινόµενο αυτό αναφέρεται στη βιβλιογραφία µε τον όρο «by the way syndrome» 
και όπως δείχνουν µελέτες αυτό συµβαίνει αρκετά συχνά (White et al 1994, Boyle et al 2005, Heritage et al 2007, Rodondi 
et al 2009). 

Το παραπάνω φαινόµενο µπορεί να προληφθεί, ή ακόµη και να µειωθεί, µέσα από την εφαρµογή µιας ασθενοκεντρι-
κής προσέγγισης (patient-centered approach) που βασίζεται στο βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο επικοινωνίας και στο µοντέλο 
αµοιβαίας συµµετοχής στη λήψη αποφάσεων. H αποτελεσµατική ασθενοκεντρική επικοινωνία συµβάλλει στη διαµόρφωση 
ενός υποστηρικτικού και θεραπευτικού σχεδίου φροντίδας, µέσα από τη µετάδοση των κατάλληλων και επαρκών πληροφο-
ριών στον ασθενή. Στο πλαίσιο αυτό, σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζει η ενσυναίσθηση, δηλαδή η ικανότητα του επαγγελµατία 
υγείας να µπαίνει στη θέση του ασθενή, να κατανοεί τις σκέψεις, τα συναισθήµατα και τις ανάγκες του και επιπλέον να το 
δείχνει αυτό, χωρίς ωστόσο να ταυτίζεται µαζί του (Piasecki 2008). Μια τέτοιου είδους επικοινωνία µπορεί να βελτιώσει 
τη διαχείριση της νόσου µέσα από δυο στόχους: αρχικά να συνδράµει στην αποκάλυψη περισσοτέρων συµπτωµάτων και 
θεµάτων που απασχολούν τον ασθενή και κατά συνέπεια να οδηγήσει σε ακριβέστερη διάγνωση, κατανόηση και κάλυψη 
των βιολογικών αναγκών του και έπειτα να επιτρέψει να ακουστούν οι ανησυχίες του ασθενή, να εκτιµηθεί και να γίνει 
αποδεκτός ο ίδιος, ως άτοµο και προσωπικότητα, συµβάλλοντας στην ικανοποίησή του από την παρεχόµενη φροντίδα (Dean 
&  McAllister 2016). 

Καθώς οι εποχές που οι επαγγελµατίες υγείας αποτελούσαν τη µοναδική πηγή πληροφόρησης και γνώσης για τους 
ασθενείς έχουν παρέλθει, η σύγχρονη τεχνολογία της πληροφορίας πλέον αποτελεί για τους ασθενείς συχνά τον προσωπικό 
τους σύµβουλο. Στις µέρες µας, περισσότερο από ποτέ, οι ασθενείς έχουν άποψη, αµφισβητούν και συχνά διαφωνούν µε 
αυτά τα οποία τους ζητούν να εφαρµόσουν οι επαγγελµατίες υγείας κατά τη θεραπεία τους. Προς την κατεύθυνση αυτή συµ-
βάλλει και η φτωχή επικοινωνία µε τους επαγγελµατίες υγείας, η οποία σχετίζεται θετικά και µε ένα άλλο σηµαντικό θέµα, 
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αυτό της χαµηλής συµµόρφωσης (compliance) ή προσήλωσης (adherence) στις ιατρονοσηλευτικές οδηγίες (Zolnierek & 
DiMatteo 2009). H µη συµµόρφωση (η οποία αντανακλά το βαθµό στον οποίο ο ασθενής ακολουθεί τη φαρµακευτική δόση, 
δηλαδή ο αριθµός των χορηγούµενων δόσεων σε σχέση µε την περίοδο χορήγησης), εκτροχιάζει τον ασθενή από την πορεία 
του θεραπευτικού σχήµατος, µε σηµαντικές και συχνά δυσµενείς επιπτώσεις για την υγεία του. Επιζήµια καθίσταται από την 
άλλη πλευρά και η έλλειψη προσήλωσης, η οποία αφορά σε µια γενικότερη έννοια που περιγράφει σε ποιο βαθµό η συ-
µπεριφορά ενός ατόµου σε σχέση µε τη λήψη φαρµακευτικής αγωγής, την υιοθέτηση διατροφικών συνηθειών και αλλαγών 
στον τρόπο ζωής, συνάδει µε τις αποδεκτές από τον ασθενή οδηγίες που δίνονται από έναν επαγγελµατία υγείας (WHO 2003). 
Σε περίπτωση που οι οδηγίες δεν επεξηγούνται από τον επαγγελµατία υγείας, ο ασθενής αυτενεργεί σε βάρος της υγείας 
του, είτε γιατί φοβάται για παράδειγµα τις παρενέργειες των φαρµάκων, είτε γιατί δεν έχει κατανοήσει τη σηµαντικότητα της 
αλλαγής των συµπεριφορών υγείας του. Σε αυτή την περίπτωση, αποτελεσµατική θα ήταν µια συνεχής διαδικασία ανατρο-
φοδότησης και επικοινωνίας µε τον επαγγελµατία υγείας, η οποία θα επαναπροσδιορίζει κάθε φορά τις ανάγκες του ασθενή, 
στο πλαίσιο µιας διαδικασίας αµοιβαίας συµµετοχής για τη λήψη των θεραπευτικών αποφάσεων. 

Συµπεραίνει λοιπόν κανείς από όλα τα παραπάνω, πως οι επαγγελµατίες υγείας, είναι σηµαντικό να επικοινωνούν µε τον 
ασθενή, αρκεί να γνωρίζουν πώς να το κάνουν αποτελεσµατικά. Σύµµαχός τους στη προσπάθεια αυτή, θα πρέπει να είναι η 
εκπαίδευση. Η εκπαίδευση στην αποτελεσµατική επικοινωνία και στις δεξιότητες ενεργητικής ακρόασης (active listening) 
είναι και πρέπει να αποτελεί συστατικό της βασικής προπτυχιακής εκπαίδευσης των επαγγελµατιών υγείας. Καθώς η ολοένα 
µικρότερη ικανοποίηση του κοινού από τις υπηρεσίες υγείας σχετίζεται µε ελλείµµατα στην κλινική επικοινωνία, υπάρχει 
σαφής και επείγουσα ανάγκη να ενταχθεί η διδασκαλία αυτών των κλινικών δεξιοτήτων και σε προγράµµατα συνεχιζόµενης 
εκπαίδευσης των επαγγελµατιών υγείας από τον Οργανισµό στον οποίο ανήκουν. Στόχοι αυτών των σεµιναρίων συνεχιζόµε-
νης εκπαίδευσης, που πραγµατοποιούνται πολύ συχνά στο εξωτερικό είναι οι επαγγελµατίες υγείας να: 
�Ευαισθητοποιηθούν στη φύση της θεραπευτικής σχέσης και στη σηµασία της ουσιαστικής επικοινωνίας στο χώρο της 

υγείας 
�Εκτιµούν τη σηµασία της αποτελεσµατικής λεκτικής και µη λεκτικής επικοινωνίας στις διαπροσωπικές τους σχέσεις 
�Εντοπίζουν τους φραγµούς επικοινωνίας στην καθηµερινή κλινική πράξη 
�Αναγνωρίζουν τις αποτελεσµατικές δεξιότητες ενεργητικής ακρόασης στην επικοινωνία µε τους ασθενείς και τους συγ-

γενείς τους 
�Αξιολογούν τις ανάγκες διαχείρισης «δύσκολων» ασθενών ή/και εξειδικευµένων περιπτώσεων ασθενών ανά νόσο 

(ογκολογικών, ψυχιατρικών κ.λπ.) 
�Αποκτούν τις απαραίτητες γνώσεις και δεξιότητες που θα συµβάλλουν στην αποτελεσµατική προσέγγιση του ασθενή και 

της οικογένειάς του (Smith et al 2018).
Τα παραπάνω σεµινάρια επικοινωνίας συνήθως δεν πραγµατοποιούνται µε παραδοσιακές µεθόδους διδασκαλίας (π.χ. 

διαλέξεις), αλλά µε µεθόδους ενεργητικής µάθησης και αλληλεπίδρασης. Η χρήση εκπαιδευτικών βιντεοταινιών µε πραγ-
µατικούς ή κατά «προσοµοίωση» ασθενείς για τον προσδιορισµό των φραγµών, αλλά και των δεξιοτήτων επικοινωνίας 
είναι πολύ βοηθητική. Στη συνέχεια, οι εκπαιδευόµενοι µπορούν ως µέλη µιας οµάδας να δοκιµάσουν οι ίδιοι τις δεξιότητες 
ενεργητικής ακρόασης, συµµετέχοντας σε παιχνίδια-ρόλους (role play) επικοινωνιακών συνδιαλλαγών σε ποικίλα κλινικά 
σενάρια. Στο πλαίσιο αυτό,  έχουν τη δυνατότητα να µοιραστούν τις εµπειρίες από την καθηµερινή τους πρακτική και να 
συζητήσουν τις δυσκολίες επικοινωνίας που συχνά αντιµετωπίζουν (Kurtz et al 2004).

Επιπλέον, η σεµιναριακού τύπου συνεχιζόµενη εκπαίδευση στις δεξιότητες επικοινωνίας µπορεί να επικεντρώνεται 
στην εκµάθηση συγκεκριµένων πρωτοκόλλων/κλινικών κατευθυντήριων οδηγιών στο πνεύµα της Τεκµηριωµένης Κλινι-
κής Πρακτικής (evidence based practice), τα οποία εστιάζουν σε συγκεκριµένες ανάγκες των επαγγελµατιών υγείας. Παρα-
δείγµατα αποτελούν πρωτόκολλα όπως το CLASS (Context, Listening skills, Acknowledge, Strategy, Summary) µε θέµα 
τη διαδικασία λήψης ιατρικού ιστορικού (Buckman 2001), το CONES (Context, Opening Shot, Narrative, Emotions, Strategy 
& Summary) που εστιάζεται στο πώς συζητά ο επαγγελµατίας υγείας ένα ιατρικό λάθος µε τον ασθενή και την οικογένειά 
του (Petronio et al 2013), το BALANCE (Beliefs & Values, Ambience, Language & Health Literacy, Affiliations,  Network, 
Challenges, Economics) για την επικοινωνία όταν υπάρχουν διαπολιτισµικές διαφορές µε τον ασθενή (HHS 2014), όπως 
επίσης και το διαδεδοµένο SPIKES (Setting, Perception, Invitation, Knowledge, Emotions, Support) που εστιάζει στον τρόπο 
ανακοίνωσης δυσάρεστων νέων σε ασθενείς µε καρκίνο ή µε άλλη σοβαρή και απειλητική για τη ζωή νόσο (Baile et al 2000).

Η βασική ή συνεχιζόµενη εκπαίδευση λοιπόν, δίνει τα εφόδια στον επαγγελµατία υγείας να γνωρίζει πώς να επικοινωνεί 
αποτελεσµατικά µε τον ασθενή και την οικογένειά του. Το να «ξέρει» ωστόσο πώς να προσεγγίζει τον ασθενή, αποτελεί από 
µόνη της µια αναγκαία, αλλά όχι ικανή συνθήκη για να λάβει χώρα στην πράξη µια επικοινωνιακή συνδιαλλαγή στο χώρο 
της υγείας. Αναγκαία και ικανή συνθήκη συνιστά το ολοκληρωµένο τρίπτυχο «Ξέρω, Μπορώ, αλλά κυρίως Θέλω» να επι-
κοινωνήσω! 

Το «µπορώ» σχετίζεται µε τις  διαφορετικές και δύσκολες πολλές φορές συνθήκες που επικρατούν στο περιβάλλον του 
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νοσοκοµείου. Σύµφωνα µε τη Συστηµική προσέγγιση της επικοινωνίας και συγκεκριµένα µε τις θεωρίες της Σχολής του 
Palo Alto, η επικοινωνία δεν ακολουθεί µια γραµµική αντίληψη, δηλαδή δεν είναι δράση από έναν ποµπό και αντίδραση από 
έναν δέκτη, αλλά καθορίζεται µέσα από το πλαίσιο στο οποίο διεξάγεται. Αυτό το πλαίσιο αφορά στις σχέσεις που συνδέουν 
τα άτοµα που επικοινωνούν, µε το περιβάλλον στο οποίο λαµβάνει χώρα η αλληλεπίδραση και µε την κατάσταση που συνδέει 
τους πρωταγωνιστές. Και εδώ αρχίζουν τα προβλήµατα και οι δυσκολίες για το χώρο της υγείας. Γιατί θα πρέπει κανείς να 
ερµηνεύσει το πλαίσιο µέσα στο οποίο λαµβάνει χώρα µια επικοινωνιακή συνδιαλλαγή για να εξηγήσει και να διορθώσει 
συµπεριφορές. ∆εν σηµαίνει λοιπόν ότι κάποιος αν «ξέρει» τις δεξιότητες επικοινωνίας µπορεί εύκολα να επικοινωνήσει µε 
κάποιον άλλο. Παράδειγµα, αν δεν ευνοεί το πλαίσιο για έναν γιατρό ή νοσηλευτή να επικοινωνήσει, λόγω έλλειψης χρόνου, 
δύσκολων συνθηκών, συναισθηµατικής φόρτισης, κ.λπ., ακόµη και αυτός να ξέρει τον τρόπο, δεν θα µπορέσει να επικοι-
νωνήσει αποτελεσµατικά. 

Το σηµαντικότερο ωστόσο, πέρα από το «Ξέρω» και το «Μπορώ» είναι το «Θέλω» να επικοινωνήσω! Και οι επαγγελµα-
τίες υγείας οφείλουν να «θέλουν», καθώς η επικοινωνία δεν αποτελεί µια περιττή κλινική δεξιότητα, συνιστά µια απαραίτητη 
κλινική πράξη.  Άλλωστε ο William Osler, ο «πατέρας της σύγχρονης Ιατρικής», γνωστός για τις πρωτοποριακές του απόψεις 
και πρακτικές στη διδασκαλία της Ιατρικής, ο οποίος εισήγαγε τη διδασκαλία παρά-των κλινών των-ασθενών, µετατρέπο-
ντας την ιατρική εκπαίδευση από θεωρητικό αντικείµενο σε πρακτικό, συνδυάζοντας έτσι την επιστηµονική γνώση µε την 
αλληλεπίδραση µε τους ασθενείς, υποστήριζε ότι «ο καλός κλινικός θεραπεύει την ασθένεια, αλλά ο εξαιρετικός κλινικός θε-
ραπεύει τον άρρωστο». Επίσης, ο Eric Cassel (1985), γιατρός επίσης, του οποίου η έρευνα και οι θεωρίες για την επικοινωνία 
ιατρού-ασθενούς έχουν ενσωµατωθεί σε µεγάλο βαθµό στην ιατρική εκπαίδευση, αναφέρει ότι οι τρεις βασικές αρχές της 
ιατρικής φροντίδας είναι α) να φροντίζουµε ασθενείς και όχι νοσήµατα, β) η θεραπευτική σχέση αποτελεί το δίαυλο µέσω 
του οποίου διοχετεύεται και παρέχεται η φροντίδα και γ) η επικοινωνία είναι το πιο σηµαντικό εργαλείο στην άσκηση της 
ιατρικής. 

Συνεπώς η επικοινωνία µε τον ασθενή στις µέρες µας δεν είναι πολυτέλεια! 
Αποτελεί ανάγκη, και µάλιστα αδιαµφισβήτητη!

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ
Το παρόν άρθρο σύνταξης, βασίστηκε στη θεµατολογία του Σεµιναρίου Επικοινωνίας που πραγµατοποιήθηκε στις 24 

Νοεµβρίου 2017,  για το προσωπικό του 424 ΓΣΝΕ/3ο Γραφείο, µε βασική εισηγήτρια τη Θάλεια Μπελλάλη και στα παιχνίδια 
ρόλων τις Νίκη Ποζίδου (Νοσηλεύτρια M.Sc. Π.Φ.Υ-Ηθοποιό/σκηνοθέτη MSc Theatre study) και Εύη Εµµανουήλ (Ηθοποιό-
∆ικηγόρο).  

Αναφορά του άρθρου ως:  Μπελλάλη Θ. (2018).  Η επικοινωνία µε τον ασθενή, στις µέρες µας: Αναγκαία ή περιττή κλινική δεξιότητα/
πράξη; (άρθρο σύνταξης). Ελληνικό Περιοδικό Νοσηλευτικής Επιστήµης 11(1): 3-7

Citation:  Bellali Th.  (2018).  Communication with the patient nowadays: is it a necessary clinical skill/practice? (editorial). Hellenic 
Journal of Nursing Science 11(1): 3-7


