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1.

Cel, pytania badawcze i metodologia

Celem badania byto poznanie doswiadczen personelu medycznego (lekarzy i

pielegniarek), zwigzanych z kontaktem z dezinformacjg zdrowotng oraz niewiarygodnymi

informacjami zgtaszanymi przez pacjentéw.

Postawiono nastepujgce pytania badawcze:

1.

o & Db

Jakie sg gtowne watki i tematy dezinformacji medycznej, z ktorymi stykajg sie w
swojej pracy lekarze?

Skad pacjenci czerpig informacje o zdrowiu?

Czy sg podatni na dezinformacje?

Czy istniejg w tym zakresie réznice pomiedzy poszczegdlnymi grupami pacjentéw?
W jaki sposdb fatszywe, niewiarygodne albo Zle zrozumiane informacje zdrowotne
wptywajg na Panstwa prace i kontakt z pacjentem?

Jak zwykle reaguja lekarze, gdy pacjent powotuje sie na niewiarygodng, fatszywa
albo przesadzong informacje zdrowotng?

Jakiego wsparcia potrzebujg lekarze, aby rozmawia¢ z pacjentami przekonanymi

do niesprawdzonych terapii?

Badanie przeprowadzono metoda zogniskowanego wywiadu grupowego. Odbyty sie

dwa spotkanie — z lekarzami i pielegniarkami. W obu fokusach uczestniczyly osoby

posiadajgce doswiadczenie w pracy z pacjentami w réznych typach placowek ochrony

zdrowia. Rozmowa zostata przeprowadzona online, na podstawie scenariusza (ktory

zawierat zarowno elementy wspdlne, jak i specyficzne dla kazdej grupy), nagrana, a

nastepnie zanonimizowana i poddana transkrypcji. Analiza miata charakter jakosciowy i

obejmowata identyfikacje gtéwnych tematéw, powtarzajgcych sie doswiadczen,

przyktaddw sytuacji problemowych oraz rekomendowanych sposobéw reagowania.



2. Wyniki - prezentacja i analiza

2.1. Dezinformacja medyczna w opinii lekarzy

Istotng cechg grupy lekarzy byto potaczenie perspektywy klinicznej, organizacyjnej i
edukacyjnej. Czes$¢ respondentéw zarzgdza placowkami medycznymi lub dziata w
srodowisku lekarzy rodzinnych, cze$¢ wspotpracuje z uczelniami medycznymi i
uczestniczy w ksztatceniu przysztych kadr. Dzieki temu wypowiedzi obejmowaty zaréwno
codzienne doswiadczenia kontaktu z pacjentami, jak i szersze spojrzenie na
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Grupa byta zréznicowana pod wzgledem
doswiadczenia, typu placowki i specjalizacji, co pozwolito uchwyci¢ dezinformacije
medyczng z kilku perspektyw: lekarza rodzinnego, lekarza POZ, lekarza szpitalnego,

rezydenta oraz osoby zaangazowanej w dziatalno$¢ srodowiskows i edukacyjna.

Pyt. 1. Prosze przypomnieé¢ sobie konkretng sytuacje, w ktorej pacjent przyszedt z
informacja zdrowotna z internetu, od znajomych lub z innego zrodfa, ktora budzifa
watpliwosci. Czego dotyczyta, skad pochodzita, jakie emocje wywotata i czy pacjent

byt otwarty na rozmowe?
Przyktady, ktére spontanicznie przychodza respondentom do gtowy, to:

e pacjenci, zadajgcy wypisania recept na okreslone leki, w tym ostatnio przede
wszystkim na otytos¢;

e rodzice odmawiajgcy szczepien (,Czasem przychodzg z grubg teczkg
skserowanych dokumentow i modwig, ze chcg zaszczepi¢ dziecko, ale pod
warunkiem, ze lekarz odpowie na wszystkie pytania, ktdrych samo przeczytanie
zajetoby dwa dni”);

e pacjenci odmawiajgcy szczepien na Covid 19;

e pacjenci odwotujgcy sie do dezinformacji dotyczgcej badan profilaktycznych
(,kolonoskopii nigdy w zyciu nie zrobig, sgsiadka robita i ledwo przezyta”);

e pacjenci zazywajgcy suplementy, np. witamine D w nadmiernych ilosciach;

Jeden z rozméwcow zwraca uwage ze dezinformacja medyczna przybiera strukture mody

- okreslone watki pojawiajg sie, zyskuja na znaczeniu, potem zanikajg i znéw wracaja.



Metafora ta otwiera pole do nowego myslenia o dezinformacji zdrowotnej oraz
analizowana jej w szerszym kontekscie spotecznym i kulturowym jako pewnego rodzaju

trendu.

»Przychodzi mi na mysl pacjentka okofo 45-letnia, z nadwagg lub otyfoscig pierwszego stopnia. Przyszta z
wynikami badan i zaznaczonymi kropkami przy wszystkich wartosciach, ktore minimalnie przekraczaty
norme. Po omowieniu wynikow okazato sie, Zze przyszta gidwnie po recepte na leki na otytos¢. Na odwrocie
kartki miata gotowy wykaz tego, co mam przepisac i w jakich dawkach. Byly tam leki z roznych grup i w
réznych formach, od tabletek po leki iniekcyjne. Wiekszos¢ z nich nie byfa dla niej wskazana. Nie
potwierdzaly sie u niej ani insulinoopornos¢, ani cukrzyca; gtdwnym problemem byta otytosc, papierosy i
brak aktywnoSci fizycznej. Rozmowa trwata okofo 40 minut, ale zakonczyta sie sukcesem: pacjentka wrdcita
po trzech miesigcach, ograniczyfa palenie, zaczefa ¢wiczy¢ i sama uznafta, ze dobrze, iz nie rozpoczeta

terapii lekami”

Pytanie 2. Jakie sg najbardziej charakterystyczne, najtrudniejsze albo najbardziej

niebezpieczne watki dezinformacyjne w rozmowach z pacjentami?

Rozmodwecy, proszeni o uogodlnione wskazanie trzech watkéw dezinformaciji medyczne;j,

wymieniajg nastepujace:
[watki]

e nadrozpoznawalno$¢ modnych stanéw chorobowych (takich jak insulinoopornosc¢
czy Hashimoto);

e problem antybiotykéw (,pacjent przychodzi z gotowym rozwigzaniem i oczekuje
konkretnego preparatu, bo ,zawsze dziatat”);

e szczepienia, zwtaszcza w rodzinach, ktére nie chcg szczepié dzieci;

e wspomniane wczesniej, chwilowe mody (zwigzane np. z porg roku albo
popularnoscig jakiejs influencerki): borelioza (,trzeba cate zycie bra¢ antybiotyk albo
zabezpiecza¢ dzieci antybiotykami przed wyjazdem”), wczesniej lamblie czy

,Zzarobaczenie” i ,zakwaszenie organizmu”;
[grupy pacjentow]

e pacjenci z otytoscia, czesto z obcigzeniem depresyjnym i niskim compliance;



e mtodzi dorosli z grubg dokumentacjg, przekonani, ze wiedzg, jakie badania nalezy
jeszcze zrobi¢, czesto z wykonanymi kosztownymi badaniami, w tym
genetycznymi;

e starsi pacjenci, czesto 90-letni, oraz ich rodziny, ktére wiedza, co personel
powinien robi¢ (,Przy pacjentach u schytku Zycia rodzina potrafi kwestionowaé

Zywienie, leczenie, zakazenia i kazdg decyzje personelu”);
[zachowania]

e samodiagnozowanie problemoéw psychicznych: ADHD u dorostych, spektrum
autyzmu, Aspergera i innych zaburzen neurorozwojowych. (, W internecie jest wiele
testow, ktdre kazdy moze zrobic, a potem pacjenci trafiajg do specjalistow z gotowg
autodiagnozg”);

e suplementacje bez kontroli medycznej (,pacjenci przychodzg z przekonaniem, ze
cos powinno rozwigzac¢ problem, bo przeczytali, ze dziata. W moim doswiadczeniu

najczesciej da sie to jednak wyperswadowac”).

Rozméwcey zwracajg tez uwage, ze wyjatkowo czesta i ucigzliwa jest dezinformacja
dotyczgca procedur administracyjnych: na przyktad pacjenci przychodzg z
przekonaniem, ze lekarz moze tak opisa¢ dokumenty, zeby uzyskali rente, orzeczenie lub

inne Swiadczenie.

Pytanie 3. Z jakich zrodet pacjenci czerpig informacje zdrowotne? Czy potrafia

podchodzi¢ do nich krytycznie i czy widac¢ roznice miedzy grupami pacjentow?

W odpowiedzi na to pytanie respondenci nie tylko wskazywali Zrodta, ale takze

diagnozowali problemy z nimi zwigzane:

1. Internet: YouTube, wywiady, strony i rézne tresci, ktére pacjenci traktujg jako

wiarygodne.

Problem: dostep do zbyt duzej ilo$ci wiedzy bez umiejetnosci selekcjonowania zrodet.
Chociaz starsi pacjenci czesciej wierzg autorytetowi lekarza rodzinnego, to podatnos¢
na internetowg dezinformacje narasta takze u senioréw, ktérzy nauczyli sie korzystac
z internetu, ale nie potrafig weryfikowac Zrédet. Dla nich to, co opublikowane, czesto

wydaje sie prawdziwe.



2. ChatGPT.

Problem: chodzi nie tylko o samych pacjentéw, ale tez o rodziny. (,Mamy pacjentéw
bardzo starszych oraz mtodych dorostych, ktérzy nadal sg silnie wspierani przez
rodzicow. Zdarzyto sie, ze rodzina przyniosta dokumenty ewidentnie wygenerowane
przez ChatGPT, z wypunktowang lista rzeczy, ktére rzekomo robimy Zle”;
~przekonanie, ze skoro majg wyzsze wyksztalcenie, to sg réwni ekspertom

medycznym i wiedzg tyle samo po przeczytaniu informacji w internecie.”).
3. Przekazy miedzyludzkie: ,,mi pomogto, wiec tobie tez pomoze”.

Problem: nie uczymy ludzi weryfikowania wiedzy i odrézniania informacji wiarygodnej

od niewiarygodnej, co dotyczy takze oséb z wyksztatceniem okoto medycznym.

4. Reklamy. Przykfadem jest reklama preparatu wapniowego, w ktérej sugeruje sie,
ze aby uzupetni¢ wapn, trzeba bytoby codziennie zje$¢ ponad kilogram twarogu.

To celowa dezinformacja stuzgca sprzedazy produktu.

Problem: reklamy sg szczegdlnie grozne dla starszych, samotnych i stabiej
uposazonych osob. (takie osoby ,,majg leki refundowane lub bezptatne, a jednoczesnie
wydajg setki ztotych miesiecznie na preparaty z telewizji: na kolana, pamiec¢ i inne

dolegliwosci”).

Ogodlnie rzecz biorgc za najwiekszy problem respondenci uznajg to, ze informacje
wprowadzajagce w biad nie zawsze s3a catkowicie bfedne. Bywajg czesciowo
prawdziwe, ale nie pasujg do danej sytuacji klinicznej (,Rodziny potrafia mowi¢ o
elektrolitach czy antybiotykach rzeczy prawadziwe, ale bez wtasciwego kontekstu. Wtedy

bardzo trudno powiedziec: ,tak, ma pani racje, ale...”, bo zaczyna sie dfuga rozmowa.”)

Warto pamietaé, ze dezinformacja moze wynika¢ takze z nadintepretacji/niewfasciwej
inteprretacji literatury naukowej. Przyktadem jest koncepcja ,,metabolically healthy
obese”, ktéra bywa odczytywana jako przekaz: mozna by¢ otytym i zdrowym. Problem
polega na tym, ze zdrowie w takim stanie jest tylko do czasu, a tego elementu przekazu

czesto zabrakto.

Pytanie 4. Jak dezinformacja wplywa na prace i relacje z pacjentami?



Rozmodwcy wymieniajg nastepujgce konsekwencije:

e utrudnia i wydtuza wizyte.

e utrudnia uzgodnienie i przedstawienie planu leczenia i planu diagnostycznego;

e powoduje ,satelitowanie” wokdt wielu tematow;

e czasem wywotuje agresje, szczegodlnie przy starszych, schorowanych pacjentach i

rodzinach opierajgcych sie na ChatGPT, internecie albo opinii innego lekarza.

Rozméwcy przyznajg, ze zdarzaty sie sytuacje, w ktérych personel realnie obawiat sie o

siebie i trzeba byto wzywaé policje.

Jednoczesnie czestotliwo$é wystepowania takich sytuacji i relacje na nie sg mocno

uzaleznione od specyfiki placowki, oraz indywidualnego doswiadczenia rozmowcy.

Na oddziatach szpitalnych czes$ciej zdarzajg sie sytuacje pilne. Gdy pacjent jest w
ciezszym stanie, zwykle nie ma czasu na rozwazania z internetu; pacjenci zgadzajg sie na
konieczne postepowanie. Watpliwosci, doszukiwanie sie dodatkowych probleméw i

pytania z internetu pojawiajg sie czesciej wtedy, gdy pacjent dochodzi do zdrowia.

Z kolei w przypadku POZ przed sytuacjami potencjalnie konfliktowymi chroni znajomos$c¢
pacjentéw i budowanie z nimi relacji (chociaz sg pacjenci, do ktérych nie da sie dotrze,
ale — co podkreslajg respondenci - nawet jesli roznimy sie z pacjentem i nie da sie go

przekonag, trzeba rozej$¢ sie we wzajemnym szacunku).

Pytanie 5. Czy w placowkach istnieja procedury reagowania na pacjentow z
przekonaniami dezinformacyjnymi, zwtaszcza gdy sytuacja staje sie trudna lub

agresywna?

Respondenci wskazujg na istnienie okreslonych procedur, ale jednoczesnie bardzo

mocno podkreslajg ich nieskutecznos¢ czy tez fasadowosc:

e Procedura 1 Wezwanie ochrony — czesto nieskuteczne ze wzgledu na specyfike
zatrudnionych osoéb

e Procedura 2 Wezwanie policji — prowadzi do eskalacji konfliktu

e Procedura przycisku antynapadowego — w wielu placéwkach i ch nie ma albo nie

dziatajg, ale lekarz w praktyce nie ma gdzie uciec.



Jednak, co zaznaczajg respondenci, w przypadku zetkniecia sie z dezinformacijg

niekoniecznie musza by¢ od razu uruchamiane powyzsze, twarde, procedury. Rozméwcy

podkreslajg role spokojnej rozmowy, wyjasnienia ram prawnych (np. w kontekscie

szczepien) oraz — ostatecznie — uszanowania opinii.

Pytanie 6. Jakie strategie stosujg Panstwo w rozmowie z pacjentem, ktory nie chce

przyjaé zaleconego leczenia albo wybiera naturalny preparat z powodu informacji z

internetu?

Wymieniono nastepujgce techniki:

przedstawienie pacjentowi argumentacji, spokojne wyjasnienie;

negocjowanie, zamiast autorytatywnego; tego nie wolno;

ttumaczenie przez konsekwencie (,Jesli pacjent pyta, czy musi bra¢ wszystkie leki,
mozna powiedzieé: nie musi pan, ale wtedy spuchng panu nogi, nie wejdzie pan na
pierwsze pietro i trafi pan do szpitala z ptynem w ptucach”);

dostosowanie przekaz do pacjenta;

dopasowywanie zalecen do tego, na ile s3 w stanie sie do nich zastosowac
pacjenci (,Jesli ktos$ pali dwie paczki, nie zawsze od razu rzuci palenie, ale mozna
zaczg¢ od zejscia do jednej paczki albo potowy”);

odnoszenie sie do doswiadczen z otoczenia pacjenta (,wez sie w gar$¢, bo
umrzesz jak twoj brat”);

budowanie zaufania matymi krokami.

~Najwazniejszy jest szacunek do pacjenta, bo nasza agresja na agresje pacjenta niczego dobrego nie

przyniesie”.

Pytanie 7. Co mogtoby pomoc lekarzom i placowkom w trudnych sytuacjach

zwigzanych z dezinformacja medyczna?

Respondenci wymieniajg nastepujace dziatania:

edukacja zdrowotna na kazdym poziomie ksztatcenia, oparta na tym, jak

weryfikowac informacje - powinna zaczynac sie od najmtodszych lat, a pozniej byé



wzmachiana kampaniami spotecznymi i innymi dziataniami - jest to watek
szczegolnie mocno podkreslany, respondenci wyrazajg rozczarowanie politykg
panstwa w zakresie edukaciji zdrowotnej;

e portal lub strona internetowa, gdzie pacjent mégtby znalez¢ rzetelne zrddfa, np.
materialy podobne do ,,Medycyny Praktycznej dla pacjenta” albo inne poradniki
zwalidowane przez specjalistow, do ktérych lekarz mogtby z czystym sumieniem
odsyfa¢ pacjenta;

e edukacja w telewizji, bo telewizja nadal jest oglagdana;

e weryfikacja reklam pod katem dezinformaciji zdrowotnej;

e dziatanie samorzadu lekarskiego, ktéry powinien edukowaé spoteczenstwo w
formie kampanii, pokazujac, ze lekarze nie tylko wykonujg procedury i zarabiajg

pienigdze, ale dbajg o zdrowie spoteczenstwa i chcg mu pomoc.
Whnioski

Przeprowadzony fokus pokazat, ze dezinformacja medyczna jest obecna w codziennej
pracy lekarzy, cho¢ jej skala i charakter zalezg od typu placéwki, specjalizacji oraz relaciji
z pacjentami. Respondenci nie opisujg jej wytacznie jako rozpowszechniania fatszywych
informaciji, ale jako szersze zjawisko obejmujgace mody zdrowotne, uproszczone
interpretacje wynikéw badan, samodiagnozowanie, nieuzasadnione oczekiwania wobec

leczenia oraz btedne przekonania dotyczgce procedur medycznych i administracyjnych.

W wypowiedziach lekarzy wyraznie powraca przekonanie, ze dezinformacja czesto ma
charakter falowy. Pewne tematy pojawiajg sie, zyskujg duzg popularno$é, a nastepnie
ustepujg miejsca kolejnym ,modom”. Dotyczy to miedzy innymi insulinoopornosci,
Hashimoto, boreliozy, diet eliminacyjnych, leczenia otytosci, suplementacji witaminami,
antybiotykdw, szczepien czy samodiagnozowania zaburzen psychicznych. Z tego
wzgledu dezinformacje zdrowotng mozna traktowac nie tylko jako problem wiedzy, ale
takze jako zjawisko spoteczne i kulturowe, powigzane z trendami, lekami, potrzebag

kontroli oraz poszukiwaniem prostych rozwigzan.

Szczegdlnie istotnym obszarem sg szczepienia. Respondenci wskazujg zaréwno na

rodzicbw odmawiajgcych szczepien dzieci, jak i pacjentéw nieufnych wobec szczepien



przeciw COVID-19. W takich sytuacjach lekarze czesto spotykajg sie z gotowymi
pakietami argumentéw, dokumentéw lub pytan, ktére pacjenci przynosza z internetu.
Problemem nie jest wiec jedynie pojedyncza btedna informacja, ale cafa struktura

przekonan, czesto trudna do podwazenia w ramach krotkiej wizyty.

Drugim waznym obszarem jest samodiagnoza i samodzielne projektowanie leczenia.
Pacjenci przychodzg z gotowymi rozpoznaniami, listami lekow, interpretacjami wynikow

badan albo oczekiwaniem przepisania konkretnego preparatu.

Istotnym Zrédtem dezinformacji pozostaje internet, w tym YouTube, media
spotecznosciowe, reklamy i ChatGPT. Respondenci zwracajg jednak uwage, ze Zrodta
dezinformacji sg bardziej zroznicowane. Wazng role odgrywajg takze przekazy ustne:
rodzina, znajomi, sgsiedzi, inni pacjenci, a czasem réwniez osoby z wyksztatceniem
okotomedycznym. Lekarze podkreslajg, ze szczegdlnie trudne sg sytuacje, gdy pacjent
lub jego rodzina posiadajg fragmentaryczng, czesSciowo prawdziwg wiedze, ale stosujg jg

bez znajomosci kontekstu klinicznego.

Dezinformacja wptywa na prace lekarzy przede wszystkim przez wydtuzanie wizyt,
utrudnianie uzgodnienia planu leczenia, koniecznosé¢ prostowania btednych przekonan
oraz zwiekszanie napiecia w relacji lekarz—pacjent. W niektorych sytuacjach prowadzi
takze do agresji, konfliktdw z rodzing pacjenta, a nawet koniecznosci wezwania policiji.
Jednoczes$nie respondenci wskazujg, ze relacja oparta na zaufaniu, zwtaszcza w POZ,

moze ograniczac eskalacje konfliktu i utatwia¢ korygowanie btednych przekonan.

Lekarze stosujg liczne strategie komunikacyjne, w tym: spokojne ttumaczenie,
odwotywanie sie do konsekwencji zdrowotnych, negocjowanie, dostosowywanie
przekazu do pacjenta, stopniowe budowanie zaufania i szacunek wobec rozméwcy.
Podkreslaja, ze nie zawsze da sie pacjenta przekonaé, ale wazne jest, aby nie eskalowaé

konfliktu i pozostawic przestrzen do dalszej relacji.

2.2, Dezinformacja medyczna w opinii pielegniarek



Grupe badang stanowito pieciu respondentéw zwigzanych z pielegniarstwem i innymi
zawodami medycznymi. Uczestnicy pracowali w réznych obszarach ochrony zdrowia:
medycynie estetycznej, anestezjologii, intensywnej terapii, opiece dtugoterminowe;j,

pediatrii, dializoterapii, opiece domowej oraz optometrii.

Badani mieli bezposredni kontakt z pacjentami i ich rodzinami, a cze$¢ z nich byta takze
zaangazowana w ksztatcenie pielegniarek i potoznych. Dzieki temu grupa pozwala
uchwyci¢ problem dezinformacji zdrowotnej z perspektywy personelu, ktory czesto

znajduje sie na pierwszej linii kontaktu z pacjentem.

Pyt. 1. Prosze przypomnieé¢ sobie konkretng sytuacje, w ktorej pacjent przyszedt z
informacja zdrowotna z internetu, od znajomych lub z innego zrodfa, ktora budzifa
watpliwosci. Czego dotyczyta, skad pochodzita, jakie emocje wywotata i czy pacjent

byt otwarty na rozmowe?

Respondenci, proszeni o spontaniczne podanie przyktadéow dezinformacji, wskazujg na

zréznicowane watki, ktére wigzg sie z ich specjalizacja:

e przypadek pacjenta z opieki dtugoterminowej, u ktérego niewtasciwe informacije o
leczeniu odlezyny przekazat sam personel medyczny - problemem byta
niezgodnos$¢ zalecen z aktualnymi standardami leczenia ran;

e mit, ze nie nalezy dawac petnej korekcji okularowej, aby ,,oko pracowato”;

e zywienie: olej kokosowy, dieta biatkowa lub keto, bardzo wysokie dawki witaminy
D i C, produkty ,modne” w internecie; roblem dotyczy tez oséb z wyksztatceniem
medycznym;

e uzaleznienia: najtrudniejsze rozmowy dotyczag papieroséw i e-papieroséw -
pacjenci bronig wtasnych zachowan znanymi argumentami: ,kto$ palit i dozyt 100

lat”, ,,bardziej szkodzi Srodowisko”.

Pytanie 2. Jakie sg najbardziej charakterystyczne, najtrudniejsze albo najbardziej

niebezpieczne watki dezinformacyjne w rozmowach z pacjentami?

Respondenci, proszeni o wskazanie uogdlnionych najbardziej niebezpiecznych i

typowych watkéw dezinformacji medycznej, wymieniaja:



szczepienia - najbardziej emocjonalny obszaréw dezinformacji, zwtaszcza wsréd
rodzicdéw dzieci przewlekle chorych lub z niepetnosprawnosciami;

diety i suplementacje, mody zdrowotne: dieta keto, dieta bezglutenowa bez
wskazan, wysokie dawki witaminy C i D, ,naturalne” sposoby leczenia, produkty
promowane w rolkach i krétkich filmach;

preparaty bez rejestracji i nieznanego pochodzenia - $rodki kupowane przez
internet: preparaty ,na raka”, na mase miesniowag, odmtadzanie, wyglad lub
poprawe zdrowia; problem polega na nieznanym sktadzie, braku rejestracji oraz
tym, ze pacjenci czesto nie przyznajg sie personelowi do ich stosowania;
samodiagnoze i interpretacje wynikow - waznym watkiem jest samodzielna
interpretacja wynikow badan przez Google lub Al; pacjent przychodzi juz z gotowa

diagnoza, czesto bardzo powazng, zamiast z pytaniem.

Pytanie 3. Z jakich zrodet pacjenci czerpig informacje zdrowotne? Czy potrafia

podchodzi¢ do nich krytycznie i czy widac¢ roznice miedzy grupami pacjentow?

Respondenci wskazuja:

internet i media spotecznosciowe - rolki, TikTok, Instagram oraz coraz czesciej
sztuczna inteligencja - krétkie formaty utrudniajg weryfikacje, bo podajg prosta teze
bez kontekstu;

sgsiadow i poczekalnie - bardzo wazne sg rozmowy z sgsiadami, rodzing, innymi
pacjentami oraz osobami spotkanymi w poczekalni (,Pacjenci wymieniajg sie
historiami choréb, lekami i ,,sprawdzonymi” sposobami leczenia”;

personel i specjalistow - Zzrédtem chaosu bywajg tez sprzeczne komunikaty od
réznych oséb z systemu ochrony zdrowia; pacjent, ktéry chodzi do wielu
specjalistow, moze dostac rézne odpowiedzi i zbudowaé wtasng wersje choroby;
prase, reklamy i komercyjne oferty - czes¢ pacjentdw korzysta z czasopism,

reklam i ofert turnusow lub ,,akademii zdrowia

Odpowiadajgc na pytanie dotyczgce specyfiki poszczegdlnych grup pacjentow w

kontekscie podatnosci na dezinformacje, respondenci wyodrebniajg i poddajg

charakterystyce nastepujgce grupy:



osoby samotne i skupione na chorobie - potrzebujgce zainteresowania, mocno
skupione na wiasnych dolegliwosciach; kontakt w poczekalni lub alternatywnej
poradni daje im poczucie wystuchania, ktérego czasem brakuje w systemie;
pacjenci nowo chorujacy - nagle trafiajg do systemu, w panice szukajg wiedzy w
wielu miejscach i przyjmujg informacje bez krytycznej selekciji;

pacjenci doswiadczeni - osoby, ktdre od lat chorujg i przeszly diuzszg Sciezke
leczenia: bywajg bardziej ostrozne, bo majg doswiadczenie z systemem i wiedza,

ze informacje trzeba weryfikowad;

Istotnymi cechami rézicujgcymi sa:

wyksztatcenie i styl poznawczy - zdaniem respondentéw, osoby o S$cistym,
technicznym wyksztatceniu czesto lepiej analizujg zalecenia, instrukcje i procedury;
z kolei osoby bardziej impulsywne albo funkcjonujgce w szybkim rytmie informaciji
moga fatwiej przejmowaé chwilowe mody;

wiek - mtodsi i osoby w $rednim wieku czesciej korzystajg z internetu i krétkich
formatow; starsi czesciej opierajg sie na rozmowach, telewizji, czasopismach i

autorytecie innych pacjentéw lub sgsiadéw.

Pytanie 4. Jak dezinformacja wplywa na prace i relacje z pacjentami?

Respondenci wskazujg na nastepujace konsekwencije:

wydtuzenie rozmowy;

generowanie sytuacji wysokiego ryzyka;

koniecznos$¢ przyktadania szczegdlnej wagi do dokumentaciji i procedur;

poczucie zagrozenia po stronie personelu, nie tle fizycznego, ile zwigzanego z
potencjalnymi zarzutami proceduralnymi (rozmoéwcy podkreslajg koniecznosé

szczegolnie starannego dokumentowania sytuacji trudnych, konfliktowych).

Pytanie 5. Czy w placowkach istnieja procedury reagowania na pacjentow z

przekonaniami dezinformacyjnymi, zwtaszcza gdy sytuacja staje sie trudna lub

agresywna?



Respondenci, pytani o istnienie procedur, generalnie stwierdzajg, ze takich procedur nie
ma.
Jednoczesnie jednak wyrazajg watpliwosci, czy takie procedury bytyby przydatne, by¢

moze lepsze bytby szkolenia i umiejetnosci z obszaréw kompetenciji miekkich.

Procedury nie zdadza egzaminu, poniewaz do kazdego przypadku trzeba podchodzié

bardzo indywidualnie.

Z drugiej strony w pewnych sytuacjach procedury sa wazne:
e w sytuacjach zagrozenia zycia pacjenta;
e w sytuacjach wejscia do srodowiska domowego.

»,Oczywiscie kazdy pacjent jest inny, ale to, czego dotyczy dezinformacja, mozna by byfo jednak ubrac
w jakgs$ procedure. Dlatego, ze moze by¢ wysyp takich pacjentow w jakims momencie - i warto by byfo
jednak stworzy¢ taki system: co mowic, w jaki sposob rozmawiac (na przyktad: troche inaczej

rozmawiamy z rodzicami na temat dziecka; inaczej jezeli to dotyczy samego pacjenta)”

Pytanie 5. Jakie strategie stosujg Panstwo w rozmowie z pacjentem, ktory nie chce
przyjaé zaleconego leczenia albo wybiera naturalny preparat z powodu informacji z

internetu?
Rozmdwcy wymieniajg nastepujgce strategie:

e budowanie relacji i zaufania (,Na stacji dializ, gdzie pacjenci sg stali, zaufanie
pielegniarka-pacjent pozwala dowiedzie¢ sie, co pacjent naprawde stosuje, czyta i
komu wierzy”);

e rozmowa bez o$mieszania - spokojna, bez upokarzania pacjenta: pacjent czesciej
ujawni watpliwosci pielegniarce, jesli czuje, ze nie zostanie skrytykowany;

e jasne granice - w sytuacjach niebezpiecznych potrzebne jest jasne wyznaczenie
granic: wezwanie pogotowia, informacja o ryzyku $mierci lub pogorszenia zdrowia,
odnotowanie zalecen na piSmie;

e dobor strategii do osoby (“Nie ma jednej metody. Czasem warto drgzy¢ temat, a
czasem po kilku zdaniach wiadomo, Ze rozmowa nie przyniesie efektu i trzeba

ograniczyc¢ sie do przekazania stanowiska oraz dokumentacji”).



Pytanie 6. Co mogfoby pomdc pielegniarkom i placowkom w trudnych sytuacjach

zwigzanych z dezinformacja medyczna?
Respondenci wskazujg przede wszystkim:

e warsztaty i szkolenia - jak rozmawiaé, jak rozpoznawac¢ mity, jak reagowaé na
emocije i jak dokumentowac trudne sytuacje;

e wykorzystanie atrakcyjnych kanatow internetowych - trzeba umieé¢ wykorzystac
te same kanaty, ktérymi rozchodzi sie dezinformacja: krétkie filmy, rolki, Instagram,
TikTok, formaty atrakcyjne dla mtodszych odbiorcéw;

e edukacja medialna i zdrowotna - nauka korzystania z internetu i sztucznej
inteligenciji juz w szkole (np. jak odréznia¢ zrddta warto$ciowe od przypadkowych,
jak rozpoznawac atrakcyjne, ale fatszywe przekazy);

e zmiana formy edukacji - przeniesienie edukacji zdrowotnej do form bardziej
dynamicznych, konkretnych i wizualnych,

e wprowadzenie zaje¢ z zakresu mechanizméw dezinformacji na studiach
pielegniarskich:;

e wykorzystanie lekarzy, pielegniarek, studentéw medycyny jako influencerow -

celem obalania konkretnych mitow.

Czy pielegniarki majg szczegolng role wobec pacjentow w kontekscie informacji i

dezinformacji zdrowotnej?
Respondenci wskazuja, ze:

e Dpielegniarki czesto sa na pierwszej linii kontaktu - pacjenci tatwiej wytadowuja na
nich frustracje, ale tez czesciej mdéwig im rzeczy, ktoérych nie powiedzieliby
lekarzowi;

e pacjenci sg bardziej otwarci w rozmowach z pielegniarkami - pytaja pielegniarki o
rady sgsiaddéw, leki, szczepienia, suplementy i informacje z internetu (,Mniejszy
dystans niz wobec lekarza moze utrudniaé prace, ale jednoczes$nie otwiera pole do

rozmowy i korekty btednych przekonan”);



Respondenci podkreslajg, ze sytuacja pielegniarek jest ambiwalentna: relacja z pacjentem
bywa jednoczesnie trudniejsza i tatwiejsza: pielegniarka moze by¢ adresatkg pretensiji, ale

takze osoba, ktorej pacjent ufa i od ktorej przyjmuje wyjasnienia.

Whnioski

Badanie pokazuje, ze pielegniarki regularnie spotykaja sie z dezinformacjg zdrowotna,

cho¢ jej charakter zalezy od miejsca pracy, typu pacjentéow i obszaru medycyny.

Waznym wnioskiem jest to, ze dezinformacja nie pochodzi wytacznie z internetu. Zrédtem
btednych przekonan bywajg takze rozmowy w poczekalni, sgsiedzi, rodzina, reklamy,
czasopisma, a czasem réwniez sprzeczne komunikaty od réznych przedstawicieli

systemu ochrony zdrowia.

Dezinformacja wptywa na prace pielegniarek przede wszystkim przez wydtuzenie rozmoéw,
koniecznos$c¢ prostowania btednych informacji, wzrost napiecia w relacji z pacjentem oraz
potrzebe starannego dokumentowania trudnych sytuacji. Szczegdlnie ryzykowne sg
przypadki, w ktérych pacjent lub rodzina odmawia leczenia, stosuje nieznane preparaty

albo nie ujawnia personelowi waznych informacji.

Jednoczesnie pielegniarki majg szczegdlng role w przeciwdziataniu dezinformaciji.
Pacjenci czesto majg wobec nich mniejszy dystans niz wobec lekarzy, czesciej ujawniajg
watpliwosci, pytaja o rady, opowiadajg o suplementach, przekazach z internetu czy
sugestiach znajomych. Ta blisko$¢ relacji moze by¢ obcigzajgca, ale daje tez mozliwosc

korygowania btednych przekonan i budowania zaufania.

Najwazniejsze strategie wskazywane przez respondentéw to spokojna rozmowa, brak
o$mieszania pacjenta, budowanie relacji, jasne stawianie granic w sytuacjach zagrozenia
oraz dopasowanie sposobu komunikacji do konkretnej osoby. Formalne procedury nie
zawsze sg skuteczne, poniewaz kazda sytuacja wymaga indywidualnego podejscia.
Bardziej potrzebne sg szkolenia z komunikaciji, reagowania na emocje, dokumentowania

trudnych sytuacji oraz rozpoznawania popularnych mitéw zdrowotnych.



Ogolnie rzecz biorgc, raport pokazuje, ze przeciwdziatanie dezinformacji zdrowotne;j
wymaga nie tylko wiedzy medycznej, ale takze kompetencji komunikacyjnych, edukaciji
medialnej i zdrowotnej oraz obecnosci rzetelnych tresci w tych samych kanatach, w
ktérych rozchodzi sie dezinformacja — zwtaszcza w mediach spotecznosciowych,

krétkich filmach i innych atrakcyjnych formach internetowych.

3. Podsumowanie

W obu grupach zawodowych dezinformacja medyczna jest postrzegana jako staly
element pracy z pacjentem, ktéry wydiuza rozmowy, utrudnia leczenie i wymaga
dodatkowych kompetencji komunikacyjnych. Zaréwno lekarze, jak i pielegniarki wskazujg
podobne zrédta problemu: internet, media spotecznosciowe, reklamy, przekazy od
znajomych i rodziny, a coraz czesciej takze Al. W obu grupach powracajg tez te same
tematy: szczepienia, suplementy, diety, samodiagnoza, interpretacja wynikéw badan i

stosowanie niesprawdzonych preparatéw.

Rdznice dotycza przede wszystkim pozycji zawodowej i rodzaju kontaktu z pacjentem.
Lekarze czesciej méwig o dezinformacji jako o problemie wptywajgcym na diagnoze,
decyzje terapeutyczne, oczekiwania wobec recept, badan i leczenia. Podkreslajg tez
napiecia zwigzane z rodzinami pacjentéw, roszczeniami oraz podwazaniem autorytetu

medycznego.

Pielegniarki czesciej akcentujg codzienny, bezposredni i bardziej nieformalny kontakt z
pacjentem. Pacjenci czesciej zwierzajg im sie z tego, co przeczytali, co stosujg lub czego
sie bojg, ale tez tatwiej kierujg wobec nich frustracje. Dlatego pielegniarki majg szczegdlng
role ,,pierwszej linii”: moga szybciej wychwyci¢ dezinformacie, ale sg tez bardziej narazone

na napiecia i konieczno$¢ reagowania w praktycznych, czesto trudnych sytuacjach.

Lekarze czesciej opisujga dezinformacje z perspektywy decyzji medycznych i
odpowiedzialnosci klinicznej, a pielegniarki z perspektywy relacji, opieki, obserwacji
pacjenta i codziennego prostowania btednych przekonan. Obie grupy zgodnie wskazujg

jednak, ze potrzebne sg edukacja zdrowotna, szkolenia komunikacyjne i rzetelne tresci



obecne w tych samych kanatach, w ktérych rozchodzi sie dezinformacija. Obie podkreslaja

takze role rozmowy z pacjentem, toleranciji oraz dostosowania sie do sytuacji.

Wsparcie, ktérego oczekujg wigze sie z budowaniem ich kompetencji komunikacyjnych.
Obie grupy podkreslajg takze bardzo mocno role edukacji zdrowotnej, prowadzonej od

wczesnych etapow zycia, w atrakcyjne formie.
1. Summary

In both professional groups, medical misinformation is perceived as a constant feature of
patient care that prolongs consultations, hinders treatment, and requires additional
communication skills. Both doctors and nurses identify similar sources of the problem: the
internet, social media, advertisements, information from friends and family, and,
increasingly, Al. The same topics also recur in both groups: vaccinations, supplements,
diets, self-diagnosis, interpretation of test results, and the use of unproven products.

The differences primarily concern professional role and the nature of contact with
patients. Doctors are more likely to discuss misinformation as a problem affecting
diagnosis, treatment decisions, and expectations regarding prescriptions, tests, and
treatment. They also highlight tensions related to patients’ families, demands, and

challenges to medical authority.

Nurses more often emphasize their daily, direct, and more informal contact with patients.
Patients are more likely to confide in them about what they have read, what treatments
they are using, or what they fear, but they also direct their frustration toward nurses more
readily. Therefore, nurses play a special “front-line” role: they can detect misinformation
more quickly, but they are also more exposed to tensions and the need to respond in
practical, often difficult situations.

Doctors more often describe misinformation from the perspective of medical decisions and
clinical responsibility, while nurses view it from the perspective of relationships, care,
patient observation, and the daily task of correcting misconceptions. However, both groups

agree that health education, communication training, and reliable content are needed in



the very same channels through which misinformation spreads. Both also emphasize the
importance of conversation with patients, tolerance, and adapting to the situation.

The support they expect is linked to building their communication skills. Both groups also
strongly emphasize the role of health education, provided from an early age in an engaging

format.
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