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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Είναι ευρέως γνωστό ότι η επικοινωνία μεταξύ ιατρού-ασθενή θεωρείται καθοριστικός παράγοντας τόσο της μεταξύ 
τους σχέσης, όσο και της ποιότητας της παρεχόμενης ιατρικής φροντίδας. Διάφορα μοντέλα έχουν προταθεί για την 
περιγραφή των μορφών σχέσεων και τύπων επικοινωνίας των ιατρών-ασθενών, καθώς και της ανάλυσης της από 
κοινού λήψης των ιατρικών αποφάσεων, εστιάζοντας στους ογκολογικούς ασθενείς. Πιο συγκεκριμένα,  oι Roter και 
συν.  με την χρήση ενός θεωρητικού μοντέλου ερμήνευσαν τη σχέση αυτή σε πέντε τύπους: το στενά βιοϊατρικό, το 
διευρυμένο βιοϊατρικό, το βιοψυχοκοινωνικό, το ψυχοκοινωνικό και τον καταναλωτικό σε γιατρούς της 
πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. Σύμφωνα με αυτό, η σχέση τους επηρεάζει την συμμετοχή του ασθενούς στη λήψη 
των ιατρικών αποφάσεων, ενώ προτείνονται δυο πρότυπα των Stiggelbout και συν. και των Kane και συν. για την 
εισαγωγή της από κοινού λήψης των αποφάσεων στην κλινική πρακτική της φροντίδας του καρκίνου. Ειδικότερα, η 
ιατρική γλώσσα επιφέρει αρνητικές συνέπειες τόσο στον ασθενή όσο και στην μεταξύ τους σχέση (ασθενή-ιατρού) 
κατά την διάγνωση κάποιων μορφών καρκίνων του μαστού, όπως του πορογενούς μη διηθητικού καρκινώματος. 
Επιπρόσθετα, κρίνεται επιβεβλημένη η πρόταση  ενός οδηγού για την ενδυνάμωση της ανάκλησης των πληροφοριών 
κατά την διάρκεια της ιατρικής επίσκεψης σε νέους ειδικευόμενους, που θεωρεί ως καθοριστικό πρωταγωνιστή τον 
ενεργό ασθενή. 
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ABSTRACT 
It is well established that patient-physician communication is considered as determinant factor in both their 
relationship and the quality of medical care provided. Several models have been proposed about the description of the 
types of relationship and communication between physicians and patients, as well as the analysis of shared decision 
making in clinical practice, focusing on oncology patients. In particular, Roter et al. interpreted five communication 
patterns (narrowly biomedical, expanded biomedical, biopsychosocial, psychosocial and consumerist) parallel the ideal 
forms of patients-physician relationships described in literature. According to this, the type of relationship affects the 
patient’s participation in shared decision making and are recommended two conceptual models of Stiggelbout et al. and 
Kane et al. for facilitating shared decision making in oncology practice. Namely, medical language has negative 
consequences for both patients and patient-physician relationship with the physicians during the diagnosis of some 
forms of breast cancer, such as ductal carcinoma in situ.  Additionally, it is imperative the proposal of a guide to 
strengthen the recall of information during the medical visit to young specialists, which considers the active patient as 
the key player. 
 
Keywords: Patient-physician communication, shared decision making, breast cancer, recall of information. 
 
Corresponding Author: Petrelis G. Matthaios, Sokratous 34, Ano Liosia, 13341.. Τηλ: (+30) 6977275939, E-mail: 
matpetrelis@hotmail.com 

 

mailto:matpetrelis@hotmail.com
mailto:matpetrelis@hotmail.com


ΤΟ ΒΗΜΑ ΤΟΥ ΑΣΚΛΗΠΙΟΥ® 

Τόμος 21, Τεύχος 4 (Οκτώβριος - Δεκέμβριος  2022) 

Σελίδα | 561  
 

ISSN: 2241-6005      Περιοδικό το ΒΗΜΑ του ΑΣΚΛΗΠΙΟΥ © 2022      www.vima-asklipiou.gr 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 σπουδαιότητα της διαπροσωπικής 

σχέσης των ιατρών με τους 

ασθενείς ανάγεται στους 

αρχαιοελληνικούς χρόνους και στον 

Ιπποκράτη, ενώ στις μέρες μας αποτελεί 

σημείο ερευνητικής αιχμής των κοινωνικών 

και ιατρικών επιστημών.1 Η επικοινωνία και η 

ανταλλαγή των πληροφοριών μεταξύ των 

ασθενών και των ιατρών θεωρούνται 

καθοριστικοί παράγοντες της σχέσης τους, 

και κατ’ επέκταση της ποιότητας της 

παρεχόμενης ιατρικής φροντίδας.2,3 Η 

επιτυχημένη συνάντηση τους συνιστά το 

θεμέλιο λίθο της διάγνωσης και της 

θεραπείας, αποκτώντας ιδιαίτερη βαρύτητα 

με την ολοένα και μεγαλύτερη επικράτηση 

των χρόνιων ασθενειών όπως ο καρκίνος4,5. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα αξιοποίησης της 

αποτελεσματικότερης επικοινωνίας των δυο 

πλευρών συναντάται στην ογκολογία, ως 

προτεραιότητα για τη βελτίωση τόσο της 

ποιότητας της φροντίδας και των κλινικών 

της αποτελεσμάτων, όσο και της ποιότητας 

ζωής και του βαθμού ικανοποίησης των 

ασθενών.2 Ο εμπλουτισμός της θεραπευτικής 

σχέσης ενισχύει την εμπιστοσύνη και το 

αίσθημα ασφάλειας των ασθενών, 

διευκολύνοντας την κατανόηση του 

υγειονομικού προβλήματος, την ενεργή 

συμμετοχή αυτών στην λήψη των ιατρικών 

αποφάσεων και επακόλουθα στην αποδοχή 

και τήρηση των ιατρικών οδηγιών.4,6 

Σε αυτή την μελέτη, αρχικώς περιγράφονται 

οι μορφές σχέσεων και τύποι επικοινωνίας 

των ιατρών-ασθενών σύμφωνα με το μοντέλο 

των Roter και συν.7 Ακολούθως, αναλύεται η 

από κοινού λήψη των ιατρικών αποφάσεων, 

εστιάζοντας στους ογκολογικούς ασθενείς. 

Στην συνέχεια, παρατίθενται οι συνέπειες της 

χρήσης της ιατρικής ορολογίας στην 

διάγνωση κάποιων μορφών καρκίνων του 

μαστού. Τέλος, διατυπώνονται τρόποι 

υποβοήθησης του θυμικού των ασθενών από 

τους νέους ειδικευόμενους ιατρούς, σχετικά 

με τις πληροφορίες που ανταλλάσσουν κατά 

την ιατρική συνάντηση. 

 

ΤΥΠΟΙ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΙΑΤΡΟΥ-ΑΣΘΕΝΗ 

Το είδος της σχέσης του ιατρού-ασθενούς 

εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τις συνθήκες 

που την πλαισιώνουν. Πρόκειται για σχέση 

αλληλεπίδρασης των δυο μελών και όχι απλής 

ανταλλαγής των πληροφοριών, 

εμπεριέχοντας το στοιχείο της ανισοτιμίας, 

λόγω των διαφορετικών συλλογιστικών 

σχετικά με το που εδράζεται η ευθύνη και η 

εξουσία στο κρίσιμο θέμα της υγείας. Τα 

χαρακτηριστικά των ανθρώπινων αυτών 

σχέσεων και συμπεριφορών ακολουθούν 

συγκεκριμένα πρότυπα, η ερμηνεία των 

οποίων επιτυγχάνεται με τη χρήση 

θεωρητικών μοντέλων, όπως των Roter και 

συν.7, το οποίο κατατάσσεται στη 

μακροθεωρητική προσέγγιση.4,7 

Η 
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Οι Roter και συν.7 σκιαγραφούν πέντε 

διαφορετικούς τύπους, που προκύπτουν από 

τα τεχνικά στοιχεία και το περιεχόμενο της 

επικοινωνίας μεταξύ των ιατρών της 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και των 

ασθενών τους. Αυτά είναι: 

α. Ο στενά ή αμιγώς βιοϊατρικός τύπος, οπού 

ο ιατρός ασκεί τον μεγαλύτερο έλεγχο, 

υποβάλλοντας κλειστές ερωτήσεις και 

κάνοντας χρήση μια πιο τεχνικής και 

ιατρικής ορολογίας. Συνεπώς, οι 

δυνατότητες παρέμβασης του ασθενή 

είναι πολύ περιορισμένες (απουσιάζει η 

φωνή του), ιδιαίτερα σε ψυχοκοινωνικά 

θέματα. Σχετίζεται με χαμηλότερα 

επίπεδα ικανοποίησης και των δυο μελών, 

διότι οι μεν ιατροί θεωρούν την 

εξιστόρηση των ασθενών ότι δεν βοηθά 

στην επίτευξη των στόχων της 

συνάντησης (μη-αναγνώριση του 

συναισθηματικού φορτίου, άσκοπη χρήση 

του ιατρικού χρόνου), οι δε ασθενείς δεν 

καταφέρνουν να εκφράσουν όλες τις 

πτυχές της κατάστασης τους 

(συναισθηματικές ανησυχίες και 

προβληματισμοί). Συναντάται στο ένα 

τρίτο των επισκέψεων (32%) και 

αντανακλά βασικά στοιχεία του 

πατερναλιστικού μοντέλου, το οποίο 

τοποθετεί τον ιατρό σε μια 

«εξουσιαστική» θέση στη σχέση του με 

τον ασθενή, βασιζόμενο στην υπόθεση ότι 

έχει όλη τη διαθέσιμη γνώση ώστε να 

λαμβάνει αποφάσεις για τον ασθενή, 

χωρίς να τον εμπλέκει καθόλου στη 

διαδικασία λήψης της απόφασης, έχοντας 

τον πλήρη έλεγχο του ασθενή και 

αποτρέποντας τον από τις εναλλακτικές 

πηγές ιατρικής πληροφόρησης.1 

β. Ο διευρυμένος βιοϊατρικός, ο οποίος 

ομοιάζει με τον πρώτο, όμως επιτρέπει μια 

συζήτηση περιορισμένης έντασης 

ποικίλων θεμάτων ψυχοκοινωνικής 

φύσεως. Εμφανίζεται με τον ίδιο βαθμό 

διακύμανσης στις συναντήσεις (33%) και 

συνάδει με τον πατερναλιστικό τύπο. 

Ίσως αποτελεί μια ενδιάμεση αλλαγή, μια 

μετάβαση σε ένα πρότυπο μεγαλύτερης 

έκφρασης της οπτικής του ασθενούς. 

γ. Ο βιοψυχοκοινωνικός, στον οποίο ο 

χρόνος μοιράζεται ισορροπημένα ανάμεσα 

στις βιοϊατρικές και ψυχοκοινωνικές 

πτυχές της ασθένειας. Αφορά περίπου το 

20% των συναντήσεων και σχετίζεται με 

το μοντέλο της αμοιβαίας και 

συνεργατικής σχέσης, με επίκεντρο την 

εστιασμένη στον ασθενή φροντίδα, δηλ. 

τις αξίες, προτιμήσεις και προσδοκίες του 

ασθενή και την εμπλοκή του σε αυτήν. 

δ.   Ο ψυχοκοινωνικός, όπου πρωταρχικά 

δίνεται έμφαση στις ψυχοκοινωνικές 

διαστάσεις, διαμέσου ενός ισορροπημένου 

χρονικά διαλόγου και υψηλά ελεγχόμενου 

από τον ασθενή. Παρέχει την ευκαιρία για 

μια σε βάθος επικοινωνία, με το ρόλο του 

ιατρού να μετατρέπεται σε αυτό του 
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θεραπευτή ή του φίλου. Αποτυπώνεται 

περίπου στο 8% των επισκέψεων, 

παρουσιάζοντας μεγαλύτερης έντασης 

στοιχεία του βιοψυχοκοινωνικού 

μοντέλου και μεγαλύτερη ικανοποίηση 

από την σκοπιά των ασθενών, σε σχέση με 

όλους τους άλλους τύπους. 

ε. Ο καταναλωτικός, στον οποίο η σχέση 

χαρακτηρίζεται ως μια συναλλαγή κατά 

την οποία ο πελάτης-ασθενής υποβάλλει 

τις απορίες του και ο ιατρός-ειδικός τις 

παρέχει. Αναγνωρίζεται στο 8% των 

συναντήσεων με υψηλά ποσοστά 

ικανοποίησης στους ιατρούς (καλή 

αξιοποίηση του χρόνου) και μέτρια στους 

ασθενείς. 

Σε νεότερο άρθρο των Roter και συν.,1 έθεσε 

τις βάσεις για περαιτέρω διερεύνηση τόσο 

του κοινωνικού πλαισίου (θέματα φύλου, 

κοινωνικής θέσης, εθνικότητας, 

πολιτισμικότητας, συνοδών, νέων 

τεχνολογιών), όσο και του θεραπευτικού 

πλαισίου (εμπειρία ιατρών, ειδικότητες πέρα 

από την πρωτοβάθμια περίθαλψη, ασθενείς 

με καρκίνο- AIDS- κατάθλιψη) στις μορφές 

της επικοινωνίας. Ιδιαίτερη μνεία θα πρέπει 

να γίνει και στην επίδραση της εστιασμένης 

φροντίδας, δηλ. της παροχής της φροντίδας 

που λαμβάνει υπόψιν τις προτιμήσεις, 

ανάγκες και αξίες του ασθενή, 

διασφαλίζοντας την καθοδήγηση και την 

λήψη της θεραπευτικής απόφασης με βάση 

τα παραπάνω. 

Σύμφωνα με μελέτες,8,9 το στενά και το 

διευρυμένο βιοϊατρικό μοντέλο υιοθετείται 

κυρίως από άνδρες, γενικούς ιατρούς, 

παθολόγους και ογκολόγους, ενώ οι ασθενείς 

είναι κυρίως, ηλικιωμένοι, χαμηλής 

κοινωνικοοικονομικής θέσης, 

Αφροαμερικανοί και καρκινοπαθείς.10–12 Οι 

φυλετικές διαφορές είναι εμφανείς στην 

φροντίδα της κατάθλιψης και των ασθενών 

με AIDS, με τους Αφροαμερικανούς και τους 

Ισπανόφωνους Αμερικανούς να 

αντιμετωπίζονται με ένα αυστηρό βιοϊατρικό 

πρότυπο αντιστοίχως.13,14 Τέλος, 

αποκαλύπτεται ο σημαντικός ρόλος των 

πολιτισμικών διαφορών μεταξύ των χωρών, 

στην φιλοσοφία και στην εκπαίδευση των 

ιατρών, των συστημάτων υγείας, των 

πολιτισμικών αξιών και προσδοκιών σχετικά 

με την παροχή και λήψη της ιατρικής 

φροντίδας, με αποτέλεσμα το 48% των 

επισκέψεων στην Αμερική να 

αντιπροσωπεύεται από αυτόν το μοντέλο και 

μόνο 18% στην Ολλανδία.15 

Από την άλλη, το βιοψυχοκοινωνικό και 

ψυχοκοινωνικό πρότυπο χρησιμοποιείται 

περισσότερο από γυναίκες ιατρούς, 

οικογενειακούς ιατρούς και άνδρες 

γυναικολόγους, με τους ασθενείς να είναι το 

πιθανότερο Λευκοί και καλού μορφωτικού 

επιπέδου.12,16,17 Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

του προβλήματος (ψυχολογικής και 

κοινωνικής φύσεως) φαίνεται να 

συσχετίζονται με αυτούς τους τύπους 
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σχέσεων, ενώ η εισαγωγή των νέων 

τεχνολογιών, όπως τα emails,  ενισχύουν την 

αλληλεπίδραση των δυο μελών.18,19 Όπως και 

στον βιοϊατρικό τύπο, η πολιτισμική 

διαφοροποίηση μεταξύ των χωρών έχει ως 

συνέπεια στο 50% των επισκέψεων στην 

Ολλανδία να αποτιμώνται στα παραπάνω 

μοντέλα, εν αντιθέσει με το 10% στην 

Αμερική.15 

 

Η ΑΠΟ ΚΟΙΝΟΥ ΛΗΨΗ ΤΩΝ ΙΑΤΡΙΚΩΝ 

ΑΠΟΦΑΣΕΩΝ  

Η από κοινού λήψη των ιατρικών αποφάσεων 

συγκεντρώνει ολοένα και μεγαλύτερο 

ενδιαφέρον από τους ασθενείς και τους 

επαγγελματίες υγείας, ως το μέσο που 

εμπλέκει τους ασθενείς στις υγειονομικές 

αποφάσεις και μετατρέπει τα στοιχεία σε 

κλινική πρακτική.20 Κατά βάση, αυτή 

διαδραματίζεται στο κλινικό περιβάλλον, 

εμπεριέχει την αλληλεπίδραση των ασθενών 

και των ιατρών τους και την αμοιβαία 

ανταλλαγή των πληροφορίων.21,22 Οι 

επαγγελματίες υγείας βοηθούν τους ασθενείς 

τους να αντιληφθούν καλύτερα τα ιατρικά 

δεδομένα, ποιες είναι οι επιλογές τους και 

ποιες είναι οι πιο αποτελεσματικές 

παρεμβάσεις υπό τις συγκεκριμένες 

συνθήκες, ενσωματώνοντας σε αυτά τις 

ανάγκες, τις αξίες και τις προτιμήσεις των 

ασθενών και στοχεύοντας τον 

αποδοτικότερο, αμοιβαίο και συλλογικό 

διάλογο των δυο μελών10. Συνεπακόλουθα,  

καταλήγουν σε ένα πλάνο φροντίδας σε 

συμφωνία με την ιατρική επιστήμη και 

εξατομικευμένο σε κάθε ασθενή.23,24 

Αυτό το πλάνο φροντίδας αποτελεί μέρος 

μιας ευρύτερης έννοιας, της εστιασμένης στον 

ασθενή φροντίδα και ένα από τα έξη 

θεμελιώδη χαρακτηριστικά της υψηλής 

ποιότητας της φροντίδας.21 Τοποθετείται 

ανάμεσα στο πατερναλιστικό και στο 

καταναλωτικό μοντέλο σχέσεων, συνδεόμενο 

με καλύτερα κλινικά αποτελέσματα, βαθμό 

ικανοποίησης των ασθενών, αποδοχή και 

τήρηση των ιατρικών οδηγιών, λιγότερα 

αιτήματα για δεύτερες απόψεις και 

επαναλαμβανόμενες επισκέψεις.2,25 Οι 

Stiggelbout και συν.26 προτείνουν ένα μοντέλο 

με τέσσερα βήματα: 

α. Ο επαγγελματίας υγείας ενημερώνει 

τον ασθενή ότι πρέπει να ληφθεί μια 

απόφαση και ότι η άποψη του είναι 

καθοριστική.  

Πολλές φορές, η διαχείριση των 

προβλημάτων υγείας δεν είναι απαραίτητα 

πρόδηλη, καθώς σαφείς επιλογές μπορεί να 

οδηγήσουν σε διαφορετικές εκβάσεις. Όλα 

εξαρτώνται από τις αξίες και την μόρφωση 

των ασθενών, το υπόβαθρο  σχετικά με τα 

αποτελέσματα και το αντιστάθμισμά τους 

(ευαίσθητη στις προτιμήσεις επιλογή). 

β. Ο επαγγελματίας υγείας επεξηγεί τις 

επιλογές, καθώς και τα πλεονεκτήματα 

και μειονεκτήματα τους.  
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Οι επαγγελματίες υγείας εξηγούν με ένα 

ουδέτερο τρόπο όλες τις πτυχές της κάθε 

επιλογής, ενώ μπορούν να χρησιμοποιήσουν 

ποσοστά ή φυσικές συχνότητες μέσω 

οπτικών βοηθημάτων για την γνωστοποίηση 

των κινδύνων, όπως γραμμικές φιγούρες και 

ιστογράμματα. Ο έλεγχος της κατανόησης 

των ασθενών με ερωτήσεις παίζει κρίσιμο 

ρόλο, διότι το άγχος και ο καταιγισμός των 

πληροφοριών τους επηρεάζει αρνητικά, με 

συνέπεια την προδιάθεση τους προς μια 

κατεύθυνση. 

γ. Η συζήτηση των προτιμήσεων του 

ασθενή και η υποστηριζόμενη 

διαβούλευση.  

Η αρχική έλλειψη αποσαφηνισμένων 

προτιμήσεων των ασθενών οδηγεί τους 

ιατρούς να υιοθετούν μία διερευνητική 

στάση, εγείροντας ζητήματα σύνδεσης των 

τελικών εκβάσεων, ώστε να διευκολυνθεί η 

μορφοποίηση των προτιμήσεων τους. Η 

χρησιμοποίηση πινάκων, όπου παρατίθενται 

σε σειρά όλα τα θετικά και τα αρνητικά των 

επιλογών, εξυπηρετεί το αντιστάθμισμα κατά 

την διαδικασία της διαβούλευσης. 

δ. Εξετάζοντας την επιθυμία του 

ασθενή να πάρει την απόφαση, 

λήψη της απόφασης και 

συζητώντας την επανεξέταση.  

Η λήψη της απόφασης των ασθενών 

εξαρτάται από την επιθυμία τους να παίξουν 

οι ίδιοι πρωταγωνιστικό ρόλο ή οι ιατροί 

τους. Σε όλες τις περιπτώσεις, οι ιατροί 

πρέπει να εξετάσουν αν η επιλογή είναι 

ολοκληρωμένη ή κατευθυνόμενη από κάποιο 

έλλειμα στα προηγούμενα στάδια. Όταν 

διαλευκανθούν οι ρόλοι τότε μπορεί να 

ληφθεί η απόφαση, ενώ μπορεί να δοθεί  

περισσότερος χρόνος ώστε να μελετηθούν τα 

δεδομένα ή να τα συζητηθούν με άλλους, 

μεταθέτοντας την σε μια επαναληπτική 

συνάντηση.  

Όσον αφορά την φροντίδα των ογκολογικών 

ασθενών, λόγοι όπως αβεβαιότητα, 

υπολογισμού των κίνδυνων διαφορετικών 

θεραπευτικών αγωγών με ενδεχόμενα οφέλη, 

μακρά περίοδο με συμμετοχή πολλών 

εξειδικευμένων ειδικοτήτων και τύπων 

παρεμβάσεων, συχνή αναθεώρηση των 

στόχων και των προτιμήσεων των ασθενών 

καθιστούν περιπλοκή την εφαρμογή της από 

κοινού λήψης των αποφάσεων.10,27 Για την 

διευκόλυνση της εισαγωγής της και 

εφαρμογή της, οι Kane και συν.21 αναφέρουν 

ένα μοντέλο έξι σταδίων, όπου το πρώτο 

παραμένει κοινό με των Stiggelbout και 

συν.,26ενώ δεύτερο και το τρίτο αποτελούν 

διαχωρισμό του δεύτερου βήματος των 

τελευταίων. Αυτά είναι:  

α. Κάλεσμα για συμμετοχή.  

β. Οι παρούσες επιλογές. 

γ. Η παροχή όλων των πληροφοριών 

σχετικά με τα οφέλη και τους 

κινδύνους.  
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δ. Η παροχή βοήθειας στην αξιολόγηση 

των επιλογών, βάσει των στόχων και 

των προβληματισμών των ασθενών.  

ε. Η διευκόλυνση της διαβούλευσης και 

της λήψης της απόφασης, μέσω 

χορήγησης ικανοποιητικού χρόνου για 

αξιολόγηση των θεραπευτικών 

επιλογών και έγερση ανοικτών 

ερωτημάτων για την επάρκεια των 

ασθενών στην λήψη των αποφάσεων. 

στ. Η εφαρμογή της λήψης της απόφασης. 

Αυτή περιλαμβάνει την παρουσίαση 

των επομένων βημάτων στους 

ασθενείς, την εξέταση της κατανόησης 

αυτών  και των τυχόν προκλήσεων 

στην εφαρμογή αυτής. 

Τo παραπάνω μοντέλο χρησιμοποιήθηκε από 

τους Samson και συν.,28 υπογραμμίζοντας την 

χρησιμότητα των κλινικών εργαλείων σε όλη 

την διαδικασία της λήψης της απόφασης σε 

ένα ασθενή με μη-μικροκυτταρικό καρκίνο 

του πνεύμονα 1ου σταδίου. Παράλληλα στην 

διεθνή βιβλιογραφία παρατηρείται η 

εφαρμογή διαφόρων προτύπων λήψης, όπως: 

α) το αντίστοιχο με το μοντέλο του 

Stiggelbout και συν.26 τεσσάρων σταδίων των 

Pieterse και συν.,27 β) των τριών σταδίων των 

Kunneman  και συν.,29 το οποίο ενσωματώνει 

το τρίτο και το τέταρτο βήμα των Stiggelbout 

και συν.26 σε ένα, γ) των πέντε σταδίων των 

Politi και συν.,20 που περιλαμβάνει τα πέντε 

πρώτα βήματα του προτύπου της Kane και 

συν.,21 δ) το ερωτηματολόγιο των εννέα 

βημάτων στις μελέτες των Nicolai και συν.30 

και των Albrecht  και συν.,25 το οποίο 

διαχωρίζει το πρώτο βήμα του προτύπου της 

Kane και συν.21 σε δυο ξεχωριστά, καθώς και 

του έκτου βήματος σε τρία αυτόνομα. Κοινός 

παρονομαστής των παραπάνω αποτελεί η 

επιδίωξη για μεγαλύτερη εισαγωγή της 

διαδικασίας αυτής στην κλινική πρακτική 

όλων των επαγγελματιών υγείας2.  

 

ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΟΡΟΛΟΓΙΑΣ 

Η ιατρική διάλεκτος αποτελεί ένα συνοπτικό 

και περιεκτικό κώδικα απόδοσης 

νοσολογικών οντοτήτων, διαγνωστικών και 

θεραπευτικών μεθόδων. Η προϋπόθεση της 

εξειδικευμένης γνώσης την καθιστά δυσνόητη 

για τους ασθενείς (ακόμα και τρομακτική), 

ενώ η αδυναμία των ιατρών να την 

αποδώσουν με απλό και κατανοητό τρόπο 

περιορίζει τις δυνατότητες επικοινωνίας των 

δυο μελών.4,27 Οι ανακρίβειες στην 

επικοινωνία επιφέρουν αρνητικές συνέπειες 

στους ασθενείς, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις 

διάγνωσης κάποιων μορφών καρκίνου του 

μαστού όπως σύγχυση, δυσαρέσκεια, μη 

πιστή τήρηση των ιατρικών οδηγιών κ.ά.5 

Σύμφωνα με τους Nickel και συν.,5 η χρήση 

της ιατρικής ορολογίας κατά την διάγνωση 

του πορογενούς μη διηθητικού καρκινώματος 

του μαστού, φαίνεται να προκαλεί σύγχυση 

στους ασθενείς σε σχέση με την απλή 

περιγραφή του όρου των «ανώμαλων 

κυττάρων». Η σύγχυση επιτείνεται σε 
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ανησυχία και τρόμο, όταν υπάρχει ο όρος 

«καρκίνωμα» στην ετυμολογία του όρου, 

καθώς γίνεται συνειρμική διασύνδεση με τον 

διηθητικό καρκίνο του μαστού και της 

πορείας της νόσου.31 

Ακολούθως, το αρχικό άγχος της διάγνωσης 

και η μη αποτελεσματική αλληλεπίδραση των 

δυο μελών πρωταγωνιστούν αρνητικά στην 

διαδικασία της από κοινού λήψης της 

απόφασης.5 Οι ασθενείς, χωρίς να έχουν 

κατανοήσει πλήρως τις επιλογές τους και τις 

εκβάσεις αυτών, των πλεονεκτημάτων και 

των μειονεκτημάτων τους, οδηγούνται σε 

βιαστικές και χωρίς ολοκληρωμένη 

διαβούλευση αποφάσεις για θεραπεία, η 

οποία πολλές φορές δεν αντιστοιχεί ούτε 

στην σταδιοποίηση της κατάστασης τους 

ούτε στις προτιμήσεις τους.32 Συνήθως 

παρατηρείται μια τάση υποβολής σε πιο 

επεμβατικές μεθόδους (χειρουργείο μαστού ή 

ολική μαστεκτομή, ακτινοθεραπεία, 

ορμονοθεραπεία σε αντιδιαστολή με μια 

στρατηγική στενής παρακολούθησης), με 

συνέπειες την υπερβάλλουσα κατανάλωση 

ακριβών θεραπευτικών επιλογών και τις 

συναισθηματικές αντιδράσεις των ασθενών, 

λόγω  των παρατηρούμενων αλλαγών του 

σώματός τους.33,34 Μελετητές υποστηρίζουν 

την ισχύ των παραπάνω και στην περίπτωση 

της διάγνωσης του λοβιακού καρκινώματος 

του μαστού.31,34 

Προσέτι, η μη ενδελεχής παρουσίαση όλων 

των απαραίτητων στοιχείων για την 

θεραπεία και την εξέλιξη της νόσου, η 

κατανόηση και το ενδιαφέρον  διαταράσσουν 

την εμπιστοσύνη των ασθενών προς τους 

ιατρούς τους, καθώς και του βαθμού 

ικανοποίησής τους. Η δυσαρέσκεια που αυτοί 

εκφράζουν μεταφράζεται σε ακόμα 

μεγαλύτερη συναισθηματική επιβάρυνση, σε 

μη πιστή συμμόρφωση στις ιατρικές οδηγίες 

με αρνητικό αντίκτυπο στην υγείας τους, 

επαναλαμβανόμενες επισκέψεις σε ιατρούς 

και περαιτέρω εξετάσεις.5,34 

 

ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΚΛΗΣΗΣ ΤΩΝ 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Η ενεργοποίηση του ασθενή σε αποφάσεις 

υγείας που τον αφορούν αποτελεί τον 

ακρογωνιαίο λίθο της ανάκλησης των 

πληροφοριών της ιατρικής συνάντησης. 

Μέσα σε αυτό το πλαίσιο, η εφαρμογή των 

μοντέλων της από κοινού λήψης αποφάσεων 

βελτιώνουν την αλληλεπίδραση και την 

ανταλλαγή των πληροφοριών μεταξύ των 

μελών, ευθυγραμμίζοντας τον ιατρό με τους 

στόχους, τα ενδιαφέροντα και τις ανησυχίες 

του ασθενή.6 Ένα αρχικό βήμα είναι η 

παραδοχή της δυσκολίας της θύμησης των 

πληροφοριών, το οποίο λειτουργεί ως 

κίνητρο επικέντρωσης του ασθενή στο θέμα. 

Ακολούθως, μπαίνουν προτεραιότητες στα 

ζητήματα που θα αναλυθούν, υιοθετείται 

ένας δομημένος τρόπος μετάδοσης της 

πληροφορίας βήμα προς βήμα, συνοψίζονται 
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τα πιο σημαντικά, χρησιμοποιώντας ένα 

απλό, σαφή και ουδέτερο τρόπο έκφρασης.6,35 

Η συχνή εξέταση της κατανόησης του ασθενή 

είναι καθοριστικής σημασίας, ενώ ο 

συνδυασμός εναλλακτικών μεθόδων 

ενημέρωσης την διευκολύνει ακόμη πιο πολύ. 

Τέτοια παραδείγματα αποτελούν οι γραπτές 

θεραπευτικές οδηγίες από τον ιατρό, η 

διάθεση έγκυρων και εμπεριστατωμένων 

εντύπων, η χρήση οπτικών βοηθημάτων 

(γραμμικές φιγούρες και ιστογράμματα) για 

την γνωστοποίηση κίνδυνων, η αποστολή 

πληροφοριών μέσω του διαδικτύου και 

παραπομπές σε επιστημονικές ιστοσελίδες. 

Τέλος, ιδιαίτερα σημαντική κρίνεται η ύπαρξη 

ενός συνοδού-συγγενή στην επίσκεψη, ειδικά 

όταν αφορά χρόνιες παθήσεις και απειλητικές 

για την ζωή όπως ο καρκίνος ή ασθενή με 

χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, ώστε να 

μετριαστεί το επίπεδο άγχους του και να 

αυξηθεί η δυνατότητα απομνημόνευσης 

περισσότερων δεδομένων. Η εξέλιξη της 

πληροφορικής δίνει την δυνατότητα αυτό να 

επιτευχθεί και μέσω τηλεδιάσκεψης, όταν τα 

άτομα- συνοδοί έχουν στενό δέσιμο, αλλά 

είναι μακριά ή δεν μπορούν να 

παρευρεθούν.6,36 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο τρόπος επικοινωνίας ασθενή-ιατρού 

καθορίζει πρόδηλα τόσο τη σχέση τους όσο 

και την ποιότητα της ιατρικής φροντίδας. Ο 

τύπος της σχέσης τους, όπως περιγράφεται 

από το θεωρητικό μοντέλο των Roter και 

συν.,7 επηρεάζει την συμμετοχή των ασθενών 

στην λήψη των ιατρικών αποφάσεων, με 

ιδιαίτερη μνεία να γίνεται στο ρόλο της 

τελευταίας στην κλινική πρακτική της 

φροντίδας του καρκίνου.  Η χρήση της 

ιατρικής ορολογίας επιφέρει αρνητικές 

συνέπειες τόσο στον ασθενή (όπως σύγχυση, 

δυσαρέσκεια και μη τήρηση των ιατρικών 

οδηγιών), όσο στην μεταξύ τους 

αλληλεπίδρασης (ασθενή-ιατρού) κατά την 

διάγνωση κάποιων μορφών καρκίνων του 

μαστού, όπως του πορογενούς μη διηθητικού 

καρκινώματος. Συνεπώς, κρίνεται 

επιβεβλημένη η εισαγωγή της από κοινού 

λήψης των αποφάσεων στην κλινική 

πρακτική της φροντίδας του καρκίνου όπως 

των δυο πρότυπών των Stiggelbout και συν.26 

και των Kane και συν.,21 καθώς και η πρόταση 

ενός οδηγού, που θα απευθύνεται στους 

ιατρούς, για την ενδυνάμωση της ανάκλησης 

των πληροφοριών από τους ασθενείς κατά 

την διάρκεια της ιατρικής επίσκεψης.  
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