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4.2. Omoéwienie celu naukowego ww. pracy i osiggnietych wynikéw wraz z

omowieniem ich ewentualnego wykorzystania

Monografia zawiera badania wlasne uzupehiajace dotychczasowa wiedzg o najlepszych
sposobach komunikowania o ryzyku towarzyszacym terapii medycznej oraz przeglad
$wiatowej literatury na ten temat.

Wprowadzenie

Aktualny paradygmat uprawiania medycyny zaktada $wiadomg zgodg pacjenta na leczenie.
Wiaze si¢ to z koniecznosécia poinformowania pacjenta o niepewnosci towarzyszacej wyborowi
danej opcji leczenia. Przekazywanie informacji o ryzyku terapii, czyli przestawienie
prawdopodobiefistwa wystapienia korzysci i zagrozen zwigzanych z leczeniem lub jego
brakiem, jest bardzo wazna czg$cig codziennej praktyki lekarzy. Przekazywanic ilosciowych
informacji dotyczacych ryzyka jest kluczowym komponentem wiaczania pacjenta w proces
podejmowania decyzji odno$nie wyboru terapii, czy podjgcia badan profilaktycznych. Kazdego
dnia lekarze zmagaja sie z problemem, jak duzo i jakich informacji powinni udzieli¢
pacjentowi.

Percepcja ryzyka, czyli przekonania osoby o mozliwosci lub prawdopodobienstwie
wystgpienia danego zdarzenia odgrywaja centralng rolg w podejmowaniu decyzji zdrowotnych.
Prezentowanie statystycznych informacji dotyczacych zdrowia jest wielkim wyzwaniem.
Niedocenianie lub przecenianie ryzyka moze mie¢ nickorzystny wptyw na zachowanie, a w
konsekwencji na funkcjonowanie organizmu. Komunikowanie o ryzyku towarzyszacym terapii
lub zwigzanym z niepodejmowaniem dziatan terapeutycznych jest zatem fundamentalng
umiejetnoscig, ktérg powinien posiadac lekarz. Wiadciwa komunikacja miedzy lekarzem i
pacjentem w tym zakresic moze podnies¢ swiadomos¢ dotyczaca ryzyka i pomoc pacjentowi
w dokonaniu najlepszych decyzji.

Wiaczanie pacjenta do decyzji medycznych nie jest tatwym zadaniem dla lekarza. Wiele
danych, ktére moze przedstawi¢ lekarz dotyczacych dziatan prewencyjnych, podjgcia leczenia,
czy niepozadanych efektow terapii zawiera informacje o malym lub bardzo matym
prawdopodobienistwie wystgpienia, ktore dodatkowo kumuluje si¢ w czasie. Spora grupa
pacjentéw nie ma lub ma niewielkie doswiadczenie z zagadnieniem kumulacji ryzyka.
Podobnie jest jesli chodzi o kompetencje z dokonywaniem ocen i decyzji dotyczacych zdarzen,
ktére moga wystapi¢ z matym prawdopodobichstwem. Stabe radzenie sobie z analizg
probleméw, w ktérych prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia jest niewielkie czgsto

skutkuje pomijaniem albo wyolbrzymianiem ryzyka. Jeszcze jedna trudno$¢ w komunikowaniu



ryzyka dotyczacego zdrowia wynika z tego, ze budzi ono emocje. Decyzja wymagajaca oceny
ryzyka dotyczy istotnej wartosci w Zyciu, co wywotuje szereg, niejednokrotnie silnych reakcji
emocjonalnych. Badania pokazaly, Zze ludzie wydaja si¢ niewrazliwi na zmiany w
prawdopodobienstwie zdarzenia, jesli zdarzenie to budzi silne emocje. Sytuacje angazujgce
silne emocje jeszcze bardziej nasilajg myslenie w kategoriach 0:1 np. bgdg Zyt lub nie. W wielu
sytuacjach to strach, lek, czy niepokdj decydujg o reakcji pacjenta na dang informacje, a nie
liczbowa wielko$¢é ryzyka. To sprawia, ze zadanie, jakie stoi przed lekarzem jest jeszcze
trudniejsze.

Podsumowujgc, komunikowanie o ryzyku zwigzanym z pojgciem lub zaniechaniem
terapii jest koniecznym, ale nietatwym zadaniem stojgcym przed lekarzem. Tematem rozmowy
jest jedna z wazniejszych warto$ci w Zyciu, lekarz ma do zakomunikowania niepewnosc¢, a po
stronie pacjenta mamy zwykle brak doswiadczenia i emocje.

Podjecie decyzji zdrowotnej wymaga wyciagnigcia znaczenia ze skomplikowanych,
zlozonych i najcze$ciej nacechowanych niepewnoscig informacji. Najnowsze badania w
dziedzinie komunikowania o ryzyku wskazuja, ze nalezaloby dostosowywac sposob
informowania o nim do pacjenta. W pierwszej czgsci monografii przestawitam przeglad
literatury $wiatowej dotyczacy stanu badan o tym, jak pacjenci interpretuja komunikaty o
ryzyku i jak je pacjentom komunikowaé.

Badania

Cho¢ wiele juz wiadomo o tym, jak ludzie nadajg znaczenie probabilistycznym informacjom,
to nie wszystko. Przeprowadzone przeze mnie badania miaty na celu rozwinigcie tej wiedzy.
Hipotezy, ktore weryfikowatam w ramach badaf wiasnych bazowaty na teorii rozmytego $ladu
(Fuzzy Trace Theory) Valerie Reyny i Charlesa Brainerda. Na bazie tego modelu teoretycznego
cheiatam ustali¢, jak poszczegélne cechy komunikatu zawierajgcego ryzyko, zwigzane z trescig
lub forma, ,buduja” jego znaczenie/sens dla osoby. Przeprowadzone badania uzupeiniaja
wiedze w zakresie tego, co pacjenci moga uzna¢ za istotne w danym komunikacie. Innymi
stowy, badania pozwalajg zblizy¢ si¢ do odpowiedzi na pytanie, na podstawie jakich przestanek
pacjent odczytuje przekaz komunikatu dotyczacego ryzyka. Podejscie, jakie proponuje
koncentruje si¢ na tym, aby organizowa¢ dane dotyczace ryzyka tak, aby pomagaly pacjentowi
w podjeciu $wiadomej decyzji odnosnie zdrowia.

Teoria rozmytego $ladu Reyny i Brainerda stanowigca ramg¢ teoretyczng
przeprowadzanych przez mnie badan zaklada, ze w odpowiedzi na bodziec np. komunikat o
ryzyku powstaje niezaleznie i réwnolegle wiele reprezentacji komunikatu od dostownej

(verbatim) méwigeej o liczbach (np. 7% ryzyko) do tresciowej (gist), czyli ,.sedna sprawy”,
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moéwiacej o znaczeniu (np. male ryzyko). Slad tresciowy jest niejednoznaczny, subiektywny,
jako$ciowy 1 zalezny od indywidualnych czynnikow takich jak: wyksztaicenie, kultura,
do$wiadczenie, emocje oraz etap rozwojowy. Podejmujac decyzje ludzie czgsciej polegajg na
§ladzie tre$ciowym, a nie dostownym. A zatem to nie precyzyjne informacje, ale znacznie jakie
maja dla osoby sa najwazniejsze dla oceny sytuacji i w konsekwencji dla podejmowania
decyzji. Poleganie na §ladzie treSciowym jest najczesciej funkcjonalne, ulatwia szybkie
orientowanie si¢ w §rodowisku. Oceniajac sytuacje¢ ludzie czgsto zaczynajg od najprostszego,
kategorialnego poziomu (np. jest ryzyko- nie ma), a dopiero pozniej przechodza do bardziej
subtelnego réznicowania.

W literaturze opisuje si¢ wiele bledow, ktore ludzie popekniajg przy podejmowaniu
decyzji medycznych obarczonych ryzykiem. Na gruncie teorii rozmytego Sladu mozna
wyjasnié, skad one si¢ biora, przewidywa¢ oceny i zachowania pacjentéw oraz dawac pewne
rekomendacje odnoénie konstruowania komunikatow o zdrowiu. Gléwna idea zaktadajaca
poleganie na $ladzie tre$ciowym, a nie dostownym przy dokonywaniu ocen i podejmowaniu
decyzji pozwala zrozumie¢, m.in. dlaczego lepszym predyktorem zachowan prozdrowotnych,
od podawania doktadnej liczby mowigcej o wysokosci prawdopodobienstwa wystgpienia np.
raka piersi, jest informacja, Ze to ryzyko jest wysokie.

Proponowane przeze mnie ujgcie problemu komunikowania ryzyka, wywodzace sig z
teorii rozmytego $§ladu, opiera si¢ na zatozeniu, ze aby mogta zaistnie¢ adekwatna komunikacja
o ryzyku muszg by¢ spelnione dwa warunki:

(1) trzeba wiedzieé, co jest dla pacjenta ,,sednem sprawy” w komunikacie o ryzyku;

(2) lekarze bedg potrafili zaprezentowa¢ wazne dla pacjenta informacje w odpowiedni

sposaob.
W proponowanym podej$ciu istotny jest nie sam fakt koniecznosci komunikowania ryzyka, ale
jak to ryzyko przedstawié, aby ludzie adekwatnie je ocenili. Po pierwsze trzeba ustalié, jak
pacjenci nadaja znaczenie komunikatom o ryzyku, czyli co decyduje o glownym przekazie, jaki
niesie dla nich taki komunikat. Zgodnie z teoria rozmytego Sladu oceny, decyzje, a w
konsekwencji dziatania podejmowane przez osobg wynikaja ze znaczenia, jakie osoba nada
komunikatowi. Nalezy zatem poszukaé takich sposobow przedstawiania ryzyka, aby pacjenci
tatwo i trafnie wywodzili z nich informacje, na podstawie ktérych beda mogli podja¢ decyzje.
Po drugie za$ ustalenia wymaga, czy druga strona, czyli nadawcy komunikatu (lekarze) maja
odpowiednig wiedzg i kompetencje, aby taki komunikat nadac. U podstaw proponowanego

podejécia leglo przekonanie, ze aby rezultaty badan innych badaczy oraz badan wiasnych



odnos$nie najlepszych sposobéw komunikowania o ryzyku byly aplikowalne, niezbgdne sg
odpowiednie umiejgtnosci po stronie lekarzy.

Pierwsza cze$¢ przeprowadzonych przeze mnie badan dotyczyta tego, jak najlepiej uczynic
komunikat zawierajgcy niepewnosc¢ zrozumialym i waznym dla pacjenta. W ramach tej czgsci
badan weryfikowane byly nastgpujace problemy badawcze:

e Jakie cechy informacji werbalnych i numerycznych budujg giowne pfzcsianie

komunikatu o ryzyku?

e Co moze ulatwi¢ pacjentowi zrozumienie gtéwnego przestania komunikatu o ryzyku?

e Jakg role w komunikacie o ryzyku pemi informacja kiedy pojawiajg si¢ skutki
ryzykownego dzialania?

Druga czeé¢ badan dotyczyta preferencji i oczekiwan pacjentow odno$nie komunikowania

o ryzyku terapii oraz umiejetnosci lekarzy w tym zakresie. Tu poszukiwatam odpowicdzi na
pytania:

o Jakie s3 oczekiwania pacjentow? Jakie informacje o ryzyku uznajg oni za istotne i
pomocne w podejmowaniu ryzykownych decyzji?

e Czy s3 jakie§ zmienne podmiotowe (socjodemograficzne, psychologiczne), ktore majg
wplyw na to jak ludzie przetwarzajg informacje o ryzyku i podejmowane decyzje
dotyczace zdrowia?

e Czy interakcje pomigdzy lekarzami i pacjentami jest tak prowadzone, Ze pacjenci sg w
stanie podejmowac¢ decyzje dotyczace ryzykownych terapii i procedur?

e Jakie kompetencje/umiejetnosci sa niezb¢dne lekarzom, aby adekwatnie komunikowaé
ryzyko?

e Czy lekarze posiadaja kompetencije, aby przekaza¢ pacjentom informacje o ryzyku?

Z uwagi na to, ze tematyka komunikowania o ryzyku towarzyszacym terapiom medycznym
nie byla w Polsce przedmiotem systematycznych dociekan cze$¢ badan mialo charakter
eksploracyjny. Inne przedstawione w tej monografii analizy uzupehniajg dotychczasowa,
opisang w literaturze $wiatowej wiedz¢ o komunikowaniu o ryzyku terapii. Empiryczna
weryfikacja szczegélowych hipotez byta prowadzona na zréznicowanych probach (mlodych
dorostych, dorostych, lekarzach i studentach medycyny). Zasadniczym celem prowadzonych
badan bylo rozwinigcie potrzebnej lekarzom wiedzy o najlepszych sposobach komunikowania
ryzyka, cho¢ ostatecznymi jej beneficjentami maja by¢ pacjenci. Wiedza o tym, jak pacjenci

nadaja znaczenie informacjom o ryzyku oraz jak nalezy zaprezentowaé dane o ryzyku wydaje



si¢ istotna, bo umozliwia dostarczenie pacjentowi uzytecznej informacji. Uzytecznej, czyli
waznej i zrozumiatej dla pacjenta oraz utatwiajgcej mu podjecie decyzji.

Pierwszy cykl badan koncentrowal si¢ na tym, co nadaje znaczenie komunikatowi
zawierajagcemu informacje o ryzyku zwigzanym z dang procedurg medyczng. Badania
dotyczyty tego, jak poszczegolne elementy komunikatu dotyczacego ryzyka, zwigzane z trescig
lub forma, buduja jego zasadniczy przekaz. Ow zasadniczy przekaz, ,,sedno” komunikatu,
zgodnie z przyjeta rama teoretyczng teorii rozmytego $ladu, wyznacza decyzje pacjentow.

Na poczatku zajelam si¢ znaczeniem, jakie kryja w sobie stowa. Stosowanie sformutowan
werbalnych do prezentowania ryzyka, cho¢ niezalecane, czasem bywa koniecznoscig. Zamiana
liczb na stowa moze by¢ sposobem uproszczenia komunikatu. Trzeba to uproszczenie jednak
tak przeprowadzié, aby tracgc precyzj¢ komunikatu, zachowac¢ gtowny jego przekaz. W tym
cyklu badan prébowatam odkryé, jak ludzie interpretuja werbalne opisy ryzyka, jaki przekaz
niosg dla nich te okre$lenia.

Do informowania pacjenta o niepewnosci zwigzanej z zastosowaniem/zaniechaniem dane;
terapii rekomendowane jest uzywanic danych liczbowych, poniewaz jest bardziej neutralne.
Okreélenia stowne sg bowiem bardziej wartosciujgce i mocniej ukierunkowujg myslenie.
Okreélenia werbalne maja kierunek i takie okreslenia jak: ,,mozliwe”, ,,prawdopodobne”
koncentruja uwage odbiorcy na tym, Ze co$ si¢ wydarzy, zad negatywne jak np. ,,niezbyt czgsto”
sugeruja, ze zdarzenie raczej nie wystapi. Jednakze w praktyce Iekarskiej zdarzajg si¢ takie
sytuacje, w ktérych uzycie werbalnych opiséw ryzyka jest konieczne. Z takim stanem rzeczy
mamy do czynienia wtedy, gdy zdolnosci numeryczne pacjenta sg stabe. Pacjent moze nie
dysponowaé umiejgtnociami analizy danych liczbowych. Bywa takze, Ze rozmowie lekarza z
pacjentem, o potencjalnie wysokich zdolnoSciach numerycznych, towarzysza silne emocje,
ktére moga utrudniaé choremu analizg¢ danych liczbowych. Inng okolicznoscia, w ktorej uzywa
sie okreslen werbalnych do opisania ryzyka jest brak statystyk odnosnie czgstosci
wystepowania pozytywnych i negatywnych konsekwencji terapii. Lekarz czgsto nie dysponuje
takimi danymi. Dotyczy to zaréwno chor6b rzadkich lub o nietypowym przebiegu, jak i
powszechnych dolegliwosci. Dodatkowo, rozmowa o ryzyku zdrowotnym najczgsciej dotyczy
0s6b starszych, bo to one najczgsciej chorujg. U os6b w podesztym wieku procesy poznawcze
moga byé oslabione z racji wieku. Sytuacja staje si¢ jeszcze trudniejsza, gdy lekarz ma do
zakomunikowania nie tylko ryzyko wdrozenia jednej terapii lub drugiej, ale takze ryzyko
pojawiania si¢ wielu efektow niepozadanych towarzyszacych kazdej z nich. Liczba danych
moze przekracza¢é mozliwosci poznawcze podmiotu. Wtedy to jednym ze sposobow

upraszczania pacjentowi danych moze by¢ nadanie liczbom stownych etykietek. Zamiast
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moéwié: ,ten efekt niepozadany wystgpuje u mniej niz u 1 na 1000 oséb”, lekarz moze
powiedzie¢ ,ten efekt niepozadany wystepuje rzadko”. Takie uproszczenie byloby tym, co
tworcy teorii rozmytego $ladu nazwali przechodzeniem do skali o mniejszej mocy, czyli w tym
przypadku od skali ilosciowej do skali porzadkowej. Poza tym trzeba zwroci¢ uwagg, ze
stownych okreslen prawdopodobienstwa wystagpienia jakiegos zdarzenia uzywamy w
rozmowie w sposob niejako naturalny. Mowimy, ze co$ jest mozliwe, rzadkie, etc. W wielu
sytuacjach lekarz opisujac np. jak pacjent bedzie si¢ czul po zabiegu opisuje to uzywajac
stownych okreslen mozliwosci i czgstosci wystgpowania pozagdanych i niepozadanych efektow
terapii. To, ze lekarz spontanicznie uzywa takich kategorii w rozmowie wynika z tego, ze mysli
za pomoca tych pojeé. Jak udowodnity badania prowadzone na gruncie teorii rozmytego $ladu,
wraz ze wzrostem do$wiadczenia poleganie na $ladzie treSciowym wzrasta. W zwykle;
rozmowie lekarz bedzie raczej mowit o mniejszym/wickszym ryzyku, a nie o ryzykuu 5 na 100
osob. Dzieje si¢ tak, bo lekarz konstruujgc diagnozg sam w ten sposob upraszcza dla siebie
dane, przyporzadkowujac je do pewnych kategorii. Podsumowujgc, pomimo wielu trudnoscei,
jakie sprawiaja werbalne okreslenia ryzyka nie da si¢ ich wyeliminowac z praktyki lekarskiej.
Warto zna¢ ich wszystkie dobre i zte strony.

Pierwsze przeprowadzone przez mnie badanie dotyczace interpretacji werbalnych
etykietek wykazato, ze ludzie roznie rozumiejg stowne okreSlenia mozliwosei |
prawdopodobienstwa wystapienia niepozadanych efektow terapii. Poszczegdlne werbalne
okreslenia ryzyka majg dla réznych ludzi nieco inne znaczenie. Dodatkowo, w swoich ocenach
tego, u ilu 0s6b wystapi dany niepozadany efekt terapii, jesli wystepuje np. rzadko, bardziej
od siebie w ocenach roznily si¢ osoby z wigkszym doswiadczeniem zyciowym. Sytuacje, z
jakimi respondenci spotkali si¢ w zyciu nadaty znaczenie pojeciom takim jak ,,rzadko”, czy
,mate ryzyko”. Roznorodno$¢ do§wiadczen wyznaczyta odmienny zakres znaczeniowy danego
stowa/zwiazku frazeologicznego. Badanie pozwolito stworzy¢ ,mape”, na ktérej mozna
zobaczyé, co dla badanych oznaczajg poszczeg6lne werbalne okreSlenia ryzyka i jak bardzo
jednoznaczne im si¢ wydaja. Mape¢ tworzg usrednione wyniki pokazujace interpretacje
stownych okreslen ryzyka, natomiast odchylenia od $redniej uSwiadamiaja, jak bardzo roznig
si¢ osoby w swoich interpretacjach danego okreSlenia werbalnego. Informujac pacjenta o
ryzyku/skutecznoéei terapii albo mozliwosci zachorowania na dang chorobg za pomocg
werbalnych okreslen koniecznie trzeba wzig¢ pod uwage t¢ odmienno$¢ w interpretacii.
Uzywajac termindéw teorii rozmytego $ladu mozna powiedzie¢, ze to samo slowo moze
prowadzi¢ do innych §ladéw znaczeniowych. Badanie to pokazalo takze, ze starszym dorostym,

ktorzy statystycznie najczeSciej sa pacjentami, okreSlenia stowne wydajg si¢ bardziej
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jednoznaczne, niz miodszym dorostym. Starsi dorosli maja mniej watpliwosci, co dane
stowo/zwiazek frazeologiczny oznacza, jednocze$nie réznige si¢ w swoich ocenach. Nakazuje
to jeszcze wicksza uwazno$¢ w poshugiwaniu sig werbalnymi opisami ryzyka. Jak
wspominatam, nie da si¢ wyeliminowa¢ werbalnych opiséw mozliwosci i prawdopodobienstwa
wystapienia zdarzenia z rozmowy z pacjentem. Zgodnie z przyj¢ta przeze mnie koncepcia,
istniejg sytuacje, w ktorych w celu uproszczenia komunikatu dopuszczalne jest stosowanie
etykietek stownych. Przeprowadzone badanie uswiadamia roznorodno$¢ rozumienia
werbalnych okreslen oraz konieczno§¢ sprawdzania przez lekarza, jak osoba rozumie dane
okreslenie.

Kolejne badanie odnoszace si¢ do stownych etykietek ryzyka, pokazato, ze werbalne
okreslenia ryzyka sa wrazliwe na kontekst, w jakim wystgpuja. Znaczenie werbalnych okreslen
ksztattuje si¢ w czasie Zycia, ale okreslenia te s3 interpretowane w kontekscie, w ktorym
wystepuja. A zatem, nie tylko dodwiadczenie zyciowe, ale wystepujaca w danym momencie
sytuacja/okoliczno$é nadajg znaczenie werbalnym opisom ryzyka. W badaniu dotyczacym roli
kontekstu pokazatam, ze respondenci przypisujg inne prawdopodobienstwo wystapieniu boli
glowy, a inne wystapieniu zawrotow glowy, gdy majg informacj¢, Ze pojawiajg si¢ one
,.czesto”. Ten rezultat §wiadczy o tym, Ze stowo ,,cz¢sto” ma nieco inne znaczenic w zaleznosci
od tego, jakiego symptomu dotyczy. Réznica pomigdzy wielko$ciami prawdopodobienstwa
wystgpienia niepozadanego efektu przypisywanymi tym dwoém symptomom nie byta duza, ale
pokazata, ze nawet subtelne zmiany kontekstu oddziatywajg na interpretacj¢ werbalnych
okreslen ryzyka. W badaniu tym pokazatam takze, jak daleko wartosci liczbowe, jakie ludzie
przypisuja werbalnym okresleniom ryzyka, roznig si¢ od rekomendacji sformutowanych przez
Europejska Agencj¢ Lekéw (EMA). Liczby dopasowywane do stownych etykietek
prawdopodobienstwa ~ wystapienia  boli  glowy, jak i do stownych etykietek
prawdopodobienstwa wystapienia zawrotow glowy, bardzo odbiegaty od tych, ktére mozemy
przeczytaé na ulotkach dotgczonych do lekow. Rekomendacje odnoénie tego, jaka etykietka
powinna towarzyszy¢ danej proporcji wyznaczone przez EMA, dotyczyly krajow
anglojezycznych. Inne kraje, w tym takze Polska, przyjely to rozwigzanie po prostu thumaczac
okreélenia werbalne na jezyk polski. Badanie to wyraznie pokazato, ze zakres rozumienia tych
okreslen stownych bardzo odbiega od przyjetych, za EMA, ustalen. Wedhug wiedzy autorki to
pierwsza w Polsce préba sprawdzajaca rozumienie przez potencjalnych pacjentéow werbalnych
okreslen prawdopodobienstwa wystapienia efektow niepozadanych. To, jak pacjenci
interpretuja stowa jest istotne, bo tego rodzaju werbalne etykietki ryzyka pojawiajg si¢ nie tylko

w przypadku opisywania efektéw niepozadanych lekéw, ale rowniez podczas zbicrania
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wywiadu i formulowania zalecen dla pacjenta. Werbalne okreslenia ryzyka pojawiajg sig
podczas prawie kazdego spotkania lekarza z pacjentem.

Nastepne badanie, rowniez dotyczace roli kontekstu, miato sprawdzic, jak istotne dla
interpretacji danego stowa/okreslenia werbalnego, jest to, czy opisuje ono pozytywne, czy
negatywne skutki terapii. Okazalo si¢, 2ze znaczenie, jakie osoby przypisuja
stowom/okreéleniom werbalnym moze by¢ rézne w zaleznosci od tego, czy werbalne etykietki
opisuja oczekiwane, czy niepozadane dziatanie leku. Badanie pokazalo, ze proporcji 1 na 100
mozna przypisaé inng etykietke stowna, jesli opisuje ona skutecznosc leku, a inng, jesli opisuje
ona jego niepozadane efekty. Prowadzi to do wniosku, ze niemozliwe jest stworzenie
uniwersalnego stownika ryzyka, w ktorym danej proporcji odpowiadatoby okreslone stowo.
Przygotowujac ,.stownik ryzyka” trzeba bedzie szuka¢ odrgbnych stéw na opisanie
pozytywnych i negatywnych skutkow terapii. Dodatkowo, badanie to ujawnito, ze kontekst ma
wieksze znaczenie dla mniej jednoznacznych danych.

Najwazniejszy wniosek wynikajgcy z badan w tym cyklu jest taki, ze thumaczac
choremu ryzyko nie nalezy polega¢ na werbalnych etykietkach rekomendowanych przez EMA
do informowania o czestosci wystgpowania niepozadanych efektéw terapii, bo pacjenci
zawyzaja prawdopodobienstwo pojawienia si¢ tak opisanego niepozadanego efektu. Rezultaty
moich badafh wskazuija, ze na interpretacje werbalnych okredlen ryzyka wplywa do§wiadczenie
nabyte podczas zycia, oraz kontekst, w jakim stowne etykietki wystgpujg.

Mozna prébowaé pomoc pacjentowi nada¢ znaczenie komunikatowi dotyczacemu
ryzyka, czyli utatwié zrozumienie go, poprzez zastosowanie pomocy graficznych. W kolejnych
badaniach sprawdzatam, czy piktografy, czyli ten sposob graficznego obrazowania, w ktérym
na bazie percepcji tatwo uchwyci¢ zmiang w wysokosci ryzyka, sa pomocne W zrozumieniu
przekazu. Piktograf (wykres obrazkowy pokazujacy ryzyko na matrycy zwykle 10 na 10) to
stowo, ktorego nie ma jeszcze w jezyku polskim, cho¢ mam nadziej¢, ze upowszechnienie
moich badan na state wprowadzi je nie tylko na karty stownikéw, ale przede wszystkim do
gabinetow lekarskich. Wyniki przeprowadzonego przeze mnie badania wskazuja, ze
zastosowanie piktograféw do prezentowania danych o ryzyku nie tylko prowadzito do
uchwycenia i zapamietania réznic pomigdzy osobami stosujacymi i niestosujacymi terapii, ale
takze spotykalo si¢ z aprobata potencjalnych pacjentéw. W drugim badaniu z uzyciem
piktograféw sprawdzatam, czy znaczenie/sens komunikatu zalezy od tego, jakie ikony beda
uzyte na piktografach dla oznaczenia 0s6b. Tematyka rodzaju uzytych ikon na piktografach w
budowaniu znaczenia komunikatu od niedawna zaczela pojawiaé si¢ w literaturze Swiatowe;.

Badah na ten temat jest zaledwie kilka i powyzsze badanie rozwija t¢ wiedzge. Moje
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przypuszczenia, ze zastosowanie ikon w ksztalcie krzyza lacinskiego dla oznaczenia $mierci,
wywola silniejszy niepokdj 1 w konsekwencji wigkszg sktonnos§¢ do zastosowania terapii nie
potwierdzily si¢. Rodzaj uzytych ikon nie roznicowal perswazyjnosci komunikatu oraz oceny
ryzyka zwigzanego ze stosowaniem leku. Wydaje sig, ze nawet jesli rodzaj zastosowanych ikon
ma jaki$ wplyw na to, jak badani odbiorg przekaz komunikatu, to ma to niewielkie znaczenie
dla ogblnego jego wydzwigku. Rodzaj uzytych ikon, moze nie mie€ istotnego wplywu na
ogolny wydzwiek komunikatu, bo inne, ,,silniejsze” bodZce majg wigkszag moc w budowaniu
jego znaczenia. Rezultaty tego badania sugeruja, Ze zasadniczy sens komunikatu o skutecznosci
terapii respondenci budujg na podstawie poréwnania liczebno$ci grupy poddanej terapii i
niepoddanej terapii, a ksztalt ikon jest ,,drugoplanowy”.

Szukajgc sposobow utatwiajagcych uchwycenie znaczenia komunikatu sprawdzatam
takze, czy rekomendowany przez oficjalne instytucje do prezentowania ryzyka format begdzie
tym, ktory pacjenci i lekarze wskazg jako najbardziej jasny i zrozumiaty, czyli taki ktéremu
tatwo nada¢ znaczenie. Europejska Agencja Lekéow (EMA) rekomendujac sposoby
informowania o niepozadanych efektach lekow wskazata format czgstosci z jednakowymi
licznikami jako wtasciwy do umieszczenia na ulotkach lekow, dolgczajac do niego wskazowki,
jak werbalnie opisa¢ dang wielkos$¢ prawdopodobicnstwa. Jakze nie wszyscy badacze uwazaja
ten format za optymalny. Z uwagi na to, Ze przedmiotem mojego zainteresowania jest to, jak
uczynié¢ komunikat o ryzyku istotnym i zrozumiatym dla odbiorcy, przeprowadzitam badanie
sprawdzajgce, ktéry z numerycznych sposobOw prezentowania ryzyka badani uznajg za
najtatwiejszy do interpretacji. Pod uwagg wzigtam trzy sposoby, w jakich mozna przedstawi¢
ryzyko numerycznie: format z jednakowymi licznikami, format z jednakowymi mianownikami
i oraz format procentowy. Chciatam dowiedzie¢ sig, czy format zaproponowany przez EMA
bedzie oceniany jako najlepszy do prezentowania ryzyka pojawienia si¢ niepozadanych
efektow terapii. Ustalenia wymagalo, ktéry z formatéw (jednakowe liczniki, jednakowe
mianowniki, warto$¢ procentowa) bedzie zdaniem ekspertow i laikéw najbardziej jasny i
zrozumialy. Innymi stowy, z ktérego ze sposobéw informowania o potencjalnym ryzyku
pojawienia si¢ efektow niepozadanych tatwiej pacjentom oraz lekarzom wyciagnac
sens/znaczenie. Okazalo si¢, Zze pacjenci i lekarze niemal réwnie czgsto wybierali jako
najbardziej jasny i zrozumialy do przedstawiania prawdopodobienstwa wystapienia
niepozgdanych efektow terapii format ze jednakowymi licznikami i format procentowy, a
najmniejsza populamnoscig zarébwno wsrdd pacjentdéw, jak i lekarzy cieszyt sig format
przedstawiania prawdopodobiefistwa wystapienia niepozadanych efektow terapii  z

jednakowymi mianownikami. Wynika to prawdopodobnie z tego to, ze trudniej nadaé
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znaczenie komunikatowi zawierajacemu duze liczby, czyli trudniejsze do przetwarzania,
zlozone dane. Badanie to wskazuje jakich formatow liczbowych uzywac i potwierdza postulat
koniecznosci upraszczania pacjentowi informacji. Obrazuje ono, ze szansa no to, iz zasadnicze
przestanie komunikatu bgdzie adekwatnie odczytane jest wigksza, jesli przekaz nie jest ztozony.

Jednym z elementow komunikatu o ryzyku jest rama czasowa. Pokazujgc skutki
zastosowania lub zaniechania jakiej$ terapii przedstawiamy dane odnosnie jej skutecznosci w
okreslonym czasie: za 5, 10, 20 lat lub w perspektywie calego Zycia. W kontekscie ram
czasowych sprawdzatam, jak istotna dla budowania znaczenia komunikatu jest informacja o
horyzoncie czasowym oraz jaka rama czasowa bgdzie, zdaniem pacjentéw, niosta istotne dla
nich informacje. Rezultaty wskazujg, ze cho¢ ramy czasowe nie s3 informacjg, wokot kidrej
buduje si¢ gloéwne przestanie komunikatu dotyczacego ryzyka, to ze wzgledu na preferencije
pacjentow lepiej formutowaé komunikat przedstawiajac ryzyko w krotszej ramie czasowej. W
trzech sytuacjach, wsrod roznych grup badanych, uzyskano preferowanie przez respondentéw
krotszego horyzontu nad dhuzszym, co mozna uzna¢ za systematyczng tendencjg. Wigkszosé
respondentéw wybrata krétszy horyzont jako ten, w ktérym cheialaby otrzymywa¢ informacje
dotyczace ryzyka/skutecznoéci terapii. Dotyczylo to zaréwno prezentowania ryzyka
zachorowania na nowotwor, skutecznosci hipotetycznego leku oraz ryzyka zwigzanego z
inwazyjng terapig. Rezultaty moich badan wskazujg, Ze jedli lekarz ma do dyspozycji dane
obrazujace ryzyko w krotszym i dluzszym przedziale czasowym, to lepszym wyborem jest
zastosowanie krotszego horyzontu czasowego. Kolejna konkluzja dotyczy pomocy
decyzyjnych dla pacjenta. Otrzymane rezultaty sugeruja, Zze chege przygotowaé materiaty
promujace zachowania prewencyjne, pasujace do jak najwickszej liczby oséb, lepsze od
prezentowania ryzyka zachorowania na dang chorob¢ w ciggu calego zycia, bedzie
prezentowanie ryzyka zachorowania w najblizszych latach. Uznanie krétszego horyzontu
czasowego za lepszy przez wigkszo$¢ badanych oznacza, ze nalezatoby przygotowaé materiaty
promujace zachowania prewencyjne dedykowane poszczeg6lnym grupom wiekowym (np. 30,
40, 50, 60, 70 latkom). Potrzebne sg dalsze badania wsréd roznorodnych grup wickowych, aby
w pelni potwierdzi¢ otrzymane rezultaty.

Glownym tematem moich rozwazan bylo to, jak ludzie nadaja znaczenie informacjom
o ryzyku zwigzanym z zastosowaniem/zaniechaniem danej terapii i jak skutecznie zbudowaé o
nim przekaz. Chcac uwiarygodni¢ liczne zalecenia formulowane przeze mnie na podstawie
badan przeprowadzonych w innych czesciach §wiata postanowitam zapytac polskich pacjentéw
o doéwiadczenia i oczekiwania. Odpowiedzi, jakich udzielali polscy pacjenci prowadza do

wniosku, ze niewiele sig oni r6znig od pacjentéw z innych krajow kultury zachodniej, cho¢
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gotowo$¢ do pelnienia aktywnej roli w podejmowaniu decyzji zdrowotnych jest u nich nieco
mniejsza. Widoczne to jest zarbwno mniejszym zainteresowaniu niepozadanymi efektami
terapii, jak i w nieco wigkszym preferowaniu, aby to lekarz podejmowatl decyzj¢ odnosnie
zastosowania terapii obarczonej ryzykiem. Roznica ta polega tylko na nieco mniejszym
nasileniu checi bycia aktywnym podczas konsultacji medycznej, kierunek oczekiwan polskich
pacjentdw i pacjentéw z innych krajéw kultury zachodniej jest ten sam. Te drobne rozbieznosci
wynikajg prawdopodobnie z dominujacego w danym regionie sposobu uprawiania medycyny.
Sposob ten z kolei, jest konsekwencja metodyki nauczania medycyny oraz postaw
ksztattowanych poprzez kulturg. Postaw zarowno lekarzy, jak i pacjentéw. Kultura zmienia sig
i wraz z nig beda ulegaly zmianie postawy i oczekiwania pacjentdéw wobec lekarza. Badania
prowadzone w tym obszarze wskazuja na to, Ze pacjenci coraz czgSciej bgda chceieli
uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji o ich zdrowiu. Nalezy zatem przygotowac lekarzy do
tego, aby umieli sprosta¢ oczekiwaniom pacjentéw. Bedzie to wymagato zmiany paradygmatu
uprawiania, a takze nauczania medycyny. Podejscie skoncentrowane na pacjencie, obejmujace
ciato i umyst holistyczne myslenic o zdrowiu, zachgcanie pacjentow do wzigcia
odpowiedzialnosci za stan zdrowia juz przedarly si¢ na karty podr¢cznikéw. Widoczny jest
takze wzrost znaczenia umiej¢tnosci migkkich, chocéby poprzez zwigkszenic ilosci zajgé
dydaktycznych pos$wigconych komunikowaniu si¢ z pacjentem, notowany we wszystkich
uczelniach medycznych w Polsce. O tym, Ze jest duzo do zrobienia informujg wyniki dwoch
przeprowadzonych przeze mnie badan.

W pierwszym badaniu z tego cyklu chcialam sprawdzi¢, czy lekarze potrafig rozpoznaé
i analizowaé rozne formaty prezentowania ryzyka. Badania miato ustali¢, czy lekarze beda
przypisywa¢ taka sama skuteczno$¢ lekowi niezaleznie od formatu, w jakim ta skutecznos¢
bedzie przedstawiona. Innymi stowy, czy jeSli przedstawimy lekarzom te same dane o
skutecznosci terapii w réznych formatach, to beda tak samo oceniaé skuteczno$¢ kazdej z
terapii. Gdyby badani lekarze byli dobrze zaznajomieni z r6znymi formatami prezentowania
zmian w ryzyku, to powinni tak samo oceni¢ skuteczno$¢ leku w kazdym formacie. Male
nagloénienie tematyki komunikowania ryzyka oraz niewielka ilos¢ publikacji w jgzyku polskim
na ten temat sklaniala raczej do postawienia przeciwnej hipotezy. Rezultaty badania
potwierdzily przypuszczenie, ze ocena skutecznosci terapii nie jest wolna od wptywu formatu,
w jakim ta skuteczno$¢ zostata przedstawiona. Format komunikatu istotnie réznicowat
formutowane przez lekarzy oceny skutecznodci leku. Thimaczgc otrzymane rezultaty na bazie
teorii rozmytego $ladu mozna powiedzie¢, ze kazdy format pozostawia nieco inny slad

treSciowy. W kazdym formacie inne informacje stajg si¢ ,,pierwszoplanowe”. Badanie to

14



pozwolito zaobserwowac pewne niedostatki w analizowaniu réznych formatéw prezentowania
skutecznosci terapii w badanej grupie lekarzy. Sugeruje to, na konieczno§é edukowania i
trenowania lekarzy w tym zakresie zarowno w ramach ksztatcenia przed, jak i podyplomowego.
Warunkiem sine qua non wylowienia przez pacjenta sensu z informacji obarczone;
niepewnoscig 1 nadania jej adekwatnego znaczenia s umiejgtnosci lekarza w zakresie analizy
tego rodzaju danych.

Z poprzedniego badania, jak 1 z wielu opisanych w pierwszej czg¢$ci monografii
wynika, Ze nie tylko pacjenci, ale i eksperci ulegaja blgdom poznawczym podczas interpretacji
danych o ryzyku/skutecznosci terapii. W trosce o whasciwg opiekg nad pacjentem w wielu
uniwersytetach medycznych wprowadza si¢ dodatkowe zajgcia majace na celu rozwijanie
umiejetnosci krytycznej analizy danych statystycznych i komunikowania o ryzyku. Chciatam
sprawdziC, czy jest taka potrzeba w Polsce. Celem kolejnego mojego badania byto ustalenie,
jaki jest poziom umiejetnosci studentow ostatnich lat studiow medycznych w zakresie
interpretacji 1 komunikacji danych o ryzyku. Aby to sprawdzi¢, za zgoda autorow,
zaadaptowatam do warunkow polskich Test Umiejetnosci Krytycznej Analizy Ryzyka (CRIT)
(Critical Risk Interpretation Test). Skala CRIT powstata przy udziale kilkunastu czotowych
badaczy tematu i wspotpracy kilku osrodkéw badawczych. CRIT zostal skonstruowany, aby
bada¢ umiejgtnoéel krytycznego myslenia, ktdre sg kluczowe dla podejmowania decyzji
medycznych i komunikowania pacjentowi ryzyka. Skala CRIT pozwala oceni¢ umiegjgtnosci
interpretacji danych statystycznych. Skala ta mierzy, czy badany: (1) modyfikuje interpretacjg
w zaleznos$ci od roznego typu wyniku koncowego (np. wykrywalnos¢ versus Smiertelnosc); (2)
tak samo interpretuje ryzyko zaprezentowane w r6znych formatach (np. w formacie wzglednej
i bezwzglednej redukcji ryzyka) oraz (3) krytycznie interpretuje rolg testow diagnostycznych
w modyfikacji wielkosci ryzyka. W zatozeniu CRIT ma wychodzi¢ poza zdolnosci numeryczne
i pozwoli¢ oceni¢ wpltyw efektu sformutowania na interpretacj¢ ryzyka. Autorzy narzedzia
chcieli, aby skala dotyczyla znaczenia, jakie badany przypisuje danemu okresleniu. Twoércom
skali zalezalo, nie tyle na ocenie umiej¢tnosci radzenia sobie z liczbami 1 wykonywania na nich
operacji, co na ocenie ,sedna”, czyli gtéwnego przekazu informacji (gisi-level interpretation).
Skala sktada sie z 21 pozycji i bada 20 umiej¢tnosci. Wykonanie jej zajmuje mniej niz 15 minut.
Pozycje zostaly tak wybrane przez zespot badaczy, aby odzwierciedla¢ dane o ryzyku, z
ktérymi lekarze spotykaja si¢ czesto w literaturze medycznej oraz w praktyce lekarskiej.
Badanie przeprowadzone przez mnie skalg CRIT wéréd studentéw ostatnich lat kierunku
lekarskiego dwdch polskich uczelni medycznych uwidocznilo pewne niedostatki wiedzy u

studentéw oraz potrzebe rozwijania umiejetnosci analizy i komunikowania ryzyka. Rezultaty
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badania sugeruja, ze wskazane byloby zwigkszenie wysitkow w przygotowaniu przysztych
specjalistow ochrony zdrowia do postulowanego aktualnie wlaczania pacjentow do
podejmowania decyzji o zdrowiu. Zaadaptowana przeze mnie skala do sprawdzenia
umiejetno$ci analizy 1 komunikowania ryzyka moze by¢ podstawa do wstgpnej diagnozy
studentow oraz wskazania, czego nalezy uczyc¢. Skala opisuje bardzo konkretne umiejgtnosci i
pozwala oceni¢ stopien ich przyswojenia. Analiza wynikow osigganych przez studentow
umozliwi edukatorom wyznaczenie umiej¢tnosci juz przyswojonych przez studentéw oraz
tych, ktore nalezaloby rozwijac. A zatem, wyniki osiggane w teScie CRIT moga byc
drogowskazem dla projektowania przyszlych interwencji edukacyjnych.

Podsumowujgc, w monografii staralam si¢ opisaé, jak ludzie nadajg znaczenie/sens
komunikatom, co jest informacjg pierwszoplanows, a co ,tlem”, co jest istotne z punkfu
widzenia pacjenta, a co mozna poming¢. Przygladatam si¢ blizej okresleniom werbalnym,
uzywanym czgsto, aby symplifikowal informacje liczbowe. Szukatam tez najlepszych
formatow numerycznych oraz cech indywidualnych decydujacych o tym, ze pewne informacje
dotyczace ryzyka sg istotne dla osoby w nadawaniu znaczenia komunikatowi. Celem moich
rozwazan teoretycznych i empirycznych bylo dostarczenie informacji pomocnych lekarzom w
budowaniu komunikatu o ryzyku tak, aby byt on wazny i zrozumiaty dla pacjenta. Staratam sig
opisaé to tak, aby mialo to wymiar pragmatyczny, by prawidlowo$ci wynikajgce z badan
empirycznych mozna byto zastosowac w praktyce. Ostatni rozdzial monografii poSwigcony jest
podsumowaniu gtéwnych wynikéw badan. W rozdziale tym zawartam rekomendacje dla
praktyki lekarskiej ptyngce z analizy literatury tematu i rezultatow badan wiasnych.
Nadrzednym celem podjecia badafn w tym obszarze byto rozpoczgcie debaty o komunikowaniu
o ryzyku terapii. Z uwagi na to, ze tematyka komunikowania o ryzyku terapii rzadko byta
podejmowana w piémiennictwie polskim monografia stuzy upowszechnieniu informacji o
ustalonych najlepszych praktykach, a opisane rezultaty moga stanowi¢ punkt wyjécia do
dalszych badan.

5. Informacja o wykazywaniu sie istotng aktywnoécig naukowg albo artystyczng
realizowana w wiecej niz jednej uczelni, instytucji naukowej lub instytucji
kultury, w szczegdlnosci zagranicznej

5.1. Aktywnoé¢ realizowana w innych niz UWM instytucjach naukowych

e Jednolite studia magisterskie oraz doktorat w Instytucie Psychologii Uniwersytetu

Wroctawskiego
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e (Czlonek zespolu realizujacego projekt Akademii Wychowania Fizycznego we
Wroclawiu w ramach Programu Operacyjnego Wiedza- Edukacja- Rozwdj (POWR.
03.01.00-00-T179/18) dofinansowanego z Funduszy Europejskich pt. Aktywnosé
seniorow to ich sprawnosé i zdrowie

W ramach tego projektu aktywnie uczestnicz¢ w realizacji jednego z celow tj. diagnozie, a
nastepnie dostosowaniu proponowanych tresci oraz ¢wiczen do potrzeb i umiejgtnosci
beneficjentow. Dodatkowo w ramach tego projektu wiaczona jestem w panel majacy na celu
podniesienie wiedzy z zakresu profilaktyki zdrowia.

e Kierownik projektu realizowanego we wspolpracy z Politechnikg Wroctawskg
(Porozumieniec o wspélpracy z dnia 25.01.2018). Tytul projektu: Temporalny i
percepcyjny wymiar prietwarzania informacji medycznych i zachowan zdrowotnych.
Konsekwencje dla jednostki i organizacji. Projekt ten zaowocowat pierwszg wspolng
publikacja:

Olchowska-Kotala, A., & Bajcar, B. (2020). Predictors of undergoing colonoscopy, does time
horizon matter? Journal of Primary Prevention, 41(2):127-137.
https://doi.org/10.1007/s10935-020-00581-5

e Wspdlpraca z Wydzialem Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwersytetu
Wroctawskiego w ramach studiéw podyplomowych Prawa Medycznego i Bioetyki w
przygotowaniu i prowadzeniu bloku pt.: Komunikowanie migdzy pacjentem a lekarzem
i innymi przedstawicielami zawoddw medycznych

e Czlonek miedzynarodowego zespotu kierowanego przez prof. dr hab. Izabellg
Uchmanowicz zajmujacego si¢ opieka nad chorym z niewydolnoscig serca, w ramach
ktérego we wspotpracy z Stony Brook University School of Nursing i University of
Rome powstata publikacja:

Uchmanowicz, 1., Faulkner, K. M., Vellone, E., Siennicka, A., Szczepanowski, R., &
Olchowska-Kotala, A. (2022). Heart failure care: testing dyadic dynamics using the Actor-
Partner Interdependence Model (APIM)- a scoping review. International Journal of
Environmental Research and Public Health, 19(4): 1919.
https://doi.org/10.3390/IJERPH19041919
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5.2. Dorobek naukowy nie stanowiacy osiggniecia naukowego bedacego przedmiotem

ubiegania sie o stopien doktora habilitowanego

Oprocz monografii stanowigcej osiagnigcie naukowe bedace przedmiotem ubiegania sig o

stopien doktora habilitowanego, na dodatkowy dorobek naukowy skiadajg si¢ publikacje,

ktore mozna podzieli¢ na sze$¢ obszaréw badawczych:

L.

o L b

6.

Studiowanie medycyny i praca lekarza

Zachowania pacjentow w zdrowiu i chorobie

Spoteczny i psychologiczny odbidr Smierci

Profilaktyka zdrowia

Podmiotowe i sytuacyjne uwarunkowania stosowania niekonwencjonalnych metod
terapii

Ocena i komunikacja ryzyka zwigzanego z terapiag medyczng

Studiowanie medycyny i praca lekarza

Na poczatku swojej dziatalnoci naukowej kilka prac po$wigcitam studentom kierunkow

medycznych i lekarzom. Podejmowatam w nich tematyk¢ oczekiwan pacjentow,

emocjonalnych obcigzetn wynikajacych z pracy z pacjentem oraz radzenia sobie z tymi

sytuacjami, wchodzenia studentéw medycyny w nowa rolg zyciowa, a takze znaczenia

posiadania wiedzy psychologicznej w praktyce lekarskiej. Tematyka ta podjeta byla w

nastepujacych publikacjach:

Olchowska-Kotala, A., & Wajs, J.(1998) Percepcja wiasnego potozenia zyciowego
studentéw pierwszego semestru studiow medycznych. W: G. Dolinska-Zygmunt & J.
Fazowski (Red), Ku lepszemu funkcjonowaniu w zdrowiu i chorobie (s.467-471).
Wroclaw, AWF

Olchowska-Kotala, A.(1999). Dobry lekarz - perspektywa pacjenta. Sziuka Leczenia,
5(2), 101-104.

Eazowski, J., Szmajke, A., & Olchowska, A.(1999). Poglady lekarzy na rolg
psychologii w medycynie. Wiadomosci Psychiatryczne, 2(4), 383-389.

Eazowski, J., Szmajke, A., & Olchowska, A.(1999). Poglady personelu medycznego
na role psychologii w medycynie. Wiadomosci Psychiatryczne, 2(4), 391-395.
Olchowska-Kotala, A. (2000). Wyznaczniki efektywnosci postgpowania lekarskiego
w oczach pacjenta. W: J. Baranski, E. Waszynski & A. Steciwko (Red),
Komunikowanie sig lekarza z pacjentem (s.149-154). Wroclaw, Wydaw. ASTRUM
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e Olchowska-Kotala, A. & Synowiec-Pilat, M.(2002). Poglady studentéw AM we
Wroctawiu na temat medycyny niekonwencjonalnej. W: B. Plonka-Syroka (Red),
Spoleczno-ideowe aspekty medycyny i nauk przyrodniczych XVIII-XX wieku (5.192-
200). Wroctaw, Arboretum

e Olchowska-Kotala, A.(2003). Wkraczanie w dorostos¢. W: E. Waszynski (Red),
Medycyna: wprowadzenie do studiow lekarskich (s.39-95). Wroclaw, Atla 2

Zachowania pacjentow w zdrowiu i chorobie

Przekonania laikow na temat natury i przebiegu choréb wplywajg na oceng informacji
dotyczacych wilasnego zdrowia oraz stosowane praktyki prozdrowotne. Za jeden z
najwazniejszych czynnikéw decydujacych o zachowaniu si¢ pacjenta w chorobie uwaza si¢
obraz wlasnej choroby (illness representations), zwany w innych ujgciach koncepcja choroby,
reprezentacja choroby lub teorig choroby. Wymiary tworzace obraz choroby to: identyfikacja
— objawy i przypisywane im etykietki; przyczyny — przekonania chorego o tym, co jest
przyczyna choroby; konsekwencje — jak choroba wptywa na Zycie chorego; czas trwania — czy
jest to choroba chroniczna oraz jej cykliczno$¢; efektywnos$¢ leczenia — czy i jak mozna te
chorobe wyleczy¢ oraz kontrolowalnos¢ - jaki jest wptyw chorego na przebieg choroby poprzez
jego zachowanie. Tej poznawczej reprezentacji choroby, ktéra wptywa na emocjonalng
odpowiedz oraz zachowanie si¢ chorej osoby poswigcitam kilka prac:

e Olchowska-Kotala, A. & Szmyrka-Kaczmarek, M. (2010). Illness representation and
self-assessment of disability level in patients suffering with rheumatoid arthritis.
Advances in Clinical and Experimental Medicine, 19 (4): 503-512.

e Olchowska-Kotala, A. (2012). Potoczna wiedza o cukrzycy: porownanie 0sob
posiadajacych i nieposiadajacych chorego na cukrzyce w rodzinie. Acta Universilatis
Lodziensis. Folia Psychologica 16: 47-59.

e Olchowska-Kotala, A. (2012). Komunikacja sprzyjajaca wiasciwej diagnozie i
przestrzeganiu zalecen terapeutycznych: rola obrazu wiasnej choroby. W: B. Jacennik,
A Hulewska & A. Piasecka (Red), Komunikowanie o zdrowiu, chorobie i leczeniu:
miedzy psychologig a medycyng (5.201-219). Warszawa, Vizja Press & IT

e Olchowska-Kotala, A. (2013). Illness representations in individuals with rheumatoid
arthritis and the willingness to undergo acupuncture treatment. European Journal of
Integrative Medicine, 5(4): 347-351. https://doi.org/10.1016/j.eujim.2013.03.008
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Inne prace dotyczace zachowan zdrowotnych obejmowaly tematyke Zrodet niepokoju
pacjentéw zwigzanych z endoskopig gérnego odcinka przewodu pokarmowego, roli mediéw w
inwokowaniu pozytywnych emocji sprzyjajacych procesowi zdrowienia (praca przegladowa)
oraz opieki diadycznej nad chorym z niewydolnoscig serca (praca przeglagdowa). W tym nurcie
badawczym znajduje sig takze praca nad Cyberchondria Severity Scale (CSS), w ramach ktorej
bytam czlonkiem zespotu adaptujacego do warunk6éw polskich skalg stuzgcg do badania
sklonnosci do wzmozonego zamartwiania si¢ swoim stanem zdrowia i nadmiernego
poszukiwania w Internecie informacji medycznych o objawach i dolegliwosciach.

Ten nurt badan obejmuje nastepujagce publikacje:
e Olchowska-Kotala, A. (2010). Media jako terapeuta: komedia. W: J. Supady (Red),

Szkice z historii medycyny (s.441-447). £.6dz, Wojskowa Drukarnia

e Bajcar, B., Babiak, J., & Olchowska-Kotala, A. (2019). Cyberchondria and its
measurement. The polish adaptation and psychometric properties of the cyberchondria

severity scale CSS-PL. Psychiatria Polska, 53(1): 49-60.

https://doi.org/10.12740/PP/81799

e Maslanka-Seiffert, B., Seiffert, P., Olchowska-Kotala, A., & Kempinski, R. (2020).

Factors affecting patient tolerance of unsedated upper gastrointestinal tract endoscopy.
Nursing and Public Health, 10(1), 13-18. https://doi.org/10.17219/PZP/112223

o Uchmanowicz, 1., Faulkner, K. M., Vellone, E., Siennicka, A., Szczepanowski, R., &

Olchowska-Kotala, A. (2022). Heart failure care: testing dyadic dynamics using the
Actor-Partner Interdependence Model (APIM)- a scoping review. International Journal
of  Environmental — Research  and  Public ~ Health, 19(4): 1919.
https://doi.org/10.3390/IJERPH19041919

Spoleczny i psychologiczny odbidér Smierci

Wspblpraca z Wroctawskim Towarzystwem Naukowym zaowocowala trzema pracami

podejmujgcymi tematyke $mierci. Sprawdzatam w nich empirycznie: jak wspéiczesne media

pokazujg $mieré i proces umierania szerokiemu odbiorcy, analizowalam poglady na temat

nowatorskich sposobéw pochéwku (e-cmentarze, eko- cmentarze i spopielanie w diament) oraz

sprawdzatam jak z do§wiadczenie wyrazistosci $mierci wptywa na rézne aspekty optymizmu:

e Olchowska-Kotala, A. (1998). Smier¢ w telewizji - analiza sposobu umierania. W: J.

Kolbuszewski (Red), Problemy wspdlczesnej tanatologii: medycyna - antropologia
kultury — humanistyka, Tom 2 (s. 193-196). Wroctaw, Wroctawskie Towarzystwo
Naukowe
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Olchowska-Kotala, A. (2011). E-cmentarze, eko-cmentarze i spopielanie w diament -
poglady mlodych Polakow. W: J. Kolbuszewski (Red), Problemy wspotczesnej
tanatologii: medycyna - antropologia kultury — humanistyka, Tom 15 (s. 61-69).
Wroctaw, Wroclawskie Towarzystwo Naukowe

Olchowska-Kotala, A. (2012). Do$wiadczenie wyrazisto$ci $mierci, a poziom
optymizmu. W: A. Furdal (Red), Problemy wspolczesnej tanatologii: medycyna -
antropologia kultury — humanistyka, Tom 16 (s. 113-118). Wroclaw, Wroctawskie

Towarzystwo Naukowe

Profilaktyka zdrowia

Kilka moich prac poswigconych bylo psychologicznym zasobom sprzyjajacym pozytywnemu

podejsciu do kryzysu wieku sredniego i starzenia sig:

Olchowska-Kotala, A. (2011). Gotowos¢ do zmiany u pigédziesigciolatek. W: K.
Dziubacka (Red), Jeszcze w zielone gramy: rozwazania o wspoiczesnych
piecdziesieciolatkach (s.189-203). Wroctaw, Oficyna Wydawnicza
Olchowska-Kotala, A. (2015). Psychological resources and self-rated health status on
fifty-year-old women. Journal of Menopausal Medicine, 21(3): 133-141.
https://doi.org/10.6118/JMM.2015.21.3.133

Olchowska-Kotala, A. (2018). Body esteem and self-esteem in middle-aged women.
Journal of Women and Aging, 30(5): 417-427.
https://doi.org/10.1080/08952841.2017.1313012

We wspdtpracy z Akademig Wychowania Fizycznego prowadzitam badania podejmujace

tematyke prewencji wad postawy i promocji aktywnosci fizycznej. Badania te zaowocowaty

wspblnymi pracami:

Olchowska-Kotala, A., & Chromik, K. (2013). Body satisfaction and time spent on
physical activity in Polish students. Human Movement, 14(4): 285-290.
https://doi.org/10.2478/humo-2013-0033

Olchowska-Kotala, A., & Chromik, K. (2014). Education and the prevention of
postural defects. Human Movement, 15(4): 199-203. https://doi.org/10.1515/humo-
2015-0011

Podmiotowe i sytuacyjne uwarunkowania stosowania niekonwencjonalnych metod

terapii

Moja praca doktorska, jak i wiele moich publikacji zaréwno przed jak i po doktoracie dotyczyto

nickonwencjonalnych metod terapii. Podejmowatam w nich tematykg spoteczno-historycznych
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zrodel zainteresowania niekonwencjonalnymi metodami terapii oraz psychologicznych i

sytuacyjnych korelatdéw stosowania niekonwencjonalnych metod leczenia. W pracach

badawczych poszukiwatam odpowiedzi na pytanie, jakie cechy osobowosci i jakie elementy

sytuacji sprzyjaja stosowaniu przez pacjentow niekonwencjonalnych metod. Empirycznie

weryfikowalam postawy lekarzy i sposoby ich radzenia sobie z pacjentami, ktorzy zglaszaja

stosowanie takich sposobow walki z chorobg. W pracach teoretycznych postulowatam potrzebe

szerokiej dyskusji nad zachowaniem si¢ lekarza wobec pacjentéw siggajacych po takie

niekonwencjonalne metody terapii w odpowiedzi na chorobe. Tematyka ta byta przedmiotem

nastepujacych publikacji:

Olchowska-Kotala, A. (2003). Podmiotowe wyznaczniki sklonno$ci do korzystania z
metod terapii nieckonwencjonalnych. Sztuka Leczenia, 2, 45-72.

Olchowska-Kotala, A. (2006). Risk perception of unconventional methods of
treatment. Advances in Clinical and Experimental Medicine, 15(6):1037-1045.
Olchowska-Kotala, A. (2009). Kto i dlaczego leczy sie niekonwencjonalnymi
metodami terapii. Torun, Wydaw. Adam Marszatek

Olchowska-Kotala, A. (2010). Wiara w duchy i zjawiska paranormalne w swietle
badan psychologicznych. W: J. Kolbuszewski (Red), Problemy wspotczesnej
tanatologii: medycyna - antropologia kultury — humanistyka, Tom 14 (s.101-108).
Wroctaw, Wroctawskie Towarzystwo Naukowe

Olchowska-Kotala, A. (2012). Medycyna wobec niekonwencjonalnych metod terapii.
W: M. Synowiec-Pitat & A. Olchowska-Kotala (Red) Socjologia i psychologia dla
pacjenta - wybrane zagadnienia (s.198-215). Torun, Wydawnictwo Adam Marszatek
Olchowska-Kotala, A. (2013). Individual differences in cancer patients' willingness
to use complementary and alternative medicine. Advances in Clinical and
Experimental Medicine, 22(6): 855-860.

Olchowska-Kotala, A. (2015). Public demand for a broad discussion about
complementary and alternative medicine. W: A. Hulewska & A. Piasecka (Red),
Health communication in Poland (s.181-190). Torun, Wydawnictwo Adam Marszatek
Olchowska-Kotala, A., & Baranski, J. (2016). Polish physicians’ attitudes to
complementary and alternative medicine. Complementary Therapies in Medicine, 27:
51-57. https://doi.org/10.1016/j.ctim.2016.05.004

Ocena i komunikacja ryzyka zwigzanego z terapia medyczng
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Ostatni nurt moich zainteresowan dotyczy percepcji przez pacjentdw potencjalnego ryzyka
zwigzanego 2z zastosowaniem/zaniechaniem terapii medycznej oraz zagadnieniu
komunikowania go przez lekarza. Oprocz monografii bgdacej przedmiotem ubiegania si¢ o
stopien doktora habilitowanego, temat ryzyka podj¢tam takze w badaniach opublikowanych w
czasopismach indeksowanych w JRC. W pierwszym z badan eksperymentalnie sprawdzatam,
jak rozne werbalne etykietki (ryzyko jest mate, ryzyko nie jest mate, ryzyko jest duze, ryzyko
nie jest duze), towarzyszace tym samym danym liczbowym dotyczacym ryzyka pojawienia sig
efektu niepozgdanego, wptywaja na intencj¢ wykonania badania profilaktycznego. Celem
drugiego artykuhu z tego cyklu byto ustalenie, jakg rolg¢ w podejmowaniu decyzji o wykonaniu
diagnostycznej kolonoskopii, majacej na celu odnalezienie bezobjawowych zmian, odgrywa
horyzont czasowy, w jakim prezentowane jest ryzyko zachorowania na nowotwor ziosliwy
jelita grubego. W kolejnym opublikowanym badaniu sprawdzalismy, w jaki sposéb producenci
lekéw dopuszczonych do obrotu w Polsce wdrazaja zalecenia EMA dotyczace stownego opisu
czestodci wystepowania niepozadanych efektéw terapii. Tematyka ta byla przedmiotem
nastepujacych publikacji:

e Olchowska-Kotala, A. (2019). Verbal descriptions accompanying numeric
information about the risk: the valence of message and linguistic polarity. Journal of
Psycholinguistic Research, 48(6): 1429-1439. https://doi.org/10.1007/810936-019-
09666-7

e Olchowska-Kotala, A., & Bajcar, B. (2020). Predictors of undergoing colonoscopy,
does time horizon matter? Journal of Primary Prevention, 41(2):127-137.
https://doi.org/10.1007/s10935-020-00581-5

e Olchowska-Kotala, A., Uchmanowicz, I., & Szczepanowski, R. (2022). Verbal
descriptors of the frequency of side effects: implementation of EMA recommendations
in patient information leaflets in Poland. International Journal for Quality in Health
Care, 34(1). https://doi.org/10.1093/INTQHC/MZACO013

Jestem takze autorka jednego z rozdziatlow w ksigzce dedykowanej lekarzom pierwszego
kontaktu, w ktérym zawarlam rekomendacje dla lekarzy odnosnie tego jak komunikowac
ryzyko pacjentom:

e Olchowska-Kotala, A. (2021). Jak komunikowac¢ ryzyko zwiazane z terapig? W: A.

Mastalerz-Migas , A. K. Jankowska & J. Barafiski (Red), Komunikowanie si¢ lekarza i
pacjenta w medycynie rodzinnej (s.89-96). Wroclaw, Edra Urban & Partner
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6. Informacja o osiggnieciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz

popularyzujacych nauke lub sztuke
Dzialalno$¢ dydaktyczna i zwigzana z popularyzacjg wiedzy jest waznym obszarem mojej
aktywnosci zawodowej. Od 1996 roku do 2022 pracowalam na Wydziale Lekarskim w
Zaktadzie Humanistycznych Nauk Lekarskich Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. W
ramach dzialalno$ci dydaktycznej prowadzitam zajecia z psychologii lekarskiej z elementami
komunikacji interpersonalnej dla studentéw 11 roku kierunku lekarskiego i warsztatowe zajecia
fakultatywne umiejetnosci komunikacyjnych dla studentéw. Prowadzilam takze zajecia z
psychologii klinicznej dla studentow I roku kierunku lekarsko-stomatologicznego oraz treningi
efektywnej komunikacji pacjentem dla lekarzy i doktorantéw w ramach ksztalcenia
podyplomowego. Od 2022 do dzis pracuj¢ jako adiunkt w migdzywydziatowym Studium Nauk
Humanistycznych i Spotecznych Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, ktérego czescig
jest aktualnie Zaktad Humanistycznych Nauk Lekarskich.

Od lipca 2013 roku (do dzis) odpowiadam za przebieg procesu dydaktycznego w
Zaktadzie Humanistycznych Nauk Lekarskich koordynujac dydaktyke w zakresie przedmiotow
takich jak: psychologia lekarska, historia medycyny, etyka lekarska, socjologia w medycynie
dla Wydziatu Lekarskiego; psychologia kliniczna, psychologia z socjologia, prawo i etyka dla
Wydziatu Lekarsko-Stomatologicznego oraz fakultetow z zakresu nauk humanistycznych i
spotecznych dla studentéw tych wydziatow.

Bytam kierownikiem kilku projektow o charakterze dydaktycznym m.in.:

e Wprowadzenic nowego przedmiotu obowigzkowego: Psychologia lekarska :z
elementami komunikacji interpersonalnej w miejsce przedmiotu: Psychologia lekarska.
Zaprojektowany nowy przedmiot zmienit zakres nauczania z teoretycznego,
nastawionego na przyswojenie wiedzy na praktyczny- nastawiony na nauke
umiejetnosei, ktére mogg by¢ wykorzystywane w realnej praktyce lekarskiej.
Nowatorski program nauczania oparty zostal o stosowany 1 rekomendowany przez
Europejskie Towarzystwo Komunikacji Klinicznej, model Calgary-Cambridge;

e Wprowadzenie nowego przedmiotu fakultatywnego: Podstawy komunikacji miedzy
lekarzem i pacjentem dla studentoéw I-11I roku medycyny, majgcego na celu zwigkszenie
umiejetnosci komunikacyjnych u przysztych lekarzy;

e Zaprojektowanie i przeprowadzenie kursow doskonalgcych dla lekarzy i lekarzy
dentystow dla Wydzialu Lekarskiego Ksztalcenia Podyplomowego: Trening

efektywnego komunikowania sie z pacjentem.
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Jako dydaktyk, bratam udzial w rozwoju mtodej kadry naukowe;:

Opiekun pracy nagrodzonej 3 miejscem na II International Student Conference of
Young Medical Researchers, Wroctaw, 13-14.04.2012 pt. Assessment of anxiety levels
in patients during endoscopy of the upper and lower gastrointestinal tract and its
relations with the pain during the procedure zaprezentowanej przez studentow: Barbare
Maslanke i Piotra Seiferta;

Opiekun pracy wygloszonej podczas 1% International Young Researchers Conference,
Opole, 04.04.2017 pt. Numbers and words- how to talk about side -effects
zaprezentowanej przez studentki: Marte Katuzinska i Sylwi¢ Andreczko;

Opiekun pracy wyrdznionej na Konferencji Studenckiej ,Magis in Medicinae III7,
Poznan, 19.05.2018 pt. Czesto a rzadko. Jak pacjenci postrzegajqg okreslenia
prawdopodobienstwa  wystgpienia  skutkow ubocznych terapii  medycznych?
zaprezentowanej przez studentke Pauling Kostrzewska;

Organizator konferencji poswigconej zagadnieniom komunikacji lekarz-pacjent: ,,Co mi
Jest, doktorze” wraz z International Federation of Medical Students Associations
(IFMSA) i Studenckim Kolem Naukowym Prawa Biomedycznego Uniwersytetu
Wroctawskiego, Wroctaw, 13.12.2013;

Organizator stacji symulacji: Komunikowanie diagnozy rodzicom dziecka chorego
podczas zawodéw studenckich oraz juror w studenckich zawodach symulacyjnych
podczas I Konferencji Symulacji Medycznej, Wroctaw, 29.05.2018,;

Organizator stacji symulacji: Informowanie pacjenta o niepomysinym rokowaniu
podczas zawodéw studenckich oraz juror w studenckich zawodach symulacyjnych
podczas II Konferencji Symulacji Medycznej organizowanych przez Uniwersytet

Medyczny we Wroctawiu, Wroctaw, 12-13.04.2019

Ponadto jestem autorka publikacji majacych na celu popularyzacje wsrdd lekarzy

pierwszego kontaktu zagadnien dotyczacych komunikacji w praktyce medycznej i opieki nad

pacjentem:

Olchowska-Kotala, A. (2005). Nieprzestrzeganie zalecen lekarza. Lekarz Rodzinny,
10(5): 551-553.
Olchowska-Kotala, A. (2005). Ocenianie lekarza. Lekarz Rodzinny, 10(9): 984-987.
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e Olchowska-Kotala, A. (2006). Psychologia w medycynie. Lekarz Rodzinny, 11(12):
1266-1268.

e Olchowska-Kotala, A. (2012). Percepcja choroby przez pacjenta. Lekarz Rodzinny,
17(12): 936-940.

7. Inne informacje dotyczace kariery zawodowe;
W latach 1995-2005, réwnolegle do pracy w Uniwersytecie Medycznym, pracowatam na 1/2

etatu w Specjalistycznym Osrodku Diagnozy i Rehabilitacji Dzieci 1 Mlodziezy z Wada Stuchu

przy Polskim Zwiazku Gluchych, gdzie jako cztonek zespotu diagnostyczno-terapeutycznego

zajmowatam si¢ diagnozg i wspieraniem rozwoju psychoruchowego dzieci niedostyszacych i

ghuchych, a takze organizacja warsztatow i wyktadow dla rodzicow dzieci.

Ponadto uczestniczylam w wielu szkoleniach i treningach majacych na celu zwigkszenie

moich kompetencji dydaktycznych i naukowych m.in.:

Program Psychoonkologiczny Carla Simontona- warsztaty terapeutyczno-
szkoleniowe organizowane przez Polskie Centrum Organizacyjno-Szkoleniowe i
Koordynacyjne, Warszawa, 17-21.11.1998;

Analiza danych pochodzacych z mikromacierzy- warsztaty organizowane przez
Uniwersytet Przyrodniczy we Wroctawiu w ramach Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki, Wroctaw, 14-18.03.2011;

Nowoczesne techniki i metody ksztalcenia-szkolenie w ramach programu Rozwdj
Akademii Medycznej we Wroctawiu, Wroctaw 29-30.11.2011;

Poréwnanie liniowych i nieliniowych modeli regresywnych- warsztaty analityczne
zorganizowane przez Predictive Solution oraz Uniwersytet SWPS, Warszawa, 5-
6.02.2013;

Czego nauczaé-umiejetnoei i struktura- warsztat dla nauczycieli komunikacji
klinicznej organizowany przez EACH Poland Network, Bydgoszcz, 19.04.2015;
Komunikacja kliniczna- wspotczesne standardy nauczania- warsztaty
organizowane przez International Association for Communication in Healthcare i
Colegium Medicum UJ, Krakow 24-25 09. 2015;

Warsztaty Symulacji Medycznej organizowane przez Centrum Symulacji
Medycznej UMW, Wroctaw 28.05.2018;

Szkolenie personelu medycznego w zakresie psychoonkologii organizowane przez
Ministerstwo Zdrowia w ramach Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych,

Walbrzych, 19-20.10.2018;
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e Wykorzystanie programu Mendeley do pracy naukowej- warsztaty organizowane
przez Bibliotekg UMW, Wroctaw 15.01.2020, 06.03.2020;

e Stress management and mindfulness- trening organizowany przez European
Academy of Innovation w ramach programu Erasmus+ Staff Mobility; Timisoara,
12-18.09.2021;

¢ Shifting relationship-centered communication (RCC) workshops to the digital
space organizowany przez Academy of Communication in Healthcare (on-line),
26.10. 2021

Podczas pracy w Uniwersytecic Medycznym we Wroclawiu kilkakrotnie bytam
laureatka nagréd JM Rektora UMW tj. indywidualnej nagrody dydaktycznej (2009) oraz 4
nagrod indywidualnych za wazne i tworcze osiggnigcia W pracy naukowej
(2014;2015;2018:2021).

Nagroda dydaktyczna:

e 2009-nagroda indywidualna II stopnia JM Rektora UMW za przygotowanie
monografii: Agnieszka Olchowska-Kotala ,,Kto i dlaczego leczy sig
niekonwencjonalnymi metodami terapii”’; Torun, Wydawnictwo Adam Marszalek,
2009.

Nagrody naukowe:

e 2014- nagroda indywidualna II stopnia JM Rektora UMW za wazne i tworcze
osiagni¢cia w pracy naukowej za cykl artykuléw na temat komunikacji lekarza z
pacjentem

e 2015- nagroda indywidualna II stopnia JM Rektora UMW za wazne i tworcze
osiggniecia w pracy naukowej za cykl publikacji dotyczacych psychologicznych
aspektow zdrowia i choroby

e 2018- nagroda indywidualna I stopnia JM Rektora UMW za wazne 1 twércze
osiggnigcie w pracy naukowej za publikacj¢ umieszczong w Jounal Citation Reports

e 2021-nagroda indywidualna II stopnia JM Rektora UMW za wazne i tworcze

osiagniecie w pracy naukowej za publikacj¢ umieszczong w Jounal Citation Reports
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