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RESEARCH ON FAMILY DOCTOR’S ROLE - STRONG EGO ASPECT
IN MEDICAL PRACTICE

Summary. Family doctor’s professional activity belongs to the most important fields of so-
cial medicine service. Professionalism of ,first front line” medical treating is built on basis
of social and psychological theory. An assumption was made that daily medical practice
revealed the character of a heuristic way of performing duties because it is characterized by
a considerable range of unpredictable phenomena which are contradictory in their assump-
tion and complex in the interaction sphere between the patient and the doctor.

The purpose of this research was to construct a measurement devise called ,,Family Doctor’s
Role Taking” and to find out the correlation between a factor of ,strong ego” and independ-
ent variable: age and gender.

Material and methods. Family doctors from all over Poland were examined by means
of a special questionnaire. Statistical research was done with the help of a factor analysis
packed in program STATISTICA 5,1, in Polish version.

Results. The three-level, hierarchical structure of , Family Doctor Role Taking” was construct-
ed, which was empirically verified. On the highest level of generality, defined as level A,
there were four factors: ,interpersonal decentration”, ,sense of efficiency”, ,strong ego”
and ,empathy”. The factor ,.strong ego” derived from the following seven notions (level B):
Lactivity”, ,easy problem concentration”, ,lack of neurotic tendencies”, ,.ability to solve con-
flicts”, ,readiness to resign one’s gratification”, ,being stress proof” and ,.the role of motiva-
tion”. The categories were heterogeneous in relation to theories that created the lowest level
of generality labeled with C. 73 positions which were of homogeneous character and whose
content reflected a heuristic dimension of the family doctor’s work were constructed on this
level. There were no correlations measured by Spearman’s ratio between ,strong ego” and
independent variables: age and gender.

Conclusions. ,The Role of the Family Doctor” model is a springboard for research in basic
health service, which is to help family doctors to find a way to avoid conflicts, frustration,

and professional burnout.

Adres do korespondencji: Stawomir Czachowski, ul. Grabowa 10, 87-100 Torufi,
e-mail: s.czachowski@to.home.pl
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Wprowadzenie

Wprowadzenie reform opieki zdrowotnej przyczynito sie do powstania nowej dyscypliny
lekarskiej — medycyny rodzinnej. W chwili obecnej dyplom lekarza rodzinnego uzyskato okolo
8,5 tysigca medykéw, ale tylko 25% z nich podjeto prace w swoim zawodzie. Pozostali powrdcili
do swoich poprzednich miejsc pracy, rezygnujac z mozliwosci prowadzenia wiasnej praktyki.
Liczne doniesienia wskazuja, Ze wybdr zawodu lekarza rodzinnego przez studentéw ostatniego
roku medycyny waha sie od kilku lat niezmiennie na poziomie 5%. Studenci ksztatceni zgodnie
z zasadami paradygmatu biomedycznego wiaZzq prestiZ lekarza z pozycja specjalisty i praca
w szpitalu (Czachowski, 2004). Oczekiwania pacjentéw dotyczace ,posiadania swojego lekarza
domowego, przyjaciela i powiernika”, zwigzane sg z umiejetnoscia dobrej komunikacji interper-
sonalnej i skierowana na pacjenta terapia.

Na podstawie wtasnych doswiadczen mozna stwierdzi¢, Ze praca lekarza rodzinnego $cisle
laczy sie z psychospotecznym (systemowym) i holistycznym spojrzeniem na cztowieka chorego.
Nie wystarczy prawidtowo postawi¢ diagnoze i wyleczy¢ chory narzad. Konieczne jest zastoso-
wanie terapii dotyczacej wszystkich obszaréw funkcjonowania pacjenta, poniewaz podiozem
wielu schorzeti mogq by¢ zaburzenia w psychice chorego (Sheridan, Radmacher, 1998) lub nie-
prawidiowe relacje srodowiskowe (Carson, Butcher, Mineka, 2005).

Wyzwania stawiane lekarzom rodzinnym wymagaja od nich znajomosci psychologicznych
i spotecznych uwarunkowan funkcjonowania cztowieka w chorobie. Wiedza o przestrzeni pa-
cjenta jest mozliwa przy akceptacji psychospotecznego paradygmatu poznania chorego (Kepii-
ski, 1978; de Barbaro, 1994, 1997). R6zni sie on od informacji uzyskiwanej w biomedycznym
modelu ksztalcenia lekarzy. Wynika bowiem z innych przestanek epistemologicznych i z innego
sposobu pojmowania roli spotecznej lekarza. Problem dotyczy perspektywy poznawczej, zwia-
zanej z 0golng teoria systeméw i petnionych w nim rolach (Bertalanffy, 1984; Ludewig, 1995).

Socjolog amerykariski R. Merton (2002) szczeg6towo definiuje funkcjonalistyczng teorie rél
spotecznych, podkreslajac odpowiedni status lekarza. Autor podkresla, Ze jednostka powinna
przyjmowa¢ odpowiednie postawy, zachowania i wartosci. Musi uwzglednia¢ zakazy, nakazy,
rozwigzywaé dylematy, korzystajac z przystugujacych mu utatwieri prawnych i administracyj-
nych. Podobne elementy roli, potaczone z oczekiwaniami spotecznymi w zakresie symboli, pre-
stizu i pozycji, szkicuje J. Turner ( 2004).

Pacjentami czesciej zglaszajacymi sie do lekarza rodzinnego — w przeciwieristwie do spe-
cjalisty, sq osoby cierpiace z powodu nieuleczalnych, przewlektych choréb, z brakiem dokfad-
nego rozpoznania, ktérym towarzyszy niepewnos$¢, lek i nadzieja na poprawe ich stanu zdrowia
(Latalski, Braun, Kuszewski, 1992). Umiejetno$¢ wzajemnego oddziatywania pacjenta i lekarza,
wytworzenie prawidiowej wiezi zwigzanej z zaufaniem jest osiq zawodu lekarza rodzinnego,
jednoczesnie najtrudniejszym elementem prowadzenia wiasnej praktyki. Wigze sig z poczuciem
wiary w siebie, determinacja dzialania, prawidtowymi decyzjami w zakresie dysponowania
finansami i zatrudnianiem personelu medycznego. Mozna zatozy¢, Ze rola, jakq petnig lekarze ro-
dzinni, ma charakter dziatan heurystycznych, to znaczy takich, w ktérych trudno jest uwzglednic
przewidywalne zdarzenia i jednoznaczne rozwiazania. Reformy w opiece zdrowotnej stworzyly
nowe uwarunkowania pracy lekarza. Zdrowie stato sie produktem, ktére podlega procesom kup-
na i sprzedazy. Na rynku $wiadczen medycznych lekarze rodzinni stali si¢ waznym elementem.
Posiadanie kompetencji psychologicznych zaréwno dotyczacych roli terapeuty, jak i menedzera
wiasnej placéwki medycznej sg warunkiem sine qua non osiagniecia satysfakcji w zawodzie.
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Cel pracy. Celem byto zbudowanie konstruktu teoretycznego ,Rola Lekarza Rodzinnego™.
Poszukiwano réwniez korelacji miedzy jednym z wyodrebnionych czynnikéw silne ego a dwiema
niezaleznymi zmiennymi demograficznymi: pte¢ i wiek.

Metoda badawcza. Na poczatku przyjeto zalozenie o hierarchicznej, tréjpoziomowej struk-
turze planowanego konstruktu. Poszczegélne poziomy ogélnosci: A, B i C, na ktérych majq sie
znajdowac opisywane cechy lekarzy rodzinnych, beda pozostawa¢ we wzajemnych relacjach.
0Oznacza to, Ze miedzy poziomem ogélnosci cechy a wiasciwosciami konstruktu istnieja zalez-
nosci statystyczne. Wedtug publikowanych analiz (Nowakowska, 1975, s. 169-174), jesli dana
cecha znajduje sie na nizszym poziomie ogélnosci, tym niZsza jest jej operacyjnos¢ definicyjna.
Posiada ona wtedy charakter homogeniczny (jednorodny). Odwrotnie, je$li wymieniona cecha
jest na wyzszym poziomie ogélnosci, tym wyzsza jest jej zdolno$¢ wyjasniajaca i wigksza hete-
rogenno$¢ (niejednorodno$¢). Wtedy pomiar jej jest teZ niejednorodny, a wnioskowanie na jej
podstawie jest bardziej ogélne. Przyjecie takich teoretycznych hipotez pozwalalo na wniosko-
wanie, Ze zbudowanie konstruktu teoretycznego ,Rola Lekarza Rodzinnego”, opartego na trzech
poziomach ogélnosci, jest mozliwe.

Przy pomocy kwestionariusza zbadano lekarzy rodzinnych z terenu cafej Polski. Adresy
uzyskano z ogélnopolskiej bazy internetowej Kas Chorych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia.
W pierwszej wersji kwestionariusz zawierat 92 twierdzenia obejmujace wskaZniki definicyjne,
tak aby maksymalizowa¢ ich warto$¢ w kazdym okresleniu. PoszczegéIne wskazZniki mialy repre-
zentacje w kilku zdaniach. Kwestionariusz wystano do 731 lekarzy rodzinnych, a odpowiedziato
248 0s6b (34%). W wyniku tych czynnosci powstala pierwsza wersja konstruktu ,Rola Lekarza
Rodzinnego” (RLR-1). Po zastosowaniu analizy mocy dyskryminacyjnej zaadoptowano 82 twier-
dzenia, ktére utworzyly druga wersje konstruktu ,Rola Lekarza Rodzinnego” (RLR-2). W celu
weryfikacji i oceny trafnosci teoretycznej uzyto analize czynnikowq zawartg w pakiecie STATI-
STICA 5,1 w wersji polskiej. Kwestionariusze wystano ponownie do 450 lekarzy rodzinnych pro-
wadzacych wiasne Praktyki Lekarza Rodzinnego lub Niepubliczne Zakiady Opieki Zdrowotnej na
terenie calej Polski. Taka ,trafnos¢ fasadowa”, ktéra wskazuje na kryterium heurystycznego pet-
nienia swojej roli zawodowej, uzasadnia — wedtug autora — celowo$¢ doboru. Odpowiedziato 127
0s6b (28,2%). Wyniki poddano powtérnie analizie czynnikowej. Ostatecznie po dwukrotnej rotacji
danych, w celu uzyskania najbardziej trafnego doboru czynnikéw, utworzono trzeci i zarazem
koricowy konstrukt ,Rola Lekarza Rodzinnego (RLR). Zawieraf on 73 twierdzenia, odzwiercied-
lajace psychologiczne i socjologiczne teorie, ktére ttumaczyly zachowania lekarza rodzinnego
W jego codziennej pracy klinicznej.

Giéwnym celem procedur statystycznych byla weryfikacja wczesniejszej hipotezy o reali-
zacji integracyjnej formy kategorii z poziomu A przez te, ktére byly zawarte na poziomie B i C.
0Oznacza to, Ze wartosci zachowan z najnizszego poziomu (C) sg zintegrowane na poziomie wyz-
szym (B), te za$ podlegaja mozliwo$ciom definiowania zachowar na najwyZzszym poziomie (A).

W prezentowanym artykule analizowano tylko czynnik silne ego. Analiza pozostatych trzech
czynnikéw z poziomu A jest przedmiotem odrebnych opracowar.

Badania korelacyjne wykonano przy uzyciu wspéiczynnika Spearmana w celu poszukiwa-
nia zwiazkéw miedzy warto$ciami czynnika silne ego a zmiennymi niezaleznymi: wiek i piec
lekarzy rodzinnych.

Wyniki. Otrzymane dane umozliwity zbudowanie konstruktu teoretycznego ,Rola Lekarza
Rodzinnego”, ktéry przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Konstrukt teoretyczny ,Rola Lekarza Rodzinnego”

Rola lekarza rodzinnego

Poziom A
decentracja poczucie skutecznosci silne ego empatia
interpersonalna
Poziom B
tolerowanie pozytywna aktywnos¢ otwarto$¢
niezgodnosci samoocena interpersonalna
poznawczej
Poziom C
70, 35, 25, 21, 4,9 5.:11 18, 29, 51, 59 8, 48, 65, 68
Poziom B
otwartos$¢ zaufanie do siebie | tatwos¢ koncentracji | wrazliwo$¢ spoteczna:
interpersonalna na problemie
Poziom C
63, 47, 43, 32, 16 3,42, 69 7,61 15, 30, 45, 56
Poziom B
ciekawos¢ umiejetno$¢ rozwiazy- brak tendencji poczucie wspélnoty
poznawcza wania konfliktow neurotycznych Z pacjentami
Poziom C
53, 36, 26, 24 13,34,71 23,31,73 2,37, 39, 49, 52
Poziom B
ujawnianie siebie poczucie sprawstwa radzenie sobie zaufanie do pacjentéw
; z konfliktami
Poziom C
33, 46 10, 14, 19, 28, 66 20, 50, 58, 60, 62 12, 55,72
Poziom B gotowosc¢ otwartos¢
do rezygnacji na do$wiadczenia
z gratyfikacji
Poziom C 22 1,17, 27,57, 67
Poziom B odpornos¢ na stres rozumienie innych
Poziom C 40, 64 6, 38, 40, 44
Poziom B zadaniowos¢
motywacji
Poziom C 54
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Tre$¢ i wartosci fadunkéw czynnikowych dla czynnika ,silne ego” przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Tre$¢ pozycji czynnika silne ego i tadunki czynnikowe

Nr et borvcll tadunek
pozycji pozyd czynnikowy

7 Wazne jest to, aby sposob, w jaki sie prezentuje, wywotat pozytywne 3
wrazenie wsréd pacjentow
To, Ze musze angazowac sie w sprawy ekonomiczne zwigzane z mojq

18 : o 2 46
praktyka, jest dla mnie interesujgce

20 | Chciatbym tylko zajmowac si¢ pacjentami 54

2 Nie moge zrezygnowac z drobnych sukceséw, nawet jesli wydiuzajq 34
one moja droge do giéwnego celu

23 Szkoda, Ze nie zostatem lekarzem specjalista w duZym szpitalu klinicz- 34
nym

29 | Lubie zainteresowa¢ pacjenta problemami medycznymi 36
Cho¢ mozna uzna¢, Ze stosowanie alternatywnych metod leczenia jest

3 A el A > 32
interesujace, to ja unikam eksperymentéw na zdrowiu pacjentéw

41 | Sytuacje konfliktowe i napiecia nie dezorganizujg mojej pracy 53
Z tatwoscia przychodzi mi rozwigzywanie ekonomicznych probleméw

50 : 7 : 33
zwiazanych z prowadzeniem praktyki

51 Co jaki$ czas wpadam na pomysty ulepszenia organizacji pracy moim 36
pracownikom

54 | Mobilizuje sie do pracy, gdy w wyobraZni widze pozytywng przyszto$¢ 33

58 | Czesto rozmy$lam o swoich biedach 41

59 Lubie codzienng , krzataning” personelu medycznego, z ktérym wspét- 24
pracuje

60 | Nieraz méwie pacjentom, Ze mam podobne problemy jak oni 49

61 | Nigdy w pracy nie patrze w lustro 36

62 Nieraz mysle o tym, co bym robit, gdybym nie zostat lekarzem rodzin- 24
nym

64 Dobrze znosze stany emocjonalnego napiecia, wynikajace z rozwiazy- 38
wania probleméw pacjentéw

73 | Wiem, co chca przekaza¢ mi pacjenci bez uzycia stéw 20
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Prezentowany model ma konstrukcje hierarchiczng, skladajacq sie z trzech pozioméw
ogolnosci: A, B i C. Na najwyzszym poziomie A znajdujg si¢ cztery wyodrebnione czynniki: de-
centracja interpersonalna, poczucie skutecznosci, empatia i silne ego. S one heterogeniczne
wobec poje¢ z nizszego pietra. Na poziomie B znajduja sie kategorie, ktére wchodza w skiad
poszczegolnych czynnikéw. Analizowany w tym opracowaniu czynnik silne ego tworzq kategorie:
,aktywnos¢”, .tatwos¢ koncentracji na problemie”, ,brak tendencji neurotycznych”, ,radzenie
sobie z konfliktami”, ,,gotowos$¢ do rezygnacii z gratyfikacji”, ,odpornos¢ na stres” i ,zadanio-
wos¢ motywacji”. Najnizszy poziom C tworzg 73 twierdzenia, ktére sq homogeniczne i s tredcig
kwestionariusza wysylanego do lekarzy rodzinnych.

Nastepnym etapem byto ustalenie norm kwartylowych dla utworzonych czterech czynni-
k6w i wyznaczenie wartosci mediany. Rezultaty przestawiono na wykresie 1.

100

70

50 e FL

30 o
s B —T_ Min-Maks.
[ 25%75%
10 O Mediana
Decentracja Silne ego
Poczucie skutecznosci Empatia

20

Wykres 1. Graficzne przedstawienie kwartyli i warto$ci mediany dla wyodrebnionych czynnikéw
W koricowym etapie bada wykonano obliczenia korelacji miedzy czynnikiem silne ego

a zmiennymi niezaleznymi: pie¢ i wiek. Przedstawiono je W tabeli 3 i 4. Pomiary nie wykazaly
wartosci statystycznie istotnych (p<0,05) dla tych kategorii.

Tabela 3. Wspéiczynnik korelacji Spearmana miedzy czynnikiem silne ego a zmienng niezalezna:

wiek badanych
Korelacja porzadku ; - ;
rang Spearmana N waznych R Spearman t(N-2) poziom p
Stlne ego & wiek 129 ,015296 ,172400 ,863398
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Tabela 4. Wsp6iczynnik korelacji Spearmana miedzy czynnikiem silne ego a zmienna niezalezna:

ple¢ badanych
Korelacja porzadku N waznych R Spearman t(N-2) poziom p
rang Spearmana
Silne ego & ple¢ 129 ,034687 391133 ,696355
Oméwienie wynikéw

Pojecie ego dotyczace stanéw psychicznych czlowieka, obserwowane przez Z. Freuda, opi-
sal w praktyce lekarskiej amerykanski psychiatra E. Berne, wspéitwdrca analizy transakcyjnej.
Ujat to zjawisko jako .fenomenologicznie spéjny system uczu¢, a operacyjnie jako zestaw spdj-
nych wzoréw zachowania” (Berne, 2004). Jednostki posiadajace silne ego s W stanie rozpoznac
inne, niezalezne obiekty odrebne od wiasnego i rozpozna¢ prawa nimi rzadzace (Szubert, 1978).
W pracach Strzateckiego aspekt tego zagadnienia autor wyjasnia w kategoriach regulacji pope-
dowo-emocjonalnej. Ksztattuje ona samooceng i obejmuje czynniki osobowosciowe i intelektual-
ne (Strzatecki, 1989). W badaniach osobowosci pojecie silne ego wigzane jest z ,niezaleznodcig
sad6w i autonomia jednostki, szerokoscia zainteresowar, wiarg we wiasne mozliwosci i wysokim
poziomem aktywnosci” (Necka, 2001). Osoby posiadajace silne poczucie wlasnego ego wyka-
zuja wysoka efektywno$¢ proceséw samoregulacji, w wyniku czego sg odporne na stres, maja
pozytywna i realistyczng samoocene, sa samowystarczalne i autonomiczne. Cechuja sie ambicja,
gotowoscig do rywalizacji i zdolnoscig stawiania sobie $cile okre$lonych zadan.

W zakresie heterogenicznego czynnika silne ego, najwyzsze wartosci uzyskala kategoria
L umiejetnos¢ rozwiazywania konfliktéw” (poz. 20, 50, 58, 60, 62). W kontekscie znaczenia silne
ego — osoby takie odznaczaja si¢ cechami twérczymi, dazacymi do ponadprzecigtnych osiaggnic.
Tre$¢ tego pojecia wyraza twierdzenie: ,z fatwoscia przychodzi mi rozwigzywanie ekonomicz-
nych probleméw zwigzanych z prowadzeniem praktyki”. Zakladanie wiasnej praktyki, zbieranie
listy pacjent6w zdecydowanych zaufa¢ swojemu lekarzowi, prywatyzowanie siebie samego jest
procesem obcigzonym wieloma konfliktami i koniecznoscia przeciwstawiania si¢ naciskom oto-
czenia. Powstaja okolicznosci obfitujgce w stresy i obcigzenia psychiczne. Osoby radzace sobie
w takich sytuacjach ujmuja wiasng aktywnos$¢ w kategoriach procesu twérczego (Sek, 1991).
W takim sensie naleZy traktowa¢ dziatalno$¢ lekarzy rodzinnych. Wykazujg oni ,,odpornos¢ na
stres”, ktérego skutkiem jest dobre znoszenie napiecia emocjonalnego podczas rozwigzywania
probleméw z pacjentami. Posiadanie odpowiednich zasob6éw Zyciowych, mozliwo$¢ uruchomie-
nia mechanizméw adaptacyjnych sa koniecznym elementem ,radzenia sobie” (Heszen-Niejodek,
2001). Badania dotyczace ludzi, ktérzy przezyli realne zagrozenie Zycia, wykazaly, Ze globalna
orientacja Zyciowa i silne poczucie koherencji uruchamia wiasciwe zasoby i zwigksza szanse
przetrwania sytuacji stresowej (Antonovsky, 1995).

Nastepna kategoria tworzaca czynnik silne ego to: ,aktywno$¢” opisywana w literaturze
psychologicznej dotyczacej badar temperamentu. J. Strelau wiaZe te ceche z iloscig czasu po-
$wiecanego przez jednostke na dzialanie, z szybkoscia i stylem reagowania na okreslong sytuacje
oraz z duza liczba czynnoéci zwigzanych z ruchem i z wydatkowaniem energii (Strelau, 2001).
W szerszym pojeciu, w znaczeniu filozoficznym ,bycie aktywnym urzeczywistnia si¢ W swo-
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bodnym wyrazie swych talentéw, zdolnosci, ogélnie méwiac calego bogactwa daréw, jakimi —
w réznym stopniu — obdarzone sq istoty ludzkie” (Fromm, 2003).

Kolejna kategoria to ,fatwo$¢ koncentracji na problemie”, przypisywana osobom, ktére fa-
two i szybko skupiajq si¢ wok6t wyznaczonego zagadnienia. Majg one fatwo$¢ przezwyciezania
napie¢ i poczucia zagrozenia wynikajgcego z koniecznosci rozwiagzywania nowych probleméw,
poprzez uruchamianie struktur poznawczych i znajdowanie oryginalnych rozwigzan. Umiejetno-
$ci takie posiadajg lekarze, ktérzy z fatwoscia dobieraja wiasciwe tematy rozméw z pacjentem
w trakcie ustalania niejednoznacznej diagnozy i terapii (Necki, 1996). Tacy ludzie s ,raczej
skoncentrowani na problemie niz na ego” (Maslow, 1990).

.Brak tendencji neurotycznych” - kolejne pojecie — wyrazone jest stwierdzeniem: ,szkoda, ze
nie zostalem lekarzem specjalista w duzym szpitalu klinicznym”, opisuje znaczenie zachowan neu-
rotycznych wéréd badanych lekarzy rodzinnych. Cecha ta wspéiwystepuje u oséb z wysokim pozio-
mem Ieku, a jego obecno$¢ wraz z egocentryzmem mogg by¢ znacznym Zréditem biedéw w postrze-
ganiu innych oséb (Madrzycki, 1986). Osoby niewykazujace tendencji neurotycznych nie przyjmuja
postawy obronnej, akceptuja siebie i innych ludzi. Trafnie ujat to twérca psychoterapii niedyrektyw-
nej — C. Rogers (2002) - opisujac charakterystyczne cechy ,osoby bardziej otwartej na do$wiadcze-
nia wlasnego organizmu, osoby coraz bardziej ufajacej swojemu organizmowi jako instrumentowi
wrazliwosci Zyciowej”. Wystepowanie tendencji neurotycznych, ktére maja charakter mechanizméw
obronnych, ogranicza poznanie potrzeb pacjenta w takich kategoriach, jakie on sam sobie ustalit.

Dwie ostatnie kategorie tworzace czynnik silne ego to ,gotowos$¢ rezygnacji z gratyfikacji”
i ,zadaniowo$¢ motywacji”. Pierwsza z nich oznacza umiejetno$¢ znoszenia przez diuzszy czas
napiecia emocjonalnego z powodu odraczania w czasie nagrody za poniesione koszty. Jest to
cecha wystepujaca w statych trendach rozwoju osobowosci i jej progresywny rozwdéj $wiadczy
o dojrzatosci jednostki (tukaszewski, 1984). Druga kategoria wywodzi sie z perspektywy badan
nad procesami motywacji zachowan, a jej tre$¢ wyraza zdanie: ,mobilizuje sie do pracy, gdy
w wyobraZni widze pozytywna przyszio$¢”. Zgodnie z zatozeniami kognitywnej teorii motywacji,
dziatania takie sg nastawione na cel i realizuja daZenia do osiagnigcia stanu poznania otaczajg-
cej rzeczywistosci. Cechy te majq istotne znaczenie w trakcie prowadzenia psychoterapii (Kofta,
Dolifiski, 2001). Znaczna cze$¢ pacjentéw zglaszajacych sie codziennie do lekarza rodzinnego
wymaga stosowania podstawowych elementéw psychoterapeutycznych, posiadanie wiec wyzej
wymienionych umiejetnosci moze zadecydowac o powodzeniu prowadzenia praktyki.

Ciekawym elementem prezentowanego badania, majacego praktyczne znaczenie dla stu-
dentéw medycyny, jest brak korelacji miedzy cechami $wiadczacymi o silnym ego a picig i wie-
kiem. Oznacza to, Ze sukces otwarcia wiasnej praktyki lekarza rodzinnego w znacznym stopniu
zaleze¢ moze od innych uwarunkowan, np. wiary we wiasne sily i przekonania o powodzeniu,
a nie jest zwigzany z kategorig pici lub wieku. Takie stwierdzenie wymaga formutowania no-
wych zmiennych i prowadzenia dalszych badar.

Mozna podja¢ decyzje o otwarciu praktyki lekarskiej w kazdym okresie Zycia, nie zwazajac
na stereotypy dotyczace roli kobiet i mezczyzn w $wiadczeniu ustug medycznych (Brannon,
2002). Panuje bowiem potoczne przekonanie o kojarzeniu roli pacjenta ze stereotypem kobiety
a roli lekarza ze stereotypem mezczyzny. Przedstawione obserwacje nie potwierdzaja przypi-
sywanych cech $wiadczacych o tym, Zze w podstawowej opiece zdrowotnej, W znacznej czesci
sprywatyzowanej, status zalezy od pici i wieku lekarza. Kazdy praktyk moze bowiem liczy¢ na
sukces, jesli pokona bariery wiasnych obaw.
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