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Wprowadzenie

Po zapoznaniu sie z tym, jak istotny dla udanei komunikacji miedzy
lekarzem a pacjentem jest poczatek wywiadu medycznego, przecho-
dzimy do kolejnego etapu konsultacji — zbierania informacji.

Juz od dawna wiadomo, ze zbieranie wywiadu ma zasadnicze zna-
czenie w procesie diagnozowania. Badania kliniczne wielokrotnie wy-
kazaly, ze wywiad dostarcza 60-80% danych potrzebnych do usta-
lenia rozpoznania. W przeprowadzonym przez Hamptona badaniu
z udzialem pacjentéw ambulatoryinych dane zebrane podezas wywia-
du byly wystarczajace do postawienia diagnozy w przypadku 66 z 80
pacjentow objetych badaniem (Hampton 1 wsp. 1975; Sandler 1980;
Kassirer 1983; Peterson i wsp. 1992).

Jednak sposéb, w jaki na uczelniach medycznych uczy sig lekarzy
zbieraé wywiad, moze w praktyce prowadzi¢ do braku trafnogci 1 efek-
tywnosel. Tradyeyjne metody zadawania pytan nie wepierajg zebrania
pelnego wywiadu oraz skutecznego stawiania hipotez. Na szczescie
rozwij teorii 1 badan nad komunikacig kliniczng w znacznym stopniu
pomaga lepiej zrozumieé proces zbierania informacji.

Postep w tej dziedzinie nauki otworzyl réwniez zupetnie nowy za-
kres treéci wywiadu lekarskiego, jakim jest spojrzenie na chorobe
z perspektywy pacjenta (McWhinney 1989). Tradycyjne metody zbiera-
nia wywiadu lekarskiego skupiaja sie na patogenezie choroby kosztem
rozumienia bardzo indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta. W kon-
sekwencji ‘wiele informacji potrzebnych do zrozumienia probleméw

Rozdziat 3. Zbigranie informacii { 119




120

pacjenta pozostaje niewjawniona. Badania dotvezgce satysfaken pa-
cjentéw, stosowania sig przez nich do zalecen, zapamigtywania oraz
skutkéw psychologicznych uzasadniaja potrzebe przyjecia szerszego
spojrzenia w zhieraniu wywiadu, uwzgledniajacego zaréwno uwarun-
kowania pacjenta, jak 1 bardziej ukierunkowang, biomedyczng perspek-
tywe lekarza.

Umiejetnoscl dotyczace zherania tresci wywiadu oraz prowadze-
nia procesu zbhlerania informacji majg zasadnicze znaczenie dla sku-
tecznosci konsultaci lekarskiej. W tym rozdziale zajmiemy sie anali-
za kazdego z tych obszarow,

Problemy w komunikowaniu sie

Liczne dowody naukowe potwierdzaja wystepowanie problemow w ko-
munikowaniu sie na etapie zbierania informacji podezas konsultacji
lekarskie).

# Byrne 1 Long (1976) we wzorcowym badaniu, ktérym ohjeli 2000
konsultacji prowadzonych przez lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotne] w Wielkiej Brytanii, wykazali, ze lekarzy cechowal nie-
zwykle jednolity styl pomimo rdéznic w zglaszanych przez pacjen-
t6w problemach 1 prezentowanych zachowaniach. Czesto stosowa-
1li skoncentrowane na lekarzu i zamkniete podejscie do zbierania
informacji, ktdre zniechecato pacjentéw do opowiadania swojej hi-
storll oraz wyrazania obaw.

a2 Platt i McMath (1979) poddali ocenie 300 konsultacji lekarskich
przeprowadzonych na szpitalnym oddziale chordh wewnetrznych
w Stanach Zjednoczonych 1 wykazall, ze zaréwno wysock: stopien
kontroli {proces) oraz przedwczesne skupianie sie na problemach
medycznych (treéé) prowadza do zbyt zawezonego podejécia w sta-
wianiu hipotezy (percepcja) i ograniczajg pacjentowi mozliwosci
przedstawienia swoich obaw (treéé). W efekcie wywiad jest niepre-
CYZymy.

# Badania Tucketta 1 wsp. (1985) nad przekazywaniem informacji
w podstawowej opiece zdrowotne] w Wielkiej Brytanii, ktérymi bar-
dziej szczegdlowo zaymiemy sie w rozdziale 6., wykazaly, jak kluczo-
we znaczenie dla zrozumienia 1 zapamietania informacji przez pa-
¢jenta ma ujawnilenie przekonan na temat choroby. Niestety, trud-
no&é w tych badaniach polegata na tym, ze badaczom udalo sie
znalezé zaledwie kilka przyktaddéw sposréd wszystkich analizowa-
nych konsultacii, w ktérych lekarze prosili pacjentéw o podzielenie
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sie swoimi wychrazeniami, lub takich, w ktérych lekarze zachecali
pacjentéw do bardziej szczegdlowego wypowiedzenia sie na temat
swoich wyobrazen, gdy zostaly one spontanicznie zasygnalizowa-
ne podezas konsultacii.

Kleinman i wsp. (1978) przeprowadzili badania miedzykulturo-
we, aby pokazaé, w jaki sposth niewjawniony rozdzwiek pomiedzy
zdrowotnymi przekonaniami pacjenta oraz lekarza moze prowadzié
do probleméw zwigzanych z zadowoleniem pacjenta, stosowaniem
sie przez niego do zalecen, postepowaniem leczniczym oraz wyni-
kami leczenia.

Maguire i wsp. {1996) wykazali w swoich badaniach, ze ponad po-
lowa pracownikéw opieki zdrowotnej przed warsztatami z komuni-
kowania sie byta w stanie zidentyfikowaé minimum 60% gtéwnych
ocbaw swoich pacjentow.

Levinson 1 wsp. (2000) dowiedli, ze pacjenci dawali werbalne i nie-
werbalne sygnaty w przebiegu catej konsultacji lekarskiej, jednak
lekarze reagowall na nie pozytywnie w 38% konsultacji chirurgicz-
nych i w 21% konsultacji w ramach podstawowej opieki zdrowotne;.
Rogers 1 Todd (2000) zachserwowali, ze lekarze onkolodzy czedcie)
stuchali oraz reagowali na wskazéwki zwigzane tylko z okreslo-
nymi chorobami — ignorowali doniesienia pacjentdw o bdlu, chyba
ze zwigzany byt ze specjalistycznym leczeniem raka. Inny rodzaj
bolu nie byl uznawany lub byl pomijany.

Kuhl (2002) wykazal, ze lekarze, ktorzy banalizowali lub ignorowa-
li perspektywe pacjenta albo ktérzy nie wzieli pod uwage jego obaw,
mogg nieéwiadomie powodowad tzw. jatrogenne cierpienie, czyli hdl
i cierpienie zadawane przez kogoé nieintencjonalnie. Cytujac wiele
waznych przykladéw, opartych na doéwiadczeniach pacjentéw on-
kologicznych, Kuhl twierdzi, ze jatrogenne cierpienie ,,pojawia sie,
kiedy pacjent jest obeigzony nierozwigzanymi przez lekarza, jego
wlasnymi psychologicznymi i emocjonalnymi trudnoéciami zwia-
zanymi ze dmiercig, cierpieniem, bélem i relacjami”,

Agledahl 1 wsp. (2011) w badaniu jakosciowym zaobserwowa-
li pewng prawidiowosé w konsultacjach przeprowadzanych przez
klinicystéw w szpitalach w Norwegii. Lekarzy w gléwnej mierze
interesowal biomedyczny wymiar choroby ich pacjentéw. Skon-
centrowanie si¢ na nim czesto przestanialo im inne wazne aspek-
ty konsultacji, odwracali swojg uwage od trosk pacgjentdéw 1 rzad-
ko odnosili sie do ich osobistej sytuacji. Chociaz lekarze ockazywa-
li uprzejmosé oraz przyjazne nastawienie w relacji z pacjentami,
nie rozpoznawall i1 nie zgtebiali wysylanych przez nich sygnalow
o skrywanych obawach i uczuciach.
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s Mjaaland i wep. (2011) w badaniach ilodciowych wykazali, ze leka-
rze w norweskich szpitalach nie angazowali sie w analizowante ne-
gatywnych emocji lub obaw sygnalizowanych przez pacjentow.

r Ruiz Morali wsp. (2006) wskazali na ograniczone umiejetnoscl ko-
munikowania sie wigkszoéci lekarzy specjalistéw w Hiszpanii, kto-
rzy prezentowali podejscie skoncentrowane na lekarzu i nie eks-
plorowali emocji swoich pacjentow, ich oczekiwan czy aspektow
psychospolecznych.

g Maguire 1 Rutter {(1976) ponad 30 lat temu wskazali na powaz-
ne brakl w umiejetnoéciach zbierania informacji przez studentéw
ostatnich lat studiéw medycznych. Niewielu studentom udato sie
rozpoznaé gléwny problem pacjenta, wyjagnié doktadnie jego istote
oraz przeanalizowaé niejednoznaczne wypowiedzi, a takze precy-
zyjnie wyjaénié, jaki wplyw na zycie codzienne pacjenta ma rozpo-
znany problem, reagowad na wskazdwki werbalne, zajgé sie bardziej
osobistymni tematami czy tez wykorzystaé facylitacje. Wickszosé
studentéw stosowata zamkniecte, rozwlekle, wielokrotnie zlozone
oraz petne powtdrzen pytania.

Cele

Cele lekarza zhierajgcego wywiad w trakcie komsultacji wykraczajg
poza wydobywanie informacji od pacjenta, ktéry pozostaje pasywny.
Musimy sprawié, aby pacjent poczul sie wysluchany i doceniony, za-
pewnié wzajemne zrozumienie oraz relacje oparta na trwale) wspol-
pracy. W zwigzku z tym cele tego etapu konsultacji sg nastepujace:

m zglebienie probleméw pacjenta prowadzace do poznania perspekty-
wy biomedyezne], perspekiywy pacjenta oraz uzyskania informacji
ogélnych

B upewnienie sie, ze zdobyte informacje sg precyzyjne, pelne oraz
zrozumiate dla obu stron (ustalenie wspdlnej ptaszezyzny porozu-
mienia)

m upewnienie sie, ze pacjent czuje sie wystuchany, ze jego informacje
oraz opinie sg mile widziane i cenne (potwierdzenie)

s nieustanne dbanie o zapewnienie przyjaznych warunkdw do roz-
mowy oraz utrzymanie relacji opartej na wspélpracy

® nadawanie konsultacji takiej struktury, aby zbieranie informacji
bylo efektywne i aby pacjent rozumial, na jakim etapie wywiadu
sig znajduge oraz brat udziat w decydowaniu, dokgd zmierza wy-
wiad 1 dlaczego.
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Powyzsze cele obejmujg wiele zadaf oraz  kamieni milowych” (ang.

checkpoints), o ktérych wspominaja takze inne dobrze znane wytycz-
ne konsultacji lekarskiej:

[ I

Pendleton 1 wsp, (1884, 2003):
zZrozumienie przyezyny wizyty pacjenta

. 1stota 1 historia probleméw

. etiologia problemoéw

. skutki probleméw

. przekonania, obawy oraz oczekiwania pacjentdw

nawigzanie oraz podtrzymanie relacji z pacjentem, co pomaga w re-
alizacji innych zadan

Neighbour (1987):

nawigzanie kontaktu (nawigzanie porozumienia terapeutycznego
7 pacjentem)

podsumowywanie (,Czy wystarczajaco dobrze zrozumialem, dla-
czego pacjent przyszedl do mnie na wizyte?”)

AAPP Three-Function Model (Cohen-Cole 1991):

zbieranie informacy, zeby zrozumieé problemy pacjenta
nawilgzanie porozumienia terapeutycznego z pacjentem oraz reago-
warnie na emocje pacjenta

Bayer Institute for Health Care Communication E4 model (Keller
i Carroll 1994):

angazowanile pacjenta

okazywanile pacjentowl empatii

Four Habits Model (Frankel 1 Stein 1999; Krupat i wsp. 2006):
poznanie perspektywy pacjenta

SEGUE Framework for teaching and assessing communication
skills (Makoul 2001):

pozyskiwanie informacji

Maastricht Maas Global (van Thiel i van Dalen 1995):
eksplorowanie

wyjaénienie

podsumowania

emocje

Essential Elements of Communication in Medical Encounters:
Kalamazoo Consensus Statement (Participants in the Bayer-Fetzer
Conference on Physician-Patient Communication in Medical Edu-
cation 2001):

zbieranie informacji

zrozum_,ienie perspektywy pacjenta
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@ Patient-centred medicine (Stewart 1 wsp. 2003):

— poglebiona analiza choroby (disease) oraz perspekiywy pacjenta
(illness)

Model of the Macy Initiative in Health Communication (Kalet i wsp.
2004):

— zbieranie informac]i

— poznanie oraz zrozumienie perspektywy pacjenta

Six Function Model (de Haes 1 Bensing 2009):

zbieranie informaci.

]

Nasze cele oraz te zawarte w innych modelach konsultacii wyraznie
pokazuja, ze umiejetnosci dotyezace zbierania tresci oraz prowadze-
nia procesu konsultacyi sg istotnym elementem zbierania informacji.
Chcielibyémy w piterwsze] kolejnoéci zanalizowaé kwestie dotvezace
tredci konsultaci, a nastepnie przyijrzeé sie blizej umiejetnosciom pro-
cesu zhierania informacy. Pod koniec rozdziahi oméwimy natomiast
wplyw wnioskowania klinicznego oraz wywiadu ukierunkowanego
zardéwno na proces, jak i na treéé wywiadu medycznego.

Zbieranie informacji podczas
konsultacji — tre§¢ wywiadu

Jakie informacje lekarz powinien uzyskaé przed zakoiczeniem wy-
wiadu? Jakie informacje lekarze powinni przekazywad podezas obcho-
déw w szpitaly, a jakie wpisywac do dokumentacji pacjenta? Po okre-
gleniu owych aspektéw mozemy skupié sie na tym, jak najlepiej po-
prowadzié te czesé konsultacji, oraz zastanowié sie, jakie umiejgtnoéci
prowadzenia procesu umozliwig zbieranie informacji w sposéb precy-
zyJny, skuteczny oraz wspierajacy.

Rozpoczniery od zaprezentowania dwéch kontrastujacych ze sobg
modeli zbierania informacji: tradycyjny model zbierania wywiadu
oraz model uwzgledniajacy perspektywe biomedyczng i perspektywe
pacjenta (ang. disease—illness model).

Tradycyjny model wywiadu medycznego

Tradycyiny model zbierania wywiadu jest tak gleboko zakorzeniony
w praktyce medycznej, ze tatwo zakladamy, 12 jest podejéciem wladci-
wym. W medycynie do te] pory czesto przyimujemy to zalozenie, nie
‘zagtanawiajac sie nad jego Zrodiem oraz nad tym, czy przyvstaje ono
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do wepdlezesne] praktyki. McWhinney (1989) przeprowadzil czytelng
analize Zrddel oraz mocnych 1 stabych stron tradycyjnej metody kli-
nicznej, ktorg cheielibyémy oméwié ponizej.

Zrédia tradycyine] metody

Na poczatku XEX wieku pojawita sie nowa metoda kliniczna, zapoczat-
kowana w porewolucyjnej Francji. Przed tym ckresem medycynie bra-
kowato podstawy naukowej — lekarze skupiali sig na leczeniu objawéw
1 mieli znikomg wiedze na temat proceséw warunkujgcych chorobe.

Nowinki, takie jak stetoskop, stworzyly mozliwoéé dotarcia do zu-
petnie nowych informacy klinicznych. Jednoczednie lekarze zaczeli
badaé organy wewnetrzne czlowieka po dmierci, prébujac korelowadé fi-
zyczne objawy za zycia z wynikami badan poSmiertnych. Od tej chwili
fizyczne objawy choroby pacjenta zaczetly mieé podstawowe znaczenie
dla ich zawodowego podejécia — celem diagnosty stato sie zinterpreto-
wanie objawdw wystepujacych u pacjenta w kontekscie konkretnych
choréb oraz wskazanie naukowego uzasadnienia. Ta zmiana miata
zwiastowad nadejécie niewiarygodnego postepu w diagnostyce oraz
leczeniu w XX wieku.

Do 1880 roku w pelni zdefiniowano metode khiniczna. Informacje
na ten temat czerpiemy ze szpitalnej dokumentacii klinicznej, w kto-
rej odnajdujemy ustrukturalizowang metode zapisywania informacji
zwywiadu oraz badania przedmiotowego (dobrze znang wspdlezesne]
medycynie), ktora juz wowcezas zakorzenila sie w praktyce lekarskiej
(Tait 1979; Roter 2000). Historia choroby, historia przebytych cho-
1ob, alergie oraz stosowane leki, wywiad rodzinny 1 spoleczny oraz
przeglad ukladéw 1 narzaddéw zlozyly sie na standardowa metode za-
pisywania danych klinicznych oraz stworzyly uporzadkowane podej-
gcie do zbierania wywiadu lekarskiego (zob. rozdzial 1., ramka 1.2.).

Metoda ta, wzbogacona o nowe skuteczne metody diagnostyczne,
zwickszajace mozliwoéel interpretowania probleméw pacjenta w kon-
tekécie czynnikéw patogennych, nadal dominuje w medycynie. Obra-
zowanie, mikrobiologia, biochemia oraz hematologia stanowig podsta-
wg naszego fachu - fo dzigki nim mozhwe stalo sig zrozumienie pro-
cesdéw chorobowych na poziomie komérkowym i glebszym,

Maocne strony

Najmocniejszg strong tradycyjnej metody khiniczng] jest naukowe po-
dejscie do pacjenta. Bezsprzecznie opracowanie metody klasyfikaci
przyczyn choroby utorowalo droge postgpom w naukach medycznych,
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ktére sie nastepnie dokonaty. Stworzono pierwszg realng mozliwoéé
precyzyjnego audytu klinicznego z patologami przekazujgcymi kli-
nicystom informacje zwrotne o ich umiejetnoéciach diagnostycznych.
Powstal wspélny jezyk w celu ujednolicenia ,podejécia medycznego”.

Lekarzy wyposazono réwniez w przejrzysta metode zbierania oraz
dokumentowania historii medyeznej, oddajac do dyspozycil staran-
nie ustrukturalizowany szablon umozliwiajgey ustalenie rozpoznania
lub wyeliminowanie fizycznej choroby. Uproszezono oraz ujednolicono
bardzo ztozeny proces, co zapobiegalo pomijaniu kluczowych punktéw
oraz wmozliwialo przedstawienie — w standardowo ujete) formie — in-
formacji uzvskanych od pacjenta.

Stabe strony

Mocna strona tradycyjnej meiody klinicznej jest jednoczeénie jej sta-
boscig. Jako ze profesja przyjela obiektywizm konieczny do diagnozo-
wania choréb w kontekéeie lezacych u ich podstaw czynnikéw patogen-
nych, lekarze coraz czesciej koncentrowali swojg uwage na dysfunk-
cjach poszezegdlnych czesci ciata. Sprowadzilo to proces diagnostyczny
do poziomu komérkowego, a obecnie hawet molekularnego. Niestety,
ten bezstronny obiektywizm powoduje, ze tatwo traci sig z pola widze-
nia pacjenta jako caloéé. Warto przytoczyé stowa Cassella (1985), ktory
uwazal, ze ,indywidualne obawy pacjenta zostajg zignorowane, zeby
mozna bylo udzielié¢ wsparcia funkcjonowaniu jego organéw”.

Celem metody naukowej nie jest zrozumienie znaczenia choroby
z punktu widzenia pacjenta lub tez umieszezenie jej w kontekscie jego
zycia osobistego i rodzinnego. Subiektywne aspekty, takie jak przeko-
nania, leki oraz obawy, nie mieszcza sie w kategoriach tradycyjnego
podejécia. Nauka zajmuje si¢ tym, co obiektywne, co da si¢ zmierzyé,
podezas gdy uczucia, myéli i obawy pacjenta sg niemierzalne i subick-
tywne, a przez to uznawane jako mniej warte uwagi.

Studenci medycyny wychowywani w éwiecie obiektywizmu i tech-
nologii uczeni sg, aby kosztem rozumienia chorego koncentrowaé
uwage na mechanizmach lezgcych u podloza choroby z pominigeiem
perspektywy oraz uczué pacjenta. A przeciez te swobodne i niedo-
ceniane ,wedréwki” po niezbadanych terytoriach, jakimi sg opinie
i emocje pacjentdw, éwiadeza o dazeniu do obiektywizmu.

Istnieje jeszcze inny problem zwigzany z klasyczng metodg zbie-
rania wywiadu. Jak juz wiemy z rozdzialu 1., studenci czesto bled-
nie uznaja, ze forma, w jakiej przedstawiajg fakty ustalone w trak-
cie wywiadu czy w jakiej zapisuja informacje w dokumentacji medycz-
nej pacjenta, jest taka sama, w jakiej powinni pozyskiwaé informacje

§
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od pacjenta. Mylg treéé tradycyinego wywiadu medycznego z proce-
sem przeprowadzania wywiadu. Lekarze nauczani sg objawbéw nie-
zbednych do ustalenia rozpoznania, a ten sposéb nauczania sugeruje,
ze jedli zadadzg 15 pytan, ktorych nauczyli sie o funkcjonowaniu po-
szezegolnych ukladéw czy narzadow, to zbiorg wezystkie potrzebne im
informacje. Jednakze, jak zobaczymy w dalszej czedel niniejszej ksigz-
ki, takie zamkniete podejicie w zadawaniu pytan sprzyja nieefektyw-
nej i nieprecyzyjnej metodzie zbierania wywiadu (Evans i wsp. 1991},
W rzeczywistoscl przedwezesne poszukiwanie naukowych faktéw jest
tym, co uniemozliwia nam stuchanie, zebranie precyzyjnego wywia-
du oraz wychwytywanie sygnaiéw o problemach oraz chawach pacjen-
ta. Medycyna skoncentrowana na chorobie {ang. disease-centred me-
dicine) szybko przeradza sie w medycyne skoncentrowang na lekarzu
(ang. doctor-centred medicine), ze szkodq dla nas wszystkich.

Model integrujacy perspektywe choroby oraz
perspektywe pacjenta (ang. disease-iliness model)

McWhinney (1989) wraz ze wspdtpracownikami z University of We-
stern Ontario zaproponowali ,zmodyfikowanag metode kliniczng”
(ang. transformed clinical method), ktéra miala zastapié tradyeyj-
ng tres¢ wywiadu lekarskiego. Zaproponowane przez nich podejécie,
wymagajace od lekarza zrozumienia pacjentdow tak samo jak ich
choroby, otrzymalto nazwe ;wywiadu klinicznego skoncentrowanego
na pacjencie” (ang. patient-centred clinical interviewing), aby odréz-
nié je od podejseia skoncentrowanego na lekarzu (ang. doctor-centred
approach), zgodnie z ktérym choroba pacjenta jest interpretowana
jedynie z tradycyinie pojmowane] perspektywy jako proces chorobo-
wy 1 patologia (Stewart i wsp. 1995, 2003; Stewart 2001). Okreéle-
nie ,skoncentrowany na pacjencie” moze zostaé blednie zinterpre-
towane jako oznaczajgce konsumpejonizm, jednak nie takie byty in-
tencje autorow. :

Tresolini i wsp. (1994) zaproponowali inne ujecie procesu opie-
ki zdrowotnej, mianowicie ,,opieki skoncentrowane) na relacjl” (ang.
relationship-centred care), aby pokazaé, ze charakter oraz jakosé re-
lacji sg kluczowe w opiece zdrowotnej i w szerzej rozumianym syste-
mie éwiadczen oraz dia dobrostanu zaréwno paejenta, jak i lekarza.
Rozwijajac ten paradygmat, Beach 1 wsp. (2006) okreélili catery za-
sady definiujgce opieke skoncentrowang na relacji: (1) relacje w opie-
ce zdrowotne] powinny uwzgledniaé osobowoéé uczestnikdw, (2) na-
strdj oraz emocje sg waznymi komponentami tych relacji, (3) wszyst-
kie relacje w opiece zdrowotnej zachodzg w kontekécie wzajemnego
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oddzialywania oraz (4) tworzenie oraz podirzymanie szezerej rela-
¢ji w opiece zdrowotne] ma wartodé moralng. W oplece skoncentro-
wanej na relacji interakcje miedzy pacjentami a klinicystami maja
podstawowe znaczenie, choclaz podkreéla sie réwniez relacje mie-
dzy klinicystami, ich stosunek do samych siebie, a takze ich rela-
cje ze spotecznoscig lokalng. Opieka skoncentrowana na relacji oraz
opieka skoncentrowana na pacjencie sg wzajemnie uzupelniajgey-
mi gle paradygmatami.

Wracajge do omawiania metody kliniczne] McWhinneya, medycy-
na skoncentrowana na pacjencie zacheca lekarzy do uwzgledniania
podezas kazdego wywiadu lekarskiego zardéwno planu lekarza, jak
1 planu pacjenta (Mishler 1984; Campion 1 wsp. 1992; Epstein 2000;
Barry i wsp. 2001). Model uwzgledniajacy perspekiyvwe choroby oraz
perspektywe pacjenta (ryc. 3.1} jest proba przedstawienia praktycz-
nego sposobu wykorzystania tych koncepejl w codziennej praktyce
kliniczne;j.

pacjent przedsiowia problem
zbieranie informacji

réwnolegle poznawanie dwdch pefspekhyw

model choroby — iflness
{perspekiywa pacjenta)

madel choroby — disease

(perspektywea biomedycznal
balansowanie pomigdzy

objawy dwiema perspektywami wyobrazenic

oznalki ) ohawy

hadania dodatkowe oczekiwania

patogeneza choroby vczucia oraz mysli
wplyw na Zycie

diagnostyka réznicowa zrozumienie

indywidualnego
dodwiadczenia choroby

integracja dwéch perspekiyw
H
wyjaénianie | planowanie:
wspdlne zrozumienie oroz podejmowanie decyz]l

Ryc. 3.1. Model uwzgledniajgey perspekiywe choroby oraz perspektywe pacienta
(za: Levenstein i wsp. [1989] oraz Stewart | wsp. [2003])
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Definicja choroby z perspekitywy biomedycznej
i perspektywy pacjenta

Atrakeyjnoscé tej analizy zbierania informacjii wynika z jasnodci,
z jakg wskazuje na przyczyne, dla ktérej musimy zglebié zardw-
no ,,chorobe” (disease), jak i sposdéb, w jaki pacjent rozumie chorobe
(illness), aby speinié istotng funkcje lekarza. Choroba (disease) jest
biomedyczna przyezyna schorzenia (sickness) w rozumieniu patofizjo-
logii. Na pewno rolg lekarza jest poszukiwanie objawdw choroby pod-
stawowe]. Rozpoznanie choroby pacjenta jest gléwnym zadaniem leka-
rza. Z kolei choroba (illness) jest indywidualnym dla kazdego pacienta
doéwiadczeniem bycia chorym (sposchem postrzegania, doswiadcza-
nia oraz radzenia sobie z choroba). Perspektywa pacjenta nie jest tak
wgska jak lekarza i obejmuje uczucia, myéli, obawy oraz wptyw kaz-
dego epizodu choroby na jego zycie. Odzwierciedla reakeje pacjenta
na to, co dzigje sig w jego otoczeniu, sposdb poymowania tego, co sie
z nim dzieje, a takze jego oczekiwanie pomocey.

Pacjent moze byé chory bez oznak toczgeego sig procesu chorobowe-
go. Czesto nie udaje nam sie znalefé podstawowe] przyczyny objawow
w zadnym z patologicznych proceséw chorobowych. Wezmy dla przykia-
du pacjenta w zalobie, u ktérego wystepuja typowe objawy wywolane
zalem po stracie bliskiej osoby, lub biznesmena z napieciowymi bélami
glowy badz tez dziecko z problemami w szkole wywohuyacymi béle brzu-
cha. Z drugiej zas strony, niektdre osoby mogg nie by¢ swiadome choroby
nawet wtedy, gdy przebiega proces chorobowy (na przyklad kobiety chore
na raka jajnika hub osoby z bezobjawowym nadcignieniem tetniczym).

Zazwyczaj choroba (disease) 1 jej doéwiadczanie przez pacjenta
(illness) wystepuja jednoczesnie, ale jednym z bardziej fascynujgeych
zagadnien w medycynie jest to, jak ta sama choroba moze wywoly-
wac rézne doéwiadcezanie choroby u poszezegdlnych pacjentéw. Wy-
obraz sobie wszystkich swoich pacjentéw clerpigcych na jakakolwiek
te samg chorobe. Réznice'w ich reakcjach na podobne objawy lub iden-
tyczne rozpoznanie bedg ogromne. Ich mysli, uczucia, wyobrazenia,
obawy, oczekiwania, system wsparcia, dotychezasowe doéwiadezenia
zyelowe bedg miaty wplyw nie tylko na umiejetnosé radzenia sobie,
lecz réwniez na fizyezny przebieg choroby. Jedna osoba z bélem gax-
dla bedzie spokojnie czekata, az natura sama poradzi sobie z chorobg
1w ogdle nie zglosi sie do lekarza, inna bedzie cheiala otrzymadé anty-
biotyk, poniewaz pamieta okropne dolegliwosci zwigzane z przebytym
niegdy$é ropniem okolomigdalkowym. Jedna kobieta chora na raka
piersi zglosi sig do lekarza z malym guzkiem, a u innej zostanie przy-
padkowo wykryty zaawansowany rak z owrzodzeniem.
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Diaczego lekarze potrzebuiq zglebi¢ obydwie perspektywy

Lekarze zawsze probowali rozdzielié te dwie kontrastujace ze sobg
perspektywy choroby, a w przeszlosci czesto odrzucall perspektywe
pacjenta, uwazajac ja po prostu za zbidr mylacych czynnikéw, ktére
utrudniaja postawienie wlasciwej diagnozy. Niepokd] pacjenta, jego
lek oraz prég bélu mogs naruszaé nasza umiejetnoéé rozpoznania,
czy dany bol brzucha wywolany jest zapaleniem wyrostka robaczko-
wego, czy tez nie. Zwykle rozwazamy indywidualng reakcje pacjenta,
ale w taki sposéb, by nie zaciemnila naszego technologicznego osadu.

W rezultacie zbyt czesto skuplamy swojg uwage jedynie na ciele,
odrzucajge uzyskane zrozumienie pacjenta, tracgc tym samym moz-
liwoéé postrzegania pacjenta jako cztowieka (Cassell 1986).

Mishler (1984) ttumaczy, jak lekarz, desperacko zmierzajgcy do po-
stawienia diagnozy, stucha selektywnie komentarzy swoich pacientow,
skupiajac sie na tych, ktére pomagajg zinterpretowaé problemy z tech-
nicznego punktu widzenia. Lekarz nie styszy ani nie podgza za infor-
macjami pacjenta, ktére umozliwityby mu poznanie jego gwiata. Mishler
nazywa to zjawisko ,dwoma paralelnymi monologami”, w ktérych pa-
cjent 1 lekarz méwig w réznych jezykach o dwich réznych sprawach.

Podezas gdy lekarze odrzucaja informacje otrzymane od pacjenta,
uzdrowiciele, praktycy medycyny alternatywnej oraz doradcy, ktorzy
nie byli wychowani w tradycji medycyny Zachodu skoncentrowanej
na chorobie, w mniejszym stopniu skupiajg sie na informacjach wy-
nikajacych z choroby i koncentrujg swoja uwage na perspektywie pa-
cjenta - illness (Kleinman i wsp. 1978).

W rzeczywistoéci na lekarzach spoczywa szezegdlna odpowiedzial-
noéé, zeby zrobié jedno i drugie — poznaé chorobe z perspektywy bio-
medyczne] oraz z perspektywy pacjenta, nie odrzucajgc zadnej z nich
(Smith i Hoppe 1991). Model disease-iliness, uwzgledniajacy obie per-
spektywy, w zaden sposéb nie neguje naszego naukowego podejécia
do choroby, wzbogaca je jedynie o podejécie skoncentrowane na pa-
cjencie. Nie jesteémy doradeami, ktéryeh wylacznym celem jest pomoc
pacjentom zdaé sobie sprawe z tego, jak ich myéli 1 uezucia wplywa-
ja na ich zycie oraz chorobe — cigzy na nas dodatkowa odpowiedzial-
noéé oraz zadanie postawienia diagnozy i leczenia choroby. Ale jesli
uznamy, ze nasza rola sprowadza si¢ wylgcznie do rozpoznania cho-
roby, nie zdolamy w pelni poméc pacjentom zgodnie z ich indywidu-
alnymi potrzebami.

Musimy uwzglednié zaréwno nasze tradycyjne postgpowanie bio-
medyczne, jak i zwigzane z chorobg spojrzenie pacjenta. Jezeli pa-

" cjent przychodzi z bilem stawow, lekarz moze postrzegad swoja role
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w kategoriach ustalenia rozpoznania i zlecenia leczenia, chociaz gléw-
nym problemem pacjenta moze byé ryzyko utraty w przyszloéci nie-
zaleznogcei — zatem oczekiwania pacjenta mogg dotyezy¢ w wiekszym
stopniu omodwienia rokowania niz samej diagnozy. Oczywidcie oby-
dwie perspektywy zachodzg na siebie, lecz bez odniesienia sie do prze-
konan 1 obaw pacjenta, jak réwniez bez diagnozy procesu chorobowego
lekarz nie zadba w pelni o pacjenta jako indywidualna jednostke. Po-
dejécie skoncentrowane na pacjencie poszerza spojrzenie lekarza po-
przez uwzglednienie perspektywy choroby oraz dogwiadezen pacjenta.

Co ciekawe, (VKeefe 1 wsp. (2003), badajge studentéw medycyny
prowadzacych konsultacje pediatryczne, wykazali, ze kompetencje
kliniczne studentéw zbierajgcych wywiad silniej niz podejécie skon-
centrowane na paciencie wplywaly na ocene, jakg matki wystawia-
ty studentom. Jednakze zaréwno wysoki stopien skoncentrowania
na pacjencie, jak i wysoki poziom kompetencji klinicznych korelowa-
ty z najwyzszym poziomem zadowolenia u matek.

Istnieje wiele korzysci wynikajacych ze zbierania wywiadu z wy-
korzystaniem obu ,ramion” modelu perspektywa choroby—perspek-
tywa pacjenta:

1. Wspieranie, rozumienie i budowanie relacji. Zebranie wywia-
du od 55-letniego pacjenta skarzgcego sie na béle w klatce pier-
giowe) wylgcznie na podstawie tradycyjnego modelu skoncentro-
wanego na chorobie pozwala zdiagnozowaéd dlawice piersiowsg oraz
zaplanowac leczenie. Chociaz oczywidcie jest to obowigzek leka-
rza, to jedli jednak nie zrozumiesz, co ten bdl oznacza dla pacjen-
ta i jakie implikacje ma dla niego postawiona diagnoza, twoja sku-
tecznosé jako lekarza moze by¢ ograniczona. Pacjent moze sie zde-
nerwowaé po uslyszeniu rozpoznania choroby wieficowe), poniewaz
jego ojciec umarl na zawatl serca w jego wieku. Albo tez pacjent
do tego wlasnie momentu byl bardzo sprawny oraz aktywny fizycz-
nie i taka diagnoza moze byé dla niego przytlaczajgca, poniewaz
choroba serca moze ograniczaé zaplanowang juz na przysztosé ak-
tywnoéé. Byé moze jego praca zawodowa wigze sie z przenieszcza-
niem, a zatem jego zycie uzaleznione jest od zdolnoécl prowadze-
nia pojazddéw. A moze jego matzonka choruje i nie chee jej dodat-
kowo obcigzaé swoimi problemami. Twoja umiejetnodé udzielenia
pomocy zalezy nie tylko od skutecznego diagnozowania, lecz réw-
niez od rozumienia perspektywy pacjenta i udzielenia mu wspar-
cia w obliczu napotykanych trudnoéci.

2. Tradycyjny model choroby nie wyjasnia w pelni proble-
mow pacjenta. W kategoriach tradycyjnego modelu medycznego —
w opisywanym przypadku 55-letni mezezyzna z bélem w klatce

!
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piersiowe] 1 jego poczuciem bycia chorym (il{ness) moze nie mied
.choroby” (disease), a zrodlem tego stanu moze by osobiste nie-
szczescie, stres w domu lub pracy czy lek o wiasne zdrowle. Cho-
ciaz bezsprzecznie naszym obowigzkiem jest wykluczenie fizycz-
nej choroby, jednak bez wzgledu na to, jak bardzo sie staramy, nie
znajdziemy choroby u wszystkich naszych pacjentéw. Nawet jesli
jg znajdziemy, moze ona nie wyjaéniaé powodu, dla ktérego pa-
cjent przyszed?! do lekarza — bdle mieéni moga by¢ dobrze tolerowa-
ne przez pacjenta, kiedy w jego zyciu wazystko sie uklada, ale jeéli
zaczyna zy¢ w stresie, mogg byé powodem zmartwienia.
Potrzebujemy poszerzyé nasz wywiad, aby mieé¢ na uwadze nie
tylko perspektywe blomedyczng, ale réwniez i t¢ pacjenta. Patrzac
tylko przez pryzmat choroby, bdl w klatce piersiowe] u opisywanego
pacienta moze nie wskazywaé na niedokrwienie, a zapis EKG moze
bvé prawidlowy. Jednakze jesli pacjent bedzie do nas wracal na ko-
lejne wizyty z niewyjasnionym bdlem, bedziemy zmuszeni do prze-
prowadzenia szersze] diagnostyki. Eksplorowanie takze perspek-
tywy pacjenta moze utatwié¢ mu powiedzenie o swoich problemach
malzenskich albo nieprzezyte] zalohie, 1 juz samo to moze spowo-
dowaé ustapienie objawdw (Epstein 1 wsp. 1999). Prowadzenie po-
szukiwan w obszarze obydwu perspektyw moze zwigkszyé efek-
tywnosé 1 wydajnoéé wywiadu oraz zapewnié¢ pacjentowi wieksze
wsparcie. 7Z badania przeprowadzonego przez Stewart 1 wsp. {1997)
w obszarze medycyny rodzinne] wynika, ze podejécie skoncentro-
wane na pacjencie oraz ujecle perspekiywy pacjenta w ustalaniu
plaszezyzny porozumienia zmniejszylo w rezultacie liczbe wizyt
kontrolnych, dodatkowych badar oraz skierowan do specjalisty.
Liczne badania naukowe dowodzg, ze brak organicznej choroby nie
wyjasnia dostatecznie problemdw pacjentéw. U 50% osob zglaszaja-
cych sig do lekarza ogdlnego z bolami w klatce plersiowej przyczyna
dolegliwosci bolowych nie zostala wyjasniona w trakeie wizyt kon-
trolnych odbywajacych sie w okresie 6 miesiecy (Blacklock 1977).
Podobne wyniki dotycza zmeczenia, boléw brzucha czy bolu glowy.,
Bledem byloby stwierdzenie, ze tego rodzaju problem istnigje tylko
w medycynie rodzinnej] — a co z tzw. globusem w otolaryngologii,
zespolem jelita drazliwego w gastroenterologii lub czynnosciowym
bélem w klatce piersiowe] w kardiologii? Wszysey lekarze specjali-
$ci spotvkaja pacjentow, u ktdrych objawy nie zawsze sa wywoly-
wane przez chorobe.

. Poznanie perspektywy pacjenta ulatwia ustalenie rozpozna-

nia oraz moze przyczynic sie do bardziej efektywnego i wydaj-
nego wywiadu. Pytanie pacjenta o jego wyobrazenia moze wspomdc
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proces diagnostyezny. Informacja, ze bdl wystapit po upadku, moze
byé istotng wskazdéwksg do okreslenia przyczyny problemu, ktora
w przeciwnym razie moglaby nigdy nie zostaé rozpoznana. Qdkry-
cie, ze celem wizyty pacjenta jest po prostu otrzymanie zwolnienia le-
karskiego czy tez rozwigzanie problemu bélu plecéw, moze cszczedzic
czas 1 pienigdze, zapobiegnie bowiem niepotrzebnym pytaniom skon-
centrowanym na chorobie czy niepotrzebnemu dawaniu zalecen. Po-
dobnie jak Stewart 1 wep. (1997) w swoich wezeéniejszych badaniach,
tak tez Epstein 1 wep. (2005) wykazali, ze z kemunikacja skoncentro-
wang na pacjencie korelujg nizeze koszty badan diagnostycznych.

. Przygotowuje grunt do wyjaéniania i planowania. Piszac
0 wyjagnianiu 1 planowaniu w rozdziale 6., przedstawiamy wyni-
kibadan, ktdére dowodza, jak wazne na ostatnim etapie konsultaciji
jest poznanie i zrozumienie unikalnej perspektywy pacjenta. Zoba-
czymy, ze zdolnoéé zapamietania 1 zrozumienia, poziom satysfakeji
oraz przestrzeganie zalecen mogg ucierpied, jeéli w procesie wyja-
éniania nie odwolamy sie do indywidualnych wyobrazen, oczeki-
wan oraz obaw pacjenta.

Tuckett 1 wap. {1985) wykazali, ze skutecznosé konsultacji zawodzi,
jesli nie ma spdnodci miedzy schematami wyiasniania lekarza 1 pa-
gjenta. Nasz 55-letni pacjent skarzgcy sie na béle w klatce piersio-
wej moze rownie dobrze pomysled, ze ma raka pluc, poniewaz jego
kolega wlasnie niedawno na niego umarl. Mozesz by¢ bardzo zado-
wolony, ze to béle typu mieéniowo-szkieletowego 1 nie grozg mu po-
wazne konsekwencje. Dopoki nie poznasz pogladdéw swojego pacjenta
1 nie wytlumaczysz mu, dlaczego uwazasz, ze objawy nie sg wywo-
tane nowotworem, pacjent moze opuscié gabinet w prze§wiadczeniu,
ze nie wzigles takiej mozliwoéci pod uwage. Ta nurtujgca watpliwosé
moze zablokowaé u pacjenta mozliwosé zrozumienia oraz akceptacji
twolch wyjasnien 1 mieC negatywny wplyw na przyjecie przez niego
ustalonego rozpoznanié lub zaproponowanego planu leczenia. Podob-
nie starsza kobieta z chorobg zwyrodnieniows kolana moze weale nie
oczekiwaé leczenia bolu, ktéry z tatwoécia toleruje. Moze po prostu
obawiac sie, ze rozwija sie u niej reumatoldalne zapalenie stawdw,
jak u jej matki, 1 potrzebuje zapewnienia, zZe tak nie jest. Bez zro-
zumienia oczekiwan pacjentki lekarz moze uzyé okreélenia ,choro-
ba stawdéw” 1 nie wytlumaczy¢ réznicy miedzy chorobg zwyrodnie-
niowg kolana a reumatoidalnym zapaleniem stawow. Moze przepi-
sac lek przeciwzapalny, ktérego pacjent nie bedzie cheial stosowad.
Zaskakujgco tatwo leczyé chorobe, a nie pacjenta.

Lekarz zatem powinien umieé rozdzielié obie perspektywy (choro-
by 1 pacjenta), a nastepnie umieé je z powrotem polgczyé. W modeln
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uwzgledniajacym perspektywe choroby oraz perspektywe pacjenta
(disease—illness) ten etap konsultacji nazywa sig integrowaniem. Bez
tego etapu nie jest mozliwe osiggnigcie z pacjentem wspdlnego rozu-
mienia charakteru problemu oraz poradzenie sobie z nim, trudno jest
tez zachecié pacjenta do udzialu we wspolnym podejmowaniu decyzji.
Ostatecznym celem jest negocjowanie, opierajac si¢ na otwartym
zrozumieniu stanowisk lekarza i pacjenta, oraz osiggniecie zrozu-
miatej dla obu stron plaszezyzny porozumienia. Natomiast jeszcze
w tym rozdziale oraz w rozdziale 6. dowlemy sie, ze Zrozumienie per-
spektywy pacjenta nie zwalnia nas z naszej lekarskiej odpowiedzial-
noéci i nie promuje podejécia konsumpeyjnego. Rozwazmy przypa-
dek pacjentki zglaszajace] sig na wizyte lekarskq z wirusowym za-
paleniem gardta, ktéra wedtug lekarza nie potrzebuje antybiotyku.
Poznanie oczekiwan pacjenta na samym wstepie, zamiast wycho-
dzenia z zalozeniem, ze wszyscy pacjenci oczekuja antybiotykote- i
rapii, jest bardzo pomocne. Mozna dzieki temu ustali¢ z pacjentem ‘
plan leczenia oparty na rzeczywistym zrozumieniu jego stanowi- 2
ska. Jesli, co sie czesto zdarza, pacjent wolatby uniknaé przyjmo-
wania antybiotykéw o ile to mozliwe, komfortowe negocjacje s za-
pewnione od samego poczatku. Jeéli pacjent wolatby przyjaé anty-
biotyk, poznanie tego oczekiwania i jego spelnienie oraz wyjasnienie
swojego stanowiska w odniesieniu do opinii pacjenta jest nieodzow-
ne. Tylko wowezas pacjent bedzie mégt zrozumieé twoje racje oraz ‘
poczuje, e jego stanowisko zostato przynajmniej rozwazone. Bada-
nie przeprowadzone przez Stethaug i wsp. (2012) pokazuje, ze jawne
uznanie perspektywy pacjenta ulatwia tolerowanie nieporozumien,
a konflikt i niezadowolenie mozna przewidzied i zlagodzié. 7
|
\
|
|
\
\
\

Alternatywny schemat dotyczacy iresci na etapie
zbierania informacji podczas konsultacii lekarskiej

Model uwzgledniajacy perspektywe choroby oraz perspektywe pacjen-
ta stanowi podstawe, na ktdrej opracowaliémy alternatywny schemat
dotyczacy treéci na etapie zbierania informacji. Pozostawilidmy w nim
weazystkie elementy tradycyjnego wywiadu oraz dodatkowo wigczyli-
émy ,nowa” treéé dotyczaca perspektywy pacjenta (Kurtz i wsp. 2003). i

Schemat ten wyraznie pokazuje, jak poszczegdlne elementy trady- :}
cyjnego wywiadu lekarskiego oraz komponenty modelu uwzglednia- '3
jacego perspektywe biomedyczng (choroby) oraz perspektywe pacjen-
ta moga plynnie wspélgraé ze sobg w praktyce klinicznej.

Wazne, ze ten schemat jest intuicyjny dla praktykujacych lekarzy,
nauczycieli klinicystéw, ktérzy nauczaja na oddziatach lub prowadzg,

E
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poznanie tresci

perspektywa biecmedyczna — perspekiywa pacjenta —
perspektywa choroby (disease) doéwiadczanie choroby (ifness)
kolejnosé zdarzen wyobrazenic i przekonania
ancliza objawdw obawy
przeglad odpowiednich oczekiwania
narzgdéw i uktaddw wplyw na Zycie

uezucia

podstawowe informacje - kontekst

historic medyczna
przyimowane leki oroz alergie
wywiad rodzinny

wywiad oscbowy i socjalny
przeglgd narzgdéw i uktaddw

Ryc. 3.2. Alfernatywny schemoi dotyczqey tresci na etapie zbierania infermacii

zajecia z przeprowadzania wywiadu lekarskiego, oraz tych, ktérzy
uczg na zajeciach komunikowania sie. Wazystkie wymienione grupy
z entuzjazmem powinny przyiaé ten sam szablon, aby studenci, czy to
w ramach formalnych zajeé z komunikacji klinicznej, czy na oddzia-
tach lub w przychodniach, mogli otrzymaé spéine informacje dotyczace
tredel wywiadu medyeznego. Schemat, ktéry tu proponujemy, dosko-
nale koresponduje z tym, co sig dzieje w rzeczywistej praktycee klinicz-
nej. Klinicyscl tatwo zauwaza, jak nowe oraz tradycyjne treéci pasu-
jg do siebie oraz jak ten model odnosi sie do umiejetnoéel dotyczgeych
procesu zbierania informacji, ktdre oméwimy w dalsze) czeéet ksigzki.
Schemat ten okreéla sposdb, w jaki lekarze mogg zapisywac informa-
cje w dokumentacji medyeznej oraz prezentowad swoje wyniki innym
osobom, 0 czym pisalidmy juz w rozdziale 1. (rye. 1.4.). Prezentuje bar-
dziej adekwatne podejécie do prowadzenia dokumentacji w dzisiejszych
czasach. Co ciekawe, Health Informatics Unit, Royal College of Physi-
cians (2008) w Wielkiej Brytanii stworzyl dokument okreé&lajgcy stan-
dardy w zakresie struktury oraz tredci dokumentacji medycznej pa-
cjentéw przyjetyeh do szpitala. Ujete w nim informacje dotyczace doku-
mentacji medyczne] zawlerajg wszystkie opisywane przez nas elementy,
lacznie z obawami pacjenta, jego oczekiwaniami oraz zyczeniami.

Perspektywa biomedyczna

Informacje dotyczace perspektywy choroby, ktére lekarz powinien uzy-
ska¢ od pacjenta, niczym nie rdznig sie od tradycyjnego wywiadu lekar-
skiego. Pogrupowalidmy je w trzech rownie waznych czesciach,

Rozdziat 3. Zhieranie informacji
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1. Kolejnosé zdarzen. Przed szezegdlowym analizowaniem objawdw

przydatne jest ustalenie przez lekarza dokladnej kolejnosci zdarzen
w odniesieniu do probleméw zgloszonych przez pacjenta. W kolejnej
czesel tego rozdzialu zajmiemy sie umiejetnoéciami prowadzenia
procesu komunikowania sie, ktdre pozwalajg na efektywne zreali-
zowanie tego zadania.

2. Analiza objawow. Lekarz musi ponadto poddaé szezegbltowe) ana-

lizie wszystkie objawy choroby. W tym miejscu chelelibySmy zwrd-
cié uwage na znaczenle wnikliwe] analizy kazdego objawu, pod-
kreslane zawsze w metodologii tradyeyjnego wywiadu lekarskiego.
Ponize) przedstawiamy dwa przyklady sposobdéw na zapamietanie
(ang. aide-memoirs), ktore porzadkujg tresci konieczne do przepro-
wadzenia poglebionej analizy objawéw oraz pemagajg nam zacho-
wat systematycznosé w naszym podejéciu.

GKJINO plus P (WWQQAA plusB)

. Kiedy (when) Ew e
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3. Przeglad odpowiednich narzagdow i ukladéw. Na kolejng wazna

czeddé sktadaja sie elementy przegladu odpowiednich narzgdow 1 ukia-
ddw istotnych z punktu widzenia aktualnie omawianej czeécl wywia-
du lekarskiego. Jesli pacient wytlumaczyl juz, ze problem, z ktdérym
zglosil sie do lekarza, dotyczy boloéw brzucha, najbardzie] whagciwym
nasteptymn krokiem po ustaleniu kolejnoécl zdarzen oraz przeanali-
zowaniu tych objawdw z perspektywy biomedyeznej bedzie sprawdze-
nie funkcjonowania ukladu pokarmowego, nawet jegli takie postepo-
wanie ujawni 1stotne potencjalne odpowiedzl negatywne.
Wazne, aby te czedl prregladu narzgdéw 1 ukladéw przeprowadzié
jak najwezeénie] 1 nie zostawiaé jeJ na koniec wywiadu jako ele-
mentu petnego przegladu narzadéw i ukladéw. Takie postepowanie
bardziej pasuje do procesu wnioskowania klinicznego — w codzien-
nej praktyce klinicyéci zaczynaja rozwigzywac problemy na wezes-
nym etapie wywiadu i dlatego potrzebne sg im informacje dotyezg-
ce funkcjonowania ckreglonych ukladéw, aby mogli je jak najweze-
§niej ze sobg zestawlié.

Perspektywa pacjenta

Lekarz potrzebuje réwniez uzyskaé informacje i zrozumieé, w jaki

sposdb pacjent postrzega chorobe — ,,nowa” treéé wywiadu:

® wyobrazenia i przekonania — przekonania i myéli na temat
przyezyn lub skutkéw choroby, zdrowia oraz tego, co na nie wply-
wa lub przyczynia sie do takiego stanu

= obawy — martwienie sle o to, co dane objawy moga oznaczaé

z oczekiwania — nadzieje zwigzane z tym, jak lekarz moze pomdc,
oraz oczekiwania pacjenta w zwigzku z wizyta

= wplyw na zycie — wplyw, jaki choroba wywiera na zyecle codzienne

® uczucia — emocje wywolywane przez te problemy.

Podstawowe informacje — kontekst

Oczywiscie, lekarz powinien dotrzeé¢ réwniez do podstawowych in-
formacji, ktore od zawsze stanowily obszar z duza dokladnoéciag opi-
sywany w tradycyjnym wywiadzie lekarskim. Informacje te dostar-
cza]g cenne] wiedzy na temat kontekstu wystepujgeych probleméw
oraz objawéw, ktora jest niezbedna do przeprowadzenia w pelni
przemyslane] interpretacji biezacych wydarzed. Wymagany w tym
momencie poziom szezegdlowosci informacii jest uzalezniony od tego,
czy wywilad jest pelny, czy ukierunkowany. Podstawowe informa-
cje obejmujy:
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historie medyczng

wywiad rodzinny

wywiad osobowy 1 socjalny
alergie oraz przyjmowane leki
przeglad narzadow 1 ukladdw.

2 B ¥ B E

Dalsze informacje na temat konkretnych pytan, ktére pozwalajg
poznaé indywidualny kontekst, zostaly dobrze opisane w licznych pod-
recznikach medycznych (Seymour 1 Siklos 1994; Munro i Campbell
2000; Seidel 2003).

Umiejetnoéci prowadzenia procesu
zbierania informadiji

Kierujemy teraz swojg uwage w strone umiejetnoéci prowadzenia pro-
cesu komunikowania si¢ potrzebnych do zebrania wywiadu lekarskie-
go. Jak zabrad sig za zbieranie od pacjenta tych wszystkich informacji,
o ktérych pisalismy wezeéniej? Jaki wplyw majg umiejetnosci prowa-
dzenia procesu komunikowania si¢ na treéé uzyskiwanych informacji?
Jakie umiejetnoéei komunikowania sie mozemy wykorzystaé, aby osig-
gnaé maksymalng skutecznosé na tym etapie konsultacji? W ramee 3.1,
zostaly wymienione umiejetnoéci prowadzenia procesu komunikowa-
nia sie potrzebne do efektywnego zebrania informacji. Cheielibysmy
zazZnaczyé, ze — wlasciwie uzyte — przedstawione ponize] umiejetno-
4ci prowadzenia tego procesu majg zastosowanie zaréwno w zbieraniu
pelnego, jak 1 ukierunkowanego wywiadu i dotyczg kazdych sytuacji.
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W dalsze] czesci szezegdlowo zajmiemy sie poszezegdlnymi umie-
jetnodciami prowadzenia procesu zbierania informacji przedstawio-
nymi w ramce 3.1. oraz zaprezentujemy dane z teoril 1 badafl, ktére
uzasadniajg ich uzyele podezas konsultac)i lekarskiej, Kazdg umiejet-
noéé prredstawimy oddzielnie, aby nastepnie zebraé je w calodé, two-
rzae katalog do praktycznego wykorzystania przez lekarzy w ich co-
dzienne]j praktyce.

Rozdzigt 3. Zbieranie informacji

139




i

140

Eksplorowanie probleméw pacjentéw

W rozdziale 2. analizowalidmy poczatek konsultacji i poznaligmy za-
lety starannego jej rozpoczynania oraz skonstruowania planu prze-
biegu konsultacii, aby zbyt pochopnie nie kierowaé sie pierwsza usly-
szang wskazowka. Zajmiemy sie teraz umiejgtnosciami potrzebnymi
do przeprowadzenia doglebnej analizy probleméw pacjenta. Zacznie-
my od analizy technik zadawania pytai, tak istotnych na etapie zbie-
rania informacji. Czytelnicy zauwaza, ze w ramce 3.1. zalecamy, aby
w plerwszej kolejnoéci, zaraz po rozpoczeciu konsultacji, zachgcit pa-
cjenta do opowiedzenia historii choroby w porzgdku chronologicznym.
Umiejetnoéé zachecenia pacjenta do opowiedzenia swojej historii wy-
maga jednak specyficznego zastosowania techniki zadawania pytan
otwartych i tatwiej bedzie to rozwazaé po zapoznaniu sig z tym za-
gadnieniem.

Techniki zadawanio pytan

Na tym etapie konsultacji atwo ulec przeswiadezeniu, ze lekarz ma
ograniczony wplyw na przebieg zdarzen i ze pacjent opowie swoja
wezeénie] przygotowana historie bez wzgledu na to, co lekarz zrobi
lub powie. Jednak nasze postepowanie oraz wypowiedzi silnie wpty-
waja, na wypowiedzi naszych pacjentéw oraz sposéb, w jaki reaguja.
Technika zadawania pytan zasadniczo wplywa na jakosé oraz ilosé
informacii, ktére uzyskujemy od pacjenta.

Powinniémy pamietaé, ze lekarze maja istotng kontrole nad kon-
sultacja. To my kierujemy pacjenta na dane obszary w celu dalszej
eksploracji, a charakter naszych pytan oraz reakeji ogranicza w pe-
wien spostb swobode wypowiedzi pacjenta. Bardzo czesto jednak nie
jesteémy éwiadomi sily naszego oddziatywania. Co mozemy zrobié,
aby nasze dziallénia byty bardziej celowe, aby$my mogli umiejetnie]
wybieraé, jakie podejécie zastosujemy w razie potrzeby? Zacznijmy
od kilku definieji.

Co fo sq pytania otwarte i zamknigte?

Pytania zamkniete (konwergencyjne) to pytania, ktore wymaga-
jg konkretnej odpowiedzi, czgsto przy uzyciu jednego stowa, na prey-
ktad ,tak” lub ,nie”. Ograniczajg odpowiedz do obszaru okreslonego
przez osobe zadajaca pytanie. Pacjent zwykle odpowiada jednym lub
dwoma slowami, nie rozwijajac wypowiedzi,
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Pytania otwarte (dywergencyjne) sa natomiast tak skonstru-
owane, aby wprowadzi¢ w obszar pytan bez nadmiernego ksztattowa-
nia odpowiedzi czy skupiania sie na jej trescl. One réowniez ukierun-
kowwu)g pacjenta na specyficany obszar, lecz dajg mu wiecej swobody
w odpowiadaniu, wskazujge, ze dodatkowe informacje sg zaréwno od-
powiednie, jak i pozadane.

Ponize) prezentujemy przykiady oméwionych styléw zadawania
pytan:

g otwarte — ,Prosze mi opowledzied o swoich bdlach gtowy™

e bardziej ukierunkowane, ale nadal otwarte — ,Co powoduje,
ze bdle glowy sie nasilajg lub ustepuja?”

m zamkniete —,Czy rano budzi si¢ pan z bélem glowy?”.

Cheielibyémy zaznaczyé, ze zaréwno pytania otwarte, jak 1 za-
mknigte sg wartosciowe. Jesl pokazuemy, ze lekarze maja tenden-
cje do zbyt czestego zadawania pytan zamknietych, w niewlaéciwym
momencie oraz kosztem pytan otwartych, nie oznacza to, ze nie po-
winni ich w ogdle zadawad. Jedne 1 drugie stanowig cenne zrodio
informacji, chociaz stuzg osiaganiu innych celéw. Zastosowanie ich
na réznych etapach konsultacji powinno by¢ starannie przemyélane.

Poniewaz zadawanie pytan nie jest jedynym sposobem zbierania
informacji, termin pytanie jest tuta) mylacy. Bardziej odpowiednim
1 szerszym okresleniem byloby szeroko otwarte © zamkniete techniki

odpytywania. Wiele otwartych technik to w rzeczywistodci nie pyta-

nia, lecz sformutowania ¢ charakterze dyrektywnym:
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Kiedy powinniémy stosowa¢ techniki pytari otwartych
i zamknietych: metoda lejka — od pytar otwartych
do zamknietych

Kluczowe znaczenie ma zrozumienie tego, jak w zamierzony sposcb
wybiera¢ miedzy otwartym a zamknietym stylem zadawania pytan
w réznych momentach konsultacji. Rozpoczynanie od pytan otwar-
tych, a nastepnie przechodzenie do pytan zamknietych nazywane
jest metoda lejka (ang. open-to-closed cone) (Goldberg 1 wsp. 1983). Le-
karz w pierwszej kolejnoécei wykorzystuje technike zadawania pytan
otwartych, aby uzyskaé obraz problemu z perspektywy pacjenta. Na-
stepnie podejécie staje sig bardziej ukierunkowane poprzez uzycie
coraz konkretniejszych, chociaz nadal otwartych pytan, az w koficu
pojawiajg sie pytania zamknigte w celu uzyskania bardziej szezegd-
towych informacji, ktére pacjent mdgt pomingé. Stosowanie techniki
pytan otwartych jest niezwykle istotne za kazdym razem, kiedy za-
czynamy eksplorowad jakikolwiek problem — nie da sie przeceni¢ sity
tej techniki jako narzedzia zbierania informacji. Najezgéciej popeinia-
nym bledem jest zbyt szybkie przechodzenie do zadawania pytan za-
mknietych. Drugim bledem jest stosowanie techniki pytai otwartych
tylko na poczatku konsultacji. Na przykiad, ilekro¢ podczas wywiadu
zaczynamy szezegélowo eksplorowad nowg kwestie lub temat, bardziej
odpowiednie jest wielokrotne zastosowanie metody lejka.

Jakie sq zalety techniki pytan otwartych?

Dlaczego pozostanie przy pytaniach otwartych, zanim przejdziemy
do zamknietych, gwarantuje maksymalng wydajnos¢ zbierania in-
formacji? Przyjrzyjmy sie, co mogloby sie wydarzyé, gdybyémy zasto-
gowali dwa rézne podejécia dla tej samej sytuacii.

Konsultacja opierajaca sie na metodach zamknietych moglaby wy-
glada¢ nastepujgeo:
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Przyiecie bardziej otwartego stylu zadawania pytan mogloby pomoe
w uzyskaniu innych informacji:

Skad tak ogrommna réznica w informacjach uzyskanych metods

otwartg?
Zalety zadawania pytan metodami otwartymi:

m zachecaja pacjentdw do opowiedzenia swoich historii w petniejszy
sposdb

a zapobiegajg zadawaniu przypadkowych pytan zamknietych

a zapewnligjg lekarzowi czas oraz przestrzen do wystuchania 1 namy-
sty, a nie tylko do zadania kolejnego pytania

& zwickszajg efektywnosé wnioskowania diagnostycznego

2 pomagajg eksplorowaé zardwno perspektywe choroby, jak i per-
spektywe pacjenta

®m Wyznaczajg wrzorzec uczestniczenia pacjenta zamiast dominacii le-
karza.

1. Zachecaja pacjentéw do opowiedzenia swoich historii
w pelniejszy sposdb. Pytania zamkniete daja lekarzowi wigk-
sza kontrolg nad odpowiedziami pacjenta, ale ograniczajg infor-
macje mozliwe do uzyskania. 7 kolel pytania otwarte umozliwia-
ja pacjentowi udzielenie wyczerpujgce] wypowiedzi, a jednoczeénie
mogg dostarczyé informac)i, ktérych lekarz poszukuje. Za pomocy
pytania otwartego mozna szybko 1 skutecznie uzyskaé informacje
na temat analizowanego problemu. Na poprzednich przyktadach
przekonaliémy sie, ze za pomocg dwdch pytah otwartych udalo sie
zebraé bardziej przydatne informacje dotyczace bélow klatki pier-
siowej pacjenta, niz przy uzyciu czterech pytan zamkniegtych.

i
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2. Zapobiegajg zadawaniu pytan zamknietych ,,na chybil tra-

fit’. W podejéciu zamknietym cata odpowiedzialnosc¢ spoczywa
na osobie zadajacej pytania. To ona musi ocenié, co bedzie obszarem
dociekan, oraz nalezycie ukierunkowaé pytania. Naturalnie, uzy-
skane w ten sposéb informacje beda odnosily sie wylgcznie do kon-
kretnych obszaréw dociekari, ktére w ocenie lekarza moga by¢ istot-
ne, ale moze on tatwo zapomnieé zapytaé o inne bardzo wazne kwe-
stie. Kazde pytanie jest ,strzalem na chybil trafif” — potencjalnie
malo skutecznym dzialaniem. Stosowanie metod otwartych umoz-
liwia pacjentowi odniesienie sig do takich tematow, ktérych lekarz
nie bral pod uwage — w przedstawionym wyzej przykladzie, gdzie za-
stosowano metode pytan zamknietych, lekarz méglby nie pomyslec,
aby zapytaé¢ o alkohol, i stracilby istotng wskazdwke. Nie podwa-
za to wartoéci zadawania pytan zamknietych na poZniejszym eta-
pie wywiadu lekarskiego. Pytania zamkniete sg niezbedne do wy-
jaéniania kwestii oraz do poszukiwania probleméw, ktére nie zo-
staly jeszeze poruszone w wywiadzie, ale ten cel mozna osiagnac
bardziej wydajnie, jesli najpierw uda nam si¢ uzyskaé szersze spoj-
rzenie na problem oraz ustyszeé petniejszg narracje z ust pacjenta.

. Zapewniaja lekarzowi czas oraz przestrzen do wystuchania

i namyslu, a nie tylko do zadania kolejnego pytania. W me-
todzie zamknietej lekarz zadaje jedno pytanie zamkniegte za dru-
gim. Zamiast stuchaé i analizowaé odpowiedzi pacjenta, zajety jest
formulowaniem pytan, aby utrzymaé ptynny przebieg wywiadu, co
uniemozliwia mu w efekeie ustyszenie oraz wychwycenie pojawia-
jacych sie waznych sygnalow.

. Zwickszajg efektywnoéé wnioskowania diagnostycznego.

Jegli lekarz nie zastosuje techniki zadawania pytan otwartych w po-
czatkowej fazie zbierania informacji, tatwo moze ograniczyé wnio-
skowanie diagnostyczne do zbyt waskiego obszaru dociekan. Wiado-
mo, ze proces rozwiazywania probleméw lekarze rozpoczynajg juz
na wezesnym etapie konsultacjl. Szybko prébujg powigzad wstep-
ne informacje przekazane przez pacjenta z posiadang przez siebie
wiedza medyczna o chorobach oraz wezeéniej wypracowanymi sche-
matami wspomagajacymi proces rozwigzywania probleméw. Na-
stepnie tak ukierunkowuja kolejne pytania, aby potwierdzi¢ lub od-
rzucié wstepne przemyélenia (Kassiver 1 Gorry 1978; Barrows1Tam-
blyn 1980; Gick 1986; Mandin i wsp. 1997; Groopman 2007). Metody
otwarte zapewniaja lekarzom wiecej ezasu na znalezienie swojego po-
dejécia do rozwigzywania problemu oraz dostarczajg wiecej informa-
¢ji, na ktérych moga oprzeé swoje teorie 1 hipotezy. Metody zamknig-
te przeciwnie — szybko prowadza do eksploracji jedne] tylko Sciezki
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dociekan, co moze sie okazaé blednym tropem, ktéry nieuchronnie
zaprowadzl nas w Slepy zaulek. Lekarz bedzie wtedy musiat zaczgé
jeszeze raz oraz opracowac inng strategie rozwigzania; zbieranie in-
formacji stanie sie nieprecyzyjne i nieefektywne. We wezeéniej przy-
toczonych przykladach przystuchiwanie sie historii pacjenta i zada-
wanie pytan otwartych pozwolilo lekarzowi unikngé putapki wezes-
nego wypytywania o prawdopodobng chorobe niedokrwienng serca
oraz umozliwilo ujawnienie innych obhjawdw oraz chaw, ktére pomo-
ga w sformulowaniu bardziej precyzyinej hipotezy roboczej.

. Pomagaja przeanalizowaé¢ chorobe zaréwno z perspekty-
wy biomedyecznej, jak i z perspektywy pacjenta. Pytania za-
mkniete, jak juz wczednie) pisalismy, nie sg skuteczne, gdy rozpo-
czynamy eksplorowanie biomedycznych aspektéw problemu. Bedg
tym bardzie] niewystarczajgee przy ustalaniu perspektywy pacien-
ta. Poniewaz pytania zamkniete wyrazajg perspektywe lekarza,
beda skoncentrowane na klinicznych aspektach problemu, omijajac
perspektywe pacjenta. Z kolei pytania otwarte zachecajg pacjentdéw
do méwienia o swojej chorobie z ich punktu widzenia, opowiedzenia
swo)e] historii we wlasciwy dla siebie sposdb i z uzyciem wlasnego
stownictwa. Pacjenci mogg decydowaé, co jest wedlug nich wazne,
a lekarz moze lepie) zrozumiet osobiste dodwiadezenie choroby pa-
cjenta. Najwazniejsze jest to, ze zadawanie pytan otwartych daje
pacjentowl czas na ulozenie historii w logiczniejszg catodé, ktéra
bedzie bardzie] zrozumiata nie tylko dla lekarza, lecz réwniez dla
samego pacjenta. Metoda ta ma killa korzyéei. Na przyklad pacjen-
cl, ktdrzy z pomocg lekarzy mogg nadaé swoim historiom jakis sens,
lepie) sie czuzg”. Wplywa to na terapeutyczne oddziatywanie leka-
rza oraz pomaga zbudowaé relacje miedzy nim a pacjentem (Lau-
ner 2002).

. Wyznaczajg wzorzec uczestniczenia pacjenta zamiast domi-
nacji lekarza. Jak jug pisalidmy w rozdziale 2., w 94% sytuacji,
w ktdrych przerwano pacjentowi, wypowiedZ kontynuowat lekarz
(Beckman 1 Frankel 1984). Wezesne skupianie sie na jednym pro-
blemie, poprzez zadawanie pyvtan zamknietvch, przenosi caly na-
cisk z podejscia skoncentrowanego na pacjencie na podejécie skon-
centrowane na lekarzu, a kiedy tak sie stanie, pacjent zwykle przyj-
muje bierniejszg postawe w relacgji z lekarzem. Jeéli rozpoczniesz
od pytan zamknigtych, pacjenci czesto nie powiedza sami z siebie
niczego, o co nie zostall wprost zapytani — wiekszoéé z nich zgodzi
sie na wasze prowadzenie konsultacji. Pytania otwarte umozliwia-
18 pacjentowi aktywniejezy udzial, sygnalizujg, ze jego wypowiedz
jest na miejscu i ze lekarz chetnie jej wystucha.
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Dlaczego przechodzenie od otwartych do zamknietych
technik zadawania pytan jest wazne?

Wazne jest, by w miare jak wywiad postepuje, lekarz stopniowo kon-
centrowal sie na wybranych obszarach. Musi zadawaé coraz bardzie]
precyzyine pytania olwarte, by ostatecznie przejsé do pytan zamknie-
tych w celu uzyskania bardzo szczegdlowych informacji. Jesli pacjent
w swoje] relacji nie wspomni o pewnych konkretnych obszarach, to
do ich eksplorowania lekarz potrzebuje pytan zamknigtych, aby szeze-
gélowo przeanalizowaé objawy 1 przeprowadzié analize funkcjonalng
(nawet jezeli zacznie od pytania otwartego, np.: ,, Prosze opowiedzieé
mi o wszystkich swoich problemach skdrnych...”).

W rozdziale 4. analizujemy zagadnienia zwigzane z przechodze-
niem od pytati otwartych do zamknietych przy uzyciu odpowiednich
zwrotéw sygnalizuigcych takie przejécie oraz pokazujemy, jak podsu-
mowywanie i1 sygnalizowanle pomagaja przezwycigzaé poczucie utra-
ty kontroli oraz opanowaé potencjalnie bardziej nieuporzadkowane
zbieranie informacji wynikajace ze stosowania technik otwartych.
W rozdziale 5. omawlamy, jaka role komunikacja niewerbalna od-
grywa w procesie zadawania pytan oraz jak, nawet za pomoca pytani
zamknietych, odpowlednio facylitujac wypowiedZ pacjenta, mozna za-

“checié¢ go, aby powiedziat wigeej ze swojej historii — odpowlednie za-

chowania niewerbalne w komunikacii z pacjentem mogs zmienié py-
tania zamkniete w otwarte.

Jakie sg dowody na potwierdzenie wartosci technik
otwartych i zamknietych?

Roter 1 Hall (1987) badaly zwigzek miedzy stylami prowadzenia
wywiadu lekarzy plerwszego kontaktu a informacjami medyczny-
mi uzyskiwanymi podczas konsultacji z symulowanymi pacjentami.
Okazalo sie, ze lekarze uzyskali érednio tylko 50% informac)i uzna-
nych przez ekspertéw za wazne, w budzacym niepokd) przedziale
9-85%! Badania wykazaly ponadto, ze ilo&é uzyskanych informa-
cji miala zwigzek z zastosowaniem zaréwno odpowiednich pytan
otwartych, jak 1 zamknietych. Z tym ze pytania otwarte sklania-
1y pacjentéw do przekazywania znacznie wigkszej ilosci informacii
niz pytania zamkniete.

Stiles i wsp. (1979} wykazali, ze pacjenci poradni przyszpitalnych
byli bardzie] usatysfakcjonowani na etapie zbierania informacji, jeshi
mogli swobodnie sie wypowiedzieé, a nie jedynie cdpowiadaé jednym
stowem lub tak/mie na pytania zamkniete.

| Umiejetnosci komunikewania sig z pacjentami




Goldberg 1 wsp. (1983) badali umigjetnoéci wykrywania problemdow
emocjonalnych 1 paychicznyeh u pacjentow wérdd lekarzy w trakecie
specjalizacji z medyeyny rodzinne] w Stanach Zjednoczonych. Po-
szukiwall, ktore aspekty stylu prowadzenia wywiadu wybranego
przez badanych lekarzy warunkowaty wykrycie u pacjentow zaburzen
psychicznych. W badaniu ckazalo sie, ze na zdolnosé lekarzy do pre-
eyzyjne] oceny mialy wplyw dwie umiejetnosei, mianowicie umiejet-
noéé zadawania pytan metoda lejka (4. od otwartych do zamknietych)
oraz umiejetnoéé stosowania otwartych pytan dyrektywnych zamiast
pvtan zamknietych.

Maguire i wsp. (1996b) wykazali, Ze pacjenci onkologiczni chetniej
mowili o istotnych obawach, jeéli lekarze zadawali pytania otwarte,
a nie pytania naprowadzajace.

Kolejne dowody éwiadczgce o wzgledne] wartosci pytan otwartych
i zamknietych pochodzg ze szezegdlowych badan, ktore przeprowadzi-
Ii Cox 1 wsp. (Cox 1wsp. 1981a, 1981b; Rutter i Cox 1981; Cox 1989).
Przedmiotem tych badan byly wywiady z rodzicami dzieci skierowa-
nych do dzieciecej kliniki zdrowia psychicznego. Pierwsza faza ba-
dania polegala na obserwacji konsultacji prowadzonych przez leka-
rzy bedacych w trakeie specjalizac)i z psychiatrii w celu okreélenia
wplywu wybranych zachowat w trakeie wywiadu na uzyskanie rze-
czowych informacji oraz na wyrazanie emocjii uczué. Ich badania do-
wiodly, ze: '

m proporcja pytan otwartych do zamknietych byla istotnie skorelowa.-
na z zaangazowahiem oraz rozmownoéciy rodzicéw — im bardziej
rozmowni byl rodzice, tym spontanicznie] poruszali problemy

a liczba wypowiedzi prowadzagcego wywiad, liczba poruszanych te-
matdw oraz czestotliwoéé zabierania glosu przez niego korelowaly
negatywnie z liczbg 1 czasem trwania wypowiedzi rodzicow

s zadawanie pytan otwartych i dluzsze wypowiedzi, przy krotszych
wypowiedziach przeprowadzajacego wywiad, utatwialy wyrazanie
emocji oraz zhieranie wrazliwych danych.

W drugie] fazie badan przeszkolono dodwiadczonych psychiatriw,
aby stosowali rézne style przeprowadzania wywiadu, w celu wykaza-
nia, ze wyniki uzyskane w pierwsze]j czesci badania mogg byc ekspe-
rymentalnie powtérzone. Powtdrzono wezedniejsze wyniki oraz wy-
kazano, ze:

e jesli matkl byly zachecane do swobodnego wyrazania swoich obaw,
wyrazaly ich wigcej, choé nie wszystkie istotne kwestie byly poru-
szane bez dodatkowych pytan zamknietych; wiele z niewniesionych
informagcji okazato sig by¢ w normie lub bez znaczenia
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s jesli lekarze prezentowali mniej sondujacy styl wywiadu, pacjenci
wymieniall wiccej objawdw lub problemdw, ktdre wezeéniej nie zo-
staly poruszone lub wzicte pod uwage przez prowadzacego wywiad,
natomiast jesli stosowali styl bardzie) dociekliwy, objawy uznane
przez prowadzgcego wywiad za istotne byly rzadzie) pompane.

Autorzy badania podsumowall, ze ,wskazane jest, aby rozpoczynad
kliniczne wywiady diagnostyczne dluzszym okresem z niewielks licz-
ba sondujacych pytan, zeby osoby przekazujgce informacje mogly wy-
razaé obawy we wladciwy dla sieble sposdb”.

Badania przeprowadzone przez Coxa 1 wsp. wykazaly takze zna-
czenie pytan zamknietych:

& liczba tematdéw podnoszonych bezposrednio przez prowadzacego
wywiad istotnie korelowala z wiekszg liczbg objawdw zidentyfiko-
wanych jako zdecydowanie niewystepujgce, co moze byé bardzo
wazng informac)a

& wiece] informac)l uzyskiwano, kiedy prowadzacy wywiad formu-
towal konkretne proéby o dokladne informacje i zadawal bardziej
szezegdlowe pytania na dany temat.

We wnioskach badacze stwierdzili, ze ,jedli lekarze psychiatrzy
majg zebrac szezegdlowe informacje o problemach rodzinnych oraz ob-
jawach u dzecka, wystarczajace do postawienia odpowiedniej diagno-
zy, na podstawie ktorej bedg mogli ustalié plan leczenia, muszg son-
dowaé 1 zadawaé pytania w sposéb usystematyzowany i szezegdtowy™,

Takemura 1 wsp. (2007) zidentyfikowali 1stotnie statystyezny pozy-
tywny zwigzek miedzy trzema konkretnymi zachowaniami w trakcie
zbierania wywiadu a iloscig informacji uzyskiwanych podezas rzeczy-
wistych konsultacji prowadzonych przez lekarzy rodzinnych: (1) me-
toda lejka — zadawanie pytan od otwartych do zamknietych, (2) facy-
litowante oraz (3) podsumowywanie.

Wydobywuhie narracji pacjenta

Stuchanie jest réwnie wazne podezas zbierania informacji, jak i na po-
czgtku konsultacii. Ale jak wladciwie ukierunkowac pacjenta, zanim
bedziemy mogli zaczaé stuchaé? Jakie pytanie zadaé, aby pacjent prze-
kazal nam wiece] informacji o0 kazdym problemie?

7 prowadzone] wyzej dyskusji jasno wynika, ze korzysci przyniesie
rozpoczecie eksplorowania problemu pytaniami otwartymi.

- #Proszg mi opowiedzie¢ o swoich bélach glowy”:

Umiejgtnoscl komunikowania sig z pacientami




Takie sformutowanie przyniesie o wiele wiece] korzyécel niz

- Wspomniat pan o bélach glowy, Gdzie doMadnio bofiz”. " -

Szczegdlnie przydatna metods zbierania informacji- w sposob
otwarty na poczatku konsultacji jest ,narracja pacjenta”, zachecanie
pacjenta do opowiedzenia wlasnymi stowami historii jego problemu
od momentu pojawienia sie do chwili obecnej.

| Prosze i opowedsisé o tym od pocatk’

Jest to naturalna droga zaznajomienia sig z dodwiadczeniem pa-
cjenta oraz zebrania wszystkich potrzebnych informacj: w sposéb upo-
rzadkowany. Takie podejécie pozwala pacjentowi opowiedzieé calg hi-
storie z zachowaniem chronologii zdarzen, podohnie jak opowiadatbhy
ja koledze czy kolezance — pacjenci zazwyczaj opowiadaja swoje prze-
Zycla wielu innym osobom, zanim powiedza o nich lekarzowi pod-
czas wizyty (Stimson 1 Webb 1975). Z medycznego punktu widzenia
lekarz juz na wezesnym etapie konsultacji ma jasny obraz kolejnogci
zdarzen. Ten niezwykle istotny komponent wywiadu biomedycznego
{historia choroby) zwicksza precyzje. Poproszenie pacjenta, aby opo-
wiedzial swoja historie chronologicznie, zapewnia ramowy schemat,
ktory jest pomocny we wnioskowaniu klintcznym oraz ulatwia zapa-
mietywanie szezegdtéw zardéwno lekarzowi, jak 1 pacjentowi. Dla po-
réwnania, pomyélmy, jak trudno jest poznaé kolejnosé zdarzenia, za-
dajgc pytania szezegdtowe, co moze wyjadniaé, dlaczego ten tak wazny
komponent wywiadu jest czesto pomijany.

Omawiana tu metoda oferuje wezystkie korzyéci otwartych tech-
nik, a jednoczednie umozliwia pacjentowi opowiedzenie awojej histo-
rii w sposdh uporzgdkowany. Doskonale pomaga zrozumieé perspek-
tywe pacjenta i unikngé ,,dwdch rdwnolegltych monologéw”, w ktdrych
pacjent i lekarz méwig o réznych sprawach, w réznych jezykach (Mi-
shler 1984). Rola lekarza jest stuchaé uwaznie 1 — adekwatnie do po-
trzeb — prowadzié¢ pacjenta przez poszczegdlne etapy opowiadane]
przez niego historii, starajgc sie¢ w miare mozliwosci krotko klary-
fikowaé 1 szybko powracaé, méwiac ,,I co byto potem?”. Postugiwanie
sie narracjq pacjenta jako narzedziem pozwala lekarzowi przerywad
pacjentowi od czasu do czasu bez odbierania mu glosu — lekarz odda-
je kontrole pacjentowl, proszge go o kontynuowanie historil. Jednak
do takiego przerywania powinno dochodzié sporadycznie, poniewaz
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po przerwaniu pacjentowl wypowiedzi bardzo Yatwo przychodzi leka-
rzowi kontynuowanie wywiadu przez zadawanie zamknietych pytan,
w wyniku czego zapomina powrdcié do narracji pacjenta.

Zadawanie pytan otwartych oraz narracja pacjenta pozwalajg
w dealny sposdb zglebié jednoczeénie sfere biomedyezna oraz per-
spektywe pacjenta. Dzieki nim mozliwe jest uzyskanie wysokiej ja-
koéel informacji z obu obszardw.

Uwazne stuchanie

Gdy pacjent opowiada swojg historig, lekarz powinien stuchaé z uwagg
1bez przerywania. Znaczenie uwaznego stuchania oméwiliémy szezegd-
towo w rozdziale 2. w czescl dotyezgcee] rozpoczynania konsultaci. Do-
wiedzieliSmy sig¢ wéwezas, ze uwazne stuchanie jest zlozonym procesem
wymagajacym polgczenia uwagi, umiejetnosei facylitowania, oczekiwa-
nia oraz wychwytywania sygnatéw. Ostatnio okreéla sie te umiejetnoéé
mianem ,&wiadomego stuchania” lub , glebokiego stuchania”.

Jesli ponownie spojrzymy na korzyécl plynace z uwaznego stucha-
nia, wymienione w rozdziale 2., zobaczymy, ile z nich pokrywa sig
z korzyéciami zadawania pytan otwartych, ktére oméwilismy weze-
éniej w niniejszym rozdziale. Podobienstwo wynika z tego, ze uwaz-
ne shuchanie stanowi bezpodrednig konsekwencje stosowania otwar-
tych pytan — polaczenie akiywnego stuchania z pytaniami zamknie-
tymi jest praktycznie niemozliwe.

Reakcja facylitujaca

Alktywne zachecanie pacjenta do kontynuowania swoje] opowledel
jest rdwnie wazne, jak jej stuchanie. Zadawanie pytan zamknietych
jest tak powszechne, Ze pacjenci nawet na Swietnie skonstruowane
pytania otwarte mogg poczgtkowo odpowiadaé jedynie jednym lub
dwoma slowafni, jezell nie zacheci sig ich do kontynuowania wypowie-
dz1. Kazde zachowanie powodujgce, Ze pacjenci wicce] méwia o poru-
szonym przez nich temacie, jest reakejg facylituiges. Kiedy rozpocze-
liémy w rozdziale 2. nasza dyskusje na temat reakeji facylitujacych,
analizowalidmy wyniki badan, ktére pokazaly, ze umiejetnoéci, takie
jak powtarzanie czy powtarzanie stowo w stowo, moga przynieéé od-
wrotny skutek, jesl zostang uzyte na zbyt wezesnym etapie konsul-
tacji. Na poczgtku konsultacji naszym celem jest uzyskanie jak naj-
szerszego spojrzenia na petny punkt widzenia pacjenta, zanim przej-
dziemy do szczegdlowej analizy poszezegdlnych problemdw. Spéjrzny

teraz na funkcje, jakie pelnig reakcje facylitujace na etapie zhierania

Umisjgtnodci komunikowania sig 7 pacjentami




informacii, Jakie zatem umiejetnoéci beda nam potrzebne, by zache- \
cié pacjenta do szczegolowego méwienia o swoich problemach? |

Reakeja facylitujgea obejmuje zaréwno werbalne, jak 1 niewerbal-
ne umiejetnoédci komunikowania sie. W tym rozdziale zajmiemy sig
gléwnie umiejetnoéciami werbalnymi i tylke wybranymi umiejetno-
geiami niewerbalnymi. Te drugie zostang oméwione bardziej szcze-
gitowo w rozdziale 5.

Nizej wymienione umiejetnodci mogg zostaé wykorzystane, aby
zachecaé pacjenta do udzielania obszerniejszych informacji na dany
temat, a jednoczeénie potwierdzaé zainteresowanie lekarza 1 jego
checi wystuchania tego, co pacjent ma do powiedzenia:

e zachecanie

m milczenie

& powtarzanie (powtarzanie stowo w stowo)
w parafrazowanie

a dzielenie sig¢ przemysleniami.

Zachecanie

Oprécz komunikacji niewerbalne], ktéra moze si¢ wyrazaé skinieniem
glowy oraz mimikg twarzy, lekarze stosujgey w praktyce uwazne stu-
chanie wykorzystuja niezliczong liczbe werbalnych sformutowan, ktd-
rymi zachecajg pacjenta do kontynuowania wypowiedzi. Czesto osig-
ga sie to bardzo skuteeznie z minimalnym przerywaniem lub nawet
bez przerywania pacjentowi, co daje mu poczucie pewnoscl umozhi-
wiajace kontynuowanie wypowiedzi. Takie neutralne facylitujace ko-
mentarze to wyrazenia typu: ,aha”, ,prosz¢ kontynuowaé”, ;uhum...”,
Jhmm...”, tak, rozumiem”, ,aaa, no tak” — kazdy z nas ma swoje ulu-
bione sposoby.

Wykorzystanie milczenia

Wickszoéé werbalnych zachowan facylitujacych jest nieskuteczna,
jesli nie nastapi po nich rozwazne milczenie. W rozdziale 2. omawia-
liémy prace Rowe (1986) dotyezacy czasu oczekiwania oraz zagadnie-
nie, jak zastosowanie krétkiego milczenia lub przerwy w mowieniu
moze w latwy i naturalny speséb zachecié pacjenta do powiedzenia
czegosd wiece]. Diuzsze okresy milczenia sa odpowiednie takze wtedy,
gdy pacjenci maja problemy z wyrazeniem mysli lub jeéli nam sie
wydaje, ze przytlaczaja ich emocje. Celem dluzszej przerwy jest za- |
checente pacjenta do wypowiedzenia na glos myéli oraz uczué, ktore |
ma w glowie. Istnieje delikatna réwnowaga miedzy milezeniem kom- |
fortowym a niekomfortowym, pomiedzy wspomaganiem komunikacji
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a zaklécaniem jej przez wywolywanie niepewnosci i niepokoju. Le-
karz musi byé ostrozny w swoich zachowaniach niewerbalnych. Na-
lezy jednak pamietaé, ze to klinicysta czgscie] niz pacjent cdczuwa
niepokdj - pacjenci zwykle toleruja milezenie lepiej niz lekarze! Jesli
lekarz poczuje, ze cisza wywoluje niepokdj albo ze pacjent potrzebuje
kolejnej zachety do méwienia, musi zwrécié szezegblng uwagg na to,
w jaki sposéb przerwaé milczenie. Na przyklad sformulowanie:

2y Test pan w stanie: i powiedziec; ¢ czym pan teraz mydie”.

pozwoli pacjentowi pozostaé przy swoich myglach 1 bedzie facylitowa-
lo zachodzacy w jego umyéle proces — zadziata tak jak powtorzenie
ostatnich sléw pacjenta, o czym sig wkrétce przekonamy.

Powtarzanie i powtarzanie sfowo w stowo

Powtarzanie ostatnich sléw wypowiedzianych przez pacjenta zachgea
g0 do kontynuowania wypowiedzi. Lekarze czgsto martwia sie, ze po-
wtarzanie sléw pacjenta brzmi nienaturalnie, podezas gdy jest nie-
zwykle dobrze przyjmowane przez pacjentow. Zwrbécie uwage, jak po-
wtarzanie zacheca pacjenta do kontynowania wypowiedzl od ostat-
niego zdania, co sprawia, ze jest ono nieco bardzie] dyrektywne niz
zachecanie lub wykorzystanie milczenia. Zjawisko to wyjaéniajg wy-
niki badan uzyskane przez Beckmana i Frankela (1984), o kt6rych
pisalidémy w rozdziale 2., wskazujace na to, ze powtarzanie stowo
w slowo na poczatku konsultacji moze zadziataé jak potencjalne za-
klécenie, poniewaz zmusza pacjenta do obrania wyznaczonej $ciezki,
zanim lekarz zdazy odkryé petne spektrum obaw pacjenta.

Analizujac wezeénie] przytoczony przykiad, mozemy zaobserwowad,
jak umiejetnoéel oméwione w niniejszym rozdziale umozliwiajg prze-
prowadzenie glebokiej analizy problemu z perspektywy biomedyczne)
oraz z perspektywy pacjenta.

i Umiejgtnodci komunikewania sie z pacientam
1
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Parofrazowanie

Parafrazowanie polega na powiedzeniu wlasnymi stowami tresci
wypowiedzi oraz uczué wyrazonyeh przez pacjenta. To nie do konea
to samo, co sprawdzanie czy podsumowywanie — ma na celu pomoc
wzmocnié, a nie jedynie potwierdzi¢ zrozumienie, 1 dlatego jest bar-
dziej precyzyine niz treéé oryginalnego komunikatu. Parafrazowa-
nie pozwala sprawdzié, czy nasza interpretacja tego, co pacjent miat
na mysli, jest prawidlowa. Kontynuujac nasz przyklad:

Parafrazowanie zawiera w sobie elementy facylitacyl, podsumowy-
wania oraz klaryfikacji. Jest szczegdlnie pomocne w sytuacji, gdy sa-
dzimy, ze rozumiemy, ale nie jesteémy w peini o tym przekonani bgdz
myélimy, ze za z pozoru prostym komunikatem mogs byé ukryte uczu-
cla. Parafrazowanie jest wiec dobrym wstepem do poznania perspek-
tywy pacjenta.
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Dzielenie sie przemysleniami

Wyjaénianie pacjentowi, dlaczego o cod pytamy, jest kolejnym &wiet-
nym sposobem zachecania go do udzielania bardziej wyczerpujacych
odpowiedzi na zadawane pytania 1 jest bardzo skutecznym narze-
dziem facylitujacym:

Pozornie jest to pytanie zamkniete, ale fakt, iz pacjentka rozu-
mie, dlaczego zostalo zadane, pozwala jej odpowiedzieé, a nastepnie
ugzezegdlowié wypowiedz. Bardzie) ukierunkowane pytanie ,,Czy zyje
pani teraz w stresie?” z wickszym prawdopodobiefistwem sprowoku-
je wnoszgcy niewiele informacji odpowiedz w postaci jednego slowa.
Zagadnienie dzielenia sie przemyséleniami z pacjentem bedzie przed-
miotem szezegdlowyeh rozwazan w rozdziale 5.

Jokie sg teoretyczne podstawy facylitacji?

Umiejetnoéei facylitowania wymienione przez nas wezedniej sg kiu-
czowe dla doradzania prowadzonego niedyrektywnie. Zostaly one
szezegdlowo omdwione przez Rogersa (1980), Egana (1990) craz in-
nych badaczy 1 uzyskaly status podstawowych dla kazdego proce-
su komunikowania sie, kidrego celem jest zachecanie klienta, aby
méwil wigeej o problemie, bez nadmiernego eksperckiego ukierun-
kowywania.

Levinson i wsp. {1997) wykazali, ze lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej, ktérzy stosowali wigeej sformulowan facylitujacych (za-
checanie pacjenta do wypowiadania sig, parafrazowanie oraz in-
terpretowanie) rzadzie] byli oskarzani o bledy w sztuce lekarskie.
W tych samych badaniach nie stwierdzono podobnej korelacjl w przy-
padku lekarzy chirurgéw. Takemura 1 wsp. (2007) stwierdzili, ze fa-
cylitowanie jest pozytywnie skorelowane z iloscig informacji uzy-
skanych w wywiadach przeprowadzanych przez lekarzy rodzinnych.
W kolejnym badaniu (2008) odnotowali istotng statystycznie pozytyw-
ng korelacje pomiedzy refleksjg lub usankcjonowaniem a satysfakcia
pacjentéw ambulatoryjnych.

Udowodniono, ze wszystkie umiejetnosei facylitowania stanowia
zasadniczg czesé wywiadu skoncentrowanego na pacjencie wedlug
Henbesta i Stewart (1990a, 1990b) i maja pozytywny wplyw na wiele

\
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mierzalnych parametréw komunikacyi, o czym bedzie mowa w nastep-
nej czesel. Podejscie skoncentrowane na pacjencie bylo w tym badaniu
mierzone za pomocs kombinacji pytan otwartych, wyrazen facylitu-
jacych 1 precyzyjnych pytan o oczekiwania, myéli oraz uczucia w re-
ake)l na komentarze pacjenta.

Wychwytywanie sygnatow werbalnych
i niewerbainych

Dzicki uwaznemu stuchaniu oraz niewerbalnemu facylitowaniu spra-
wilany, ze pacjenci czujg sie swobodnie oraz mile widziani, okazujemy
nasze zainteresowanie tym, co méwig, oraz zachgecamy ich do konty-
nuowania i uszczegdtawiania wypowiedzi. Tymezasem, co zaskakujg-
ce, chociaz stuchamy 1 sprawlamy wrazenie, ze wshuchujemy sie uwaz-
nie we wszystko, co pacjenci do nag mdwia, mozemy nie ustyszeé, co
naprawde powiedzieli! Mozemy éwietnie wydobywac informacje od pa-
cienta, ale ich nie przyswajaé. Proces ten przypomina sytuacje, kiedy
opuszczajac rekaw po zmierzeniu ci$nienia pacjentowi, udwiadama-
my sobie, Ze nie zargjestrowaliémy odezytu w pamieci (caty pewno-
§cig przytrafilo sie to kazdemu lekarzowi).

Ustyszenie tego, co pacjent. mowi, jest istotnym elementem procesu
zhierania informacji. Odnosi sig to nie tylko do tego, co pagent nam
mowiw sposdb Jawny, lecz réwniez do tego, co wyraza poérednio lub tez
nawet nie§wiadomie za pomocg sygnalow werbalnych 1 mewerbalnych.
Ogélnie pacjenci sg skfonni méwié nam o swoich wlasnych myélach
i uczuciach, lecz czesto robig to w sposdb niebezposredni, poprzez wer-
balne wskazdwki 1 zmiany w zachowaniach niewerbalnych (mowie ciata,
glosie [np. wahame, zmiana gloénosci]|, wyrazie twarzy, afekcie). Wy-
chwytywanie tych sygnaléw jest niezbedng umiejetnoécia w eksploro-
waniu perspektywy biomedyczne] (,,miatem ten... tak jakby... w sumie
to nie bl...”) oraz perspektywy pacjenta (,ostatnio nie jest latwo...” lub
~Jestem sama...”) (Tuckett 1 wsp. 1985; Branch 1 Malik 1993; Cegala
1997; Suchman i wsp. 1997; Lang i wsp. 2000). Levinson i wsp. (2000)
stwierdzili, ze zardwno w gabinetach podstawowe) opieki zdrowotney,
jak i chirurgieznych w ponad 50% wywiaddw pojawila sie jedna wska-
zowka lub wiecey wskazdwek (Srednio 2,6 w ramach podstawowej opie-
kii 1,9 w chirurgii). Salmon 1 wsp. (2004) badali sygnaly o charakte-
rze psychospolecznym, wysylane przez pagentdw z nlewyjasnionymi
objawami medycznymi. Whrew powszechnym przekonaniom prawie
wszyscy pacjenci, pytajac bezposrednio lub wysylajac czytelne sygna-
ty, stworzyll lekarzom okazje, by odniesli sie do ich potrzeb psycholo-
gicznych. Mjaaland 1 wsp. (2011a)} przedstawili podobne wyniki badan

Rozdziat 3. Zbieranie informacii

|
|

155




po przeanalizowaniu nagranych na wideo spotkan pacjentdw z lekarza-
mi réznych specjalnoéel w szpitalu ogdlnym w Norwegii. W badaniu pa-
cjenci wysylali sygnaty dotyczace negatywnych emocii 1 obaw w ponad
polowie konsultacji lekarskich objetych badaniem, ze srednig 1,69 dla
kazdej konsultacji.

Samo spostrzezenie sygnalu nie jest wystarczajace. Musimy jesz-
cze odpowledzieé, sprawdzié wraz z pacjentem kazdy z sygnalow 1 po-
twierdzié¢ ich adekwatnosé (Suchman 1 wsp. 1997). Levinson 1 wap.
(2000) stwierdzili, ze pacjenci wysylali sygnaty od pierwszych do ostat-
nich minut konsultacji, ale lekarze reagowali pozytywnie tyltko w 38%
przypadkéw podezas konsultacji chirurgicznyeh 1 w 21% przypadkéw
w podstawowe] opiece zdrowotne], natomiast w pozostatych przypad-
kach zupelnie nie reagowali na sygnaly wysylane przez pacjentdw.
W sytuacjach, gdy sygnal zostal zignorowany, polowa pacjentdéw pod-
niosta t¢ sama kwestic po raz drugi lub trzeci, 1 we wszystkich tych
przypadkach lekarz nie wykorzystal ponownych okazji 1 nie zareago-
wal. W badaniu kontynuujgeym wezeéniejszg prace Mjaalanda i wsp.
{2011a) autorzy wykazali, ze kiedy pacjenci wyrazali negatywne emo-
cje lub sygnaly, lekarze mieli tendencje do omijjania tematéw zwia-
zanych z emocjami i nie angazowali sie w dopytywanie czy glehsze
analizowanie problemu, szczegblnie gdy emocje byly zakomunikowa-
ne w formie wyraznej obawy (Mjaaland 1 wsp. 2011b).

Zagrozenie zatem jest podwdjne — albo przeoczymy komunikat cal-
kowicie, albo po ustyszeniu go zaktadamy, ze wiemy, co pacjent mial
na myéli, bez sprawdzenia tego z nim. Wskazdwk1 pacjentdw oraz
nasze przypuszezenia na ich temat muszg zostaé zbadane oraz po-
twierdzone od razu albo na péiniejszym etapie danego wywiadu. Cho-
ciaz ustyszenie wskazdwki 1 podjecie decyzjl o zareagowaniu na nig
poZniej moze by¢ wladcrwe, takie dzialanie niesie ze sobg niebezpie-
czehstwo. Po plerwsze, 1stnieje duze prawdopoedobiefistwo, ze pamieé
nas zawiedzie. Po drugie, natychmiastowa reakcja 1 potwierdzenie sy-
gnalu pacjenta sprawla wyrazenie naszego zainteresowania 1 pomaga
zapewni¢ atmosfere sprzyjajaca dalszemu odslanianiu sie.

Badanie przeprowadzone przez Levinson i wep. (2000) pokazalo
rbéwniez, ze wychwytywanie sygnaldéw oraz reagowanie na nie skraca
czas wizyty. Konsultacje prowadzone przez lekarzy podstawowe] opieki
zdrowotnej, podezas ktérych odnotowano pojawienie sig przynajmniej
jedne] wskazdwki, byty diuzsze, gdy lekarz nie zareagowal, od tych,
podezas ktérych lekarz zareagowal pozytywnie (Sredni czas 20,1 mi-
nuty vs 17,6 minuty). Podobne wyniki uzyskano w przypadku konsul-
tacji chirurgicznych (14 minut ve 12,5 minuty). Wizyty, podczas kto-
rych pacjenci wielokrotnie podnosili kwestie emocjonalne, jesli lekarz
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nie zareagowal wezednie], byty dluzsze od wizyt, podezas ktdrych le-
karz choclaz raz zareagowal pozytywnie (18,4 minuty vs 17,6 minuty
dla wizyt podstawowe]j opieki zdrowotnej oraz 15,5 minuty vs 12,5 mi-
nuty dla konsultacji chirurgicznych). Levinson i wsp. wywnloskowa-
11, ze te dwa aspekty konsultac)i lekarskie): sygnaty pacjentow craz re-
akcje lekarzy odgrywaly , kluczows role w budowaniu zaufania w re-
lagii lekarz—pacjent, co automatycznie poprawito wyniki swiadczonej
opteki zdrowotne]”. W dalszej czedei tego rozdziatu, podwigconej tech-
nikom analizowania perspektywy pacjenta, przyjrzymy sie, w jaki spo-
s6b mogg byé wychwytywane sygnaly pacjenta i jak na nie reagowad.

Kiaryfikacjo historii pacjenta

Klaryfikowanie sformutowan niejasnych ub wymagajgeych rozwinie-

cla jest 1stotng umiejetnoscia w zbieraniu informacji. Po uzyskaniu

pierwsze) odpowtedzl od pacjenta, wywotane] pytaniem otwartym, le-

karz moze potrzebowaé bardzie) precyzyjne; informacy, wyjasnienia

lub uzupetnienia. Czesto wypowiedzi pacjentéw mogg mieé¢ podwdjne

znaczenie 1 trzeba ustalié, ktére z nich pacjent mial na mysli.
Klaryfikacja z natury ma czesto charakter otwarty:

. . ;.erowcﬂ dooko}cz

Jesli pacjent nie precyiuje dat waznych zdarzed, zapytaj o nie. Jesli
nie masz pewnoéci, czy dobrze rozumiesz kolejnoéé zdarzen, upewny
sie. Aby oslagnac wiekszg doktadnosé, naucz sie uwzgledniaé perspek-
tywe czasowg w zadawanych przez siebie pytaniach. Poréwnaj:

d ude. 'en;o w g’(owqa"
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7Zbyt czesto zadajemy pytanie pierwsze, kiedy w istocle mamy
na myéli to trzecie. Kiedy pacjent méwi ,,od czasu do czasu”, na ktore
z pytan odpowiada?

Wewnetrzne podsumowywanie

Podsumowywanie to zamierzony krok wyraznego werbalnego zebra-
nia dla pacjenta informacji dotychczas od niego uzyskanych i jest fo
jedna z najwazniejszych ze wszystkich umiejetnodci zbierania infor-
macii. Uzywana co jakié czas podezas wywiadu pomaga lekarzowi
w realizacji dwéch waznych zadan, a mianowicie zapewnienia pre-
cyzji zhieranych informacji oraz facylitowania kolejnych wypowiedzi
pacjenta.

Precyzja

W odniesieniu do precyzjii podsumowywanie jest niezwykle skutecz-
nym sprawdzianem, czy poprawnie zrozumiales, co pacjent powie-
dzial, dajacym pacjentowi mozliwoéé potwierdzenta poprawnego zro-
zumienia badz korekty blednej interpretacii. To sposob dajgey moz-
liwosé upewnienia sie, Ze razem z pacjentem osiggneliscie wepdlnie
uzgodnione porozumienie. Platt 1 Platt (2003) poréwnuja ten proces
do dwéch autordéw przekazujacych sobie nawzajem wstepne szkice
pracy do momentu, az oboje uznaja, ze sg usatysfakcjonowani osta-
tecznym wynikiem. Takemura i wsp. (2007) zauwazyli istotny staty-
stycznie zwigzek miedzy podsumowywaniem a ilo$cig informacji uzy-
skang podezas rzeczywistych wywiaddw przeprowadzonych przez le-
karzy rodzinnych.

Pamietaj, aby podsumowaé zaréwno biomedyczne aspekty choroby,
jak i te, ktdre odnosza sie do perspektywy pacjenta. Podsumowywa-
nie obu perspektyw pomaga w realizacji dwich z wymienionych przez
nas wezeéniej celdw tego etapu konsultacji, mianowicie:

a eksplorowania oraz zrozumienia perspektywy pacjenta, aby zrozu-
mieé znaczenie choroby dla pacjenta

w -eksplorowania perspektywy biomedycznej (perspektywy choroby)
w celu uzyskania adekwatnej historii ,medycznej”.

Podsumowywanie pokazuje, czy dobrze zrozumielidmy wypowiedZ
pacjenta. Jesli tak, pacjent potwierdzi twdj obraz, wyrazajge to wer-
balnie 1 niewerbalnie. Jeéli twoje rozumienie jest niedokladne hub
nickompletne, pacjent powie ci o tym lub ckaze niezadowolenie nie-
‘werbalnie (Neighbour 1987). Nie dokonujgc wyraznego werbalnego
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podsumowania, pozostajemy w sferze domystoéw 1 przypuazezen, ze do-
brze zrozumieli$my naszego pacjenta.

Quilligan i Silverman (2012) zaapelowali o pewng ostroznodé w tej
kwestii, wskazujac na fakt, 1z stosowanie podsumowania oraz jego
efekt miato bardziej zlozony charakter, niz mozna by przypuszczac.
W badaniu, ktérym objeto studentéw pracujgcych z symulowanymi
pacjentami, podsumowywanie wydawalo sie poprawiaé precyzje. Jed-
nak perspektywa pacjenta byla podsumowywana rzadzie) niz per-
spektywa biomedyczna. Ponadto w tych sytuacjach, w ktérych powta-
rzaly sie btedne podsumowania, symulowani pacjenci mieli poczucie,
ze nie byli stuchani, szczegblnie wowcezas, gdy cel podsumowania nie
zostal dokladnie wyjasniony.

Facylitacja

Podsumowywanie przyczynia sig¢ do zapewnienia wiekszej dokladno-
gci, ale takze poglebia rozumienie problemdéw pacjenta. Podsumowa-
nie dziata jako niezwykle zachecajgcy pierwszy krok. Kiedy po nim
nastepuje pauza oraz uwazne stuchanie, sytuacja taka umozliwia pa-
cjentowi kontynuowanie swojej historii bez wyrafnego ukierunkowa-
nia ze strony lekarza. Spelnia wowcezas funkeje narzedzia facylituja-
cego, ponilewar zaprasza pacjenta oraz daje mu przestrzen do dalsze-
go wyjasniania swoich probleméw i myéli.

Korzysci dla pacjenta jest wiele, gdyz wewnetrzne podsumowanie:

B wyraznie pokazuje, ze shuchasz

m pokazuje, ze jestes zainteresowany i zalezy ci, by wszystko dobrze
zrozumieé — to zwieksza zaufanie pacjenta

& proponuje podejicie oparte na wspdlpracy w rozwigzywaniu pro-
bleméw
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# pozwala pacjentowi sprawdzié twoje zrozumienie oraz przemysle-
nia

2 daje pacjentowl mozliwosé potwierdzenia lub dokonania korelty
btednego rozumienia oraz uzupelnienia obrazu historii o brakuja-
ce elementy

s zacheca pacjenta oraz pozwala mu dalej wyjaéniaé swoje problemy
i przemyélenia, dzialajac jako facylitujace rozpoczecie

® wyraza zainteresowanie lekarza zaréwno perspektywa choroby, jak
i perspektywsg pacjenta.

Korzyscl wynikajace dla lekarza sa réwnie istotne, albowiem we-

wnetrzne podsumowanie:

= maksymalnie zwieksza precyzje w zbieraniu informaeji, umozliwia-
jac sprawdzenie, na ile twoje myslenie pokrywa sie z tym, co powle-
dzial pacjent, oraz pozwala zweryfikowaé wszelkie btedne przeko-
nania; sprzyja budowaniu wspdlnej plaszezyzny porozumienia

= daje cl przestrzen na sprawdzenie, co Juz zostalo omoéwione

& umozliwia ci uporzgdkowanie myéh, wyjagnienie sobie gamermu nie-
pewnych kwestil oraz uéwiadomienie sobie, jakie jeszcze obszary
z historii pacjenta musisz zbadaé w nastepnej kolejnodci

m pomaga przypomnieé sobie informacje po pewnym czasie

& umozliwia odréznienie perspektywy biomedycznej od perspektywy
pacjenta oraz rozwazenie obul.

Podsumowanie oraz dowody na poparcie skutecznosct tej umiejet-
noéci zostang szczegblowo omdwione w rozdziale 4,

Jezyk

Uzywanie podezas konsultacji zwieztych, tatwo zrozumiatych pytan
oraz komentarzy, bez zargonu medycznego, jest bardzo wazne. Sku-
pimy sie na tym aspekcie komunikowania sie w rozdziale 6., analizu-
jac etap wyjagniania 1 planowania w konsultaci lekarslkie).

Dodatkowe umiejetnosci wspomagaijgce
zrozumienie perspektywy pacjenta

Opisane tu umigjetnosci eksplorowania problemu umozliwia lekarzo-

wi uzyskanie informacji na temat wszystkich trzech elementéw wy-

wiadu — perspektywy biomedycznej (choroby), perspektywy pacjenta
[ oraz informacy podstawowych.
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W miare rozwijania sig wypowledzl, informacje dotyczace zaréwno
choroby (disease), jak 1 perspektywy pacjenta {illness) bedg sptywa-
1y od pacjenta, a wyposazony w potrzebne umiejetnoséci lekarz bedzie
w stanie przeplataé te dwa istotne aspekty jego problemu. Jednakze
umiejetnodel wspomagajgce zrozumienie perspektywy pacjenta — mia-
nowicie: okreslenie 1 uznanie wyobrazen, obaw 1 oczekiwan pacjenta
oraz zachecenie go do wyrazania uczué 1 myshi — przedstawiajg inng
wewnetrzng wartodé, a to wymaga od lekarza dodatkowej kompe-
tenc)i. Bedziemy tu analizowaé poszezegdlne umiejetnosel konieczne
do zrealizowania tego aspektu zbierania informacyi.

Jokie sq dowody uzasadniajgee przeprowadzenie
wnilkliwe| analizy perspektywy pacjenta?

W niniejszym rozdziale analizowaliémy juz model uwzgledniajacy

perspekiywe biomedyczng oraz perspektywe pacjenta, a takze znacze-

nie eksplorowania zardéwno schematu lekarza, jak 1 pacjenta podczas

konsultacji lekarskiej. Teraz cheieliby8my przeanalizowaé dowody na-

ukowe potwierdzajgce znaczenie zrozumienia perspektywy pacjenta.
Jak juz pisaliémy w tym rozdziale, perspektywa pacjenta lub per-

spektywa choroby obejmuja:

® wyobrazema lub przekonania (o przyczynach lub skutkach choro-

by, o zdrowiu oraz o tym, co na nie wpltywa)

obawy (martwienie sig objawami oraz tym, co moga oznaczad)

oczekiwania (nadzieja, ze lekarz moze pomoc)

mysli oraz uezucia (emocje oraz mysli zwigzane z choroba)

wplyw na zycie (wplyw choroby na codzienne zycie).

B O 8 B

Badania antropologiczne oraz miedzykulturowe ‘

Wiele z tych koncepcji, ktére przyczynily sie do stworzenia modelﬁ
uwzgledniajacego perspektywe biomedyczng oraz perspektywe pa-
gjenta, majg swoje zrédlo w badaniach antropologicznych 1 miedzy-
kulturowych. Auatorzy nowatorskiej pracy przeglgdowe) Kleinman
1 wsp. (1978) zestawili wnioski z jakosdciowych badan antropologicez-
nych oraz opisali, w jaki sposdb rezultaty ich pracy moga zostacé wy-
korzystane w codziennej praktyce podezas konsultacji. Autorzy ba-
dali, na ile rozumienie choroby przez pacjentéw jest uksztaltowane
kulturowo. Nasze spoleczne, kulturowe oraz religijne przekonania
dotyczgce zdrowia 1 choroby wplywajg na to, jak postrzegamy ob-
jawy choroby, na nasze oczekiwania wzgledem choroby oraz na to,
jak postepujemy, gdy szukamy pomocy (u rodziny, przyjacidl czy

Rozdziat 3. Zbieranie informacji




u specjalistéw). Zachowania zwigzane z chorobg podlegaja regutom
kulturowym, ktéore bardzo réznie definiujg zaburzenia oraz sposob,
w jaki jednostka sobie z nimi radzi. Podobne zréznicowanie wystepuje
w danym kregu kulturowym w zaleznoéci od przynaleznosci do okre-
glonej klasy spotecznej czy rodziny. Sultan (2007) zgiebia te proble-
matyke w kontekécie spotecznodci wiejskiej w Iraku.

Nie tylko przekonania pacjentéw, lecz réwniez przekonania leka-
rzy 84 kulturowo uwarunkowane! Nawet we wapdtezesne] zachodniej
praktyce lekarskiej istnieje wiele réznic kulturowych, ktdre determi-
nuja sposdh widzenia ,rzeczywistoéei kliniczne)”. Kazdy z nas, bedge
na wakacjach, mégt zacbserwowaé istotne réznice dotyezace sposohdw,
w jakich rézni lekarze wyjadniaja lub leczg. Ocena biomedyczna jest
réwniez ,uwarunkowana kulturowo i nacechowana systemem warto-
$ci”, a nie — jak sie powszechnie przyjmuje — ,,obiektywna”.

Kleinman i wsp. (1978} prezytaczaja bardzo zréznicowane sposo-
by tlumaczenia sobie przez pacjentéw choroby, w zaleznoéci od tego,
do jakiej mniejszodci etnicznej mieszkajgcej w Stanach Zjednoczonych
nalezg. Przykladowo, rozumienie choroby przez pacjentéw z Chin
1 Gwatemali r6zni sie istotnie od perspektywy biomedyeznej lekarzy
wyksztalconych w Stanach Zjednoczonych. Czesto reakeje czlonkéw
mniejszodel kulturowych na chorobe beda inne, niz oczekuja profesjo-
naligci. Na przykiad w chinskich srodowiskach kulturowych choro-
ba psychiczna jest bardzo stygmatyzujaca, dlategoe lekkie zaburzenia
psychiczne sg powszechnie manifestowane przez somatyzacje. Auto-
rzy analizujg takze znaczenie réznic w obrebie jednej kultury w spo-
gobach wyjaéniania choroby przez lekarzy oraz pacjentdéw. W ich mo-
delu wielokulturowe konsultacje stanowia skrajny przykiad wszyst-
kich medycznych sytuacii. W kazdej interakeji lekarz—pacjent istnieje
ryzyko wystgpienia niezgodno$cl miedzy modelami wyjaéniajgcymi
chorobe, ktore utrudniaig skuteczng komunikacje.

Wyniki badan Chugh 1 wsp. (1994) nad uwarunkowanymi kulturo-
wo przekonaniami o stanie zdrowia w érodowiskach zurbanizowanych
pokazaly wyraznie, ze przekonania wewnatrz danej grupy kulturowsj
bywaja czesto tak zroznicowane, jak przekonania réznych kulturowo
grup. Zrozumienie owej kulturowe) réznorodnoécl przekonan o sta-
nie zdrowia jest bardzo wazne, ale rownie istotng sprawa pozosta-
je poznanie przekonaf dotyczacych stanu zdrowia kazdego pacjenta.

Claramita i wsp, (2011) zbadali vznany za idealny styl komuntikowa-
nia sie miedzy lekarzem a pacjentem w trakcie konsultacji oraz stan
faktyezny praktyki lekarskie] w potudniowoazjatyckiej Indonezji. Pa-
cjenci, lekarze oraz studenci medycyny okazali sie zwolennikami stylu
partnerskiego w relacji lekarz—pacjent, co stalo w razgce] sprzecznoéci
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z zaohserwowanymi stylami dotyczgcymi tej relacii, zdominowanymi
przez podejscie paternalistyczne, bez wzgledu na poziom wyksztatce-
nia pacjenta. Pacjenci nie byli gotowi faa angazowanie sie w konsulta-
cje, mimo ze tego cheiell, a lekarze na te) podstawie wnioskowali, Ze styl
partnerski nie jest konieczny. Ponadto lekarze nie byli odpowiednio
przygotowani do zastogsowania tego stylu w trakcie konsultacji. Podob-
ne wynikiuzyskat Moore (2009) w badaniach prowadzonych w Nepalu.
Zgodnie z rekomendac)g Kleinmana 1 wsp. (1978} lekarze powin-
ni nie tylko poznaé model wyjagniania choroby przyjety przez pa-
cjenta, lecz réwniez otwarcie pordéwnaé i przedyskutowaé pozostajg-
ce w sprzecznoécl opinie swoje 1 pacjenta. Jest to zdaniem autoréw
istotny krok w kierunku poprawy przestrzegania zalecen lekarskich,
ktére pozostanie na niskim poziomie, jesli lekarz w swoich zalece-
niach nie odniesie sie do przekonan pacjenta i jeéli jego porady nie
zostang uznane przez pacjenta za pomocne.
Jest to etap integracyi w modelu uwzgledniajacym perspektywe
biomedyczng 1 perspektywe pacjenta (zob. rye. 3.1). Jedynie pozna-
nie postrzegania choroby przez pacjenta pozwoli nam wyjagniaé oraz
planowaé w sposdb zrozumialy 1 mozliwy do zaakceptowania przez
pacjenta. Wyohrazenia oraz przekonania pacjenta, jego obawy i ocze-
kiwania musza zostaé wlaczone w nasz model, ktérym wyjasniamy
proces chorobowy, tak by odnieéc¢ sie do najwazniejszych z punktu
widzenia pacjenta pytan dotyezgcych jego choroby 1 wspédlnie z nim
osiggngl wzajemne zrozumienie. Wazne Jest, aby doprowadzié do sy-
tuacji, w ktorej nasze wyjadnienia oraz zalecenia heda przystawaly
do perspektywy pacjenta.
Eksplorowanie przekonan pacjenta jest procesem trzyetapowym:
2z identyfikacja — poznaj 1 wyshuchaj wyobrazenia, obawy oraz ocze-
kiwania pacjenta
a akeeptacja — wyraz aprobate dla perspektywy pacjenta oraz jego
prawa do jej posiadanmia, niekoniecznie sie z nig zgadzajgc; nastep-
nie zréb pauze, aby daé pacjentowl czas na powiedzenie, jesli chee,
czego$ wiecej

8 wyjasSnienie — przedstaw swoje rozumienie problemu, odnoszge
sie do tego, jak rozumie go pacjent, i osiggnij wspdlnie uzgodnione
porozumienie.

Zagadnieniem akeeptacji szezegdlowo zajmiemy sie w rozdziale
5., z kolei w rozdziale 6. przeanalizujemy, omawiajac prace Tucket-
ta i wsp. (1985), wezeénie] wepomniany trzyetapowy model dotyeza-
¢y wplywu sposobu wyjasniania choroby przez pacjenta na zapamie-
tywanie i rozumienie przez niego naszych wyjasnien.
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Wright 1 wsp. (1996) jeszcze bardziej pogtebiajg nasze rozumienie
perspektywy pacjenta. W swojej ksigzee, podwigcone] tematyce prze-
konath w opiece zdrowotnej, uzasadniajg stanowisko, zgodnie z ktd-
rym przekonania pacjentdw o wiasnej chorobie (leczeniu, etiologi,
rokowaniu, znaczeniu zdrowla w ich zyciu, zwigzkach miedzy du-
chowodcig a zdrowiem) w wickszym stopniu wplywaja na umiejet-
noéé radzenia sobie z choroba niz jakiekolwiek inne czynniki. Autorzy
ksigzki analizuja takZe pozytywna role, jaks klinicySci mogg odegrac
w rozumieniu, budowaniu i wplywaniu na te przekonania. Wymienio-
ne cele maja kluczowe znaczenie w medycynie ,narracyjnej” (Launer
2002; Haidet 1 Paterniti 2003). W tym modelu klinicysta zacheca pa-
cjenta do opowiedzenia swojej historii, wykorzystujac techniki zada-
wania pytan powszechnie stosowane przez terapeutéw rodzinnych.
Jezyk uzywany przez lekarza i pacjenta w trakcie konsultacji stano-
wi punkt wyjécia do pomagania pacjentowl w ,zmianie jego historii”
oraz do podjecia leczenia.

Aby lepiej zrozumieé istote oraz warto$é starannego wydobywania
perspektywy pacjenta, zachecamy do zapoznania si¢ z historiami opu-
blikowanymi przez pacjentéw dotyezacymi ich wlasnych dogwiadczen
w zakresie opieki zdrowotne], a takze badaniami, w ktdérych autorzy ze-
brali i przeanalizowali narracje jeszcze innych pacjentéw. Obydwa Zro-
dia warte sq uwagi — przyjrzenie sie historiom pacjentéw napisanym
z ich punktu widzenia poglebia nasze rozumienie perspektywy pacjen-
ta oraz istotnej roli, jaka odgrywa ona w opiece zdrowotne) oraz proce-
sie zdrowienia. Ksigzka autorstwa Geist-Martin 1 wsp. (2003) omawia
bardzo interesujace i zarazem uzyteczne przyklady obu tych zrédel.

Badania nad wynikami leczenia

Jakie mamy naukowe dowody na to, ze przedstawienie przez pacjen-
ta pogladéw na temat jego chorohy rzeczywiscie wplywa na rezulta-
ty leczenia?

Grupa zajmujgca sie zagadnieniami dotyczacymi bdlu glowy (He-
adache Study Group) z University of Western Ontario (1986) prze-
prowadzila prospektywne hadania cbejmujace 272 pacjentdw, kto-
rzy zglosili sie do lekarza rodzinnego z nowym bdlem glowy. Celem
badania bylo opisanie historii hélu glowy pacjentéw podstawowe)
opieki zdrowotnej oraz ocena po uplywie roku znaczenia ewentual-
nych zmiennych umozliwiajgeych skuteczne poradzenie sobie z béla-
mi glowy. Badacze analizowali wiele zmiennych, z uwzglednieniem
diagnozy lekarskiej, diagnozy organicznej i nieorganicznej, obecno-
éci pewnych objawdw, leczenia, badan diagnostyeznych, skierowan,
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wieku, plel oraz wystepowania probleméw psychospolecznych. Oka-
zalo sie, ze leczenie, hadania diagnostyczne oraz skierowania nie
miaty wplywu na ustgpienie objawéw w ciggu roku, natomiast naj-
wazniejszg spoérod wszystkich mozliwych zmiennych bylo przekona-
nie pacjentéw, ze mogli podezas pierwsze) wizyty w pelni przedysku-
towacé swaoje delegliwogel 1 zwigzane z nimi problemy (3,4 razy wiek-
sze prawdopodobienstwo catkowitego ustapienia objawow). Diagnoza
organiczna (3,2) oraz brak zaburzen widzenia (2,2) byly kolejnymi
dwoma czynnikami o najwigkszym wplywie. Praca ta wyraznie dowo-
dz1, jakie znaczenie dla wynikéw leczenia chronicznego bolu glowy ma
komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem. Podnosi to zatem komu-
nikowanie sie do poziomu proceduralnego, kiedy mosna méwié o ko-
munikowaniu sie jako opcji leczenia, ktorg kazdy moze zastosowad.

Orth 1 wsp. (1987) zaobserwowall 1stotnie wigksze obnizenie cignie-
nia tetniczego u pacjentéw z nadeiénieniem tetniczym, ktorzy podezas
konsultac]i lekarskie] mieli mozlhwosé w sposob nieprzerywany wy-
razi¢ wlasnymi stowami obawy dotyczace ich choroby, zamiast odpo-
wiadaé jednym stowem (tak/nie) na postawione pytania.

Brody 1 Miller (1986) przeanalizowali proces zdrowlenia pacjentdw
z infekejami gérnych drég oddechowych leczonych w poradni przyszpi-
talnej. Podczas gdy rodzaj 1 intensywnosé objawdw, wyjéciowy poziom
niepokaoju o stan zdrowia, wyniki badania przedmiotowego, posiewu
oraz terapil nie miaty zwigzku z tempem poprawy stanu zdrowlia pa-
cjentdow, to powrdt do zdrowia byl zwigzany ze zmniejszeniem obaw
po wizycie (szezegdlnie w odniesieniu do powagi problemu i jego konse-
kwencjl w przyszloSel) oraz z zadowoleniem pacjentow z czasu spedzo-
nego na rozmowie o obawach, ktéra w ich ocenie byla bardzo pomocna.

Roter 1 wsp. (1995) w kontrolowanym badaniu z randomizacja wy-
kazali, ze szkolenia lekarzy podstawowej opieki zdrowotne) w zakre-
sie ,umiejetnodci definiowania problemdéw pacjenta oraz radzenia
sobie z jego emocjami” (Zawierajace wiele umiejetnosci poznawania
perspektywy pacienta) nie tylko poprawily skutecznoéé wykrywania
problemdéw psychospolecznych oraz radzenia sobie z nimi, lecz réw-
niez doprowadzily do zmnigjszenia emocjonalnego dystresu u pacjen-
téw w okresie 6 miesiecy.

Kinmonth i wsp. (1998) przeprowadzili w Wielkiej Brytanii kontrolo-
wane badanie z randomizacja w celu oceny wptywu dodatkowego szko-
lenia pielegniarek oraz lekarzy rodzinnych z zakresu opiekl skoncen-
trowanej na pacjencie ha styl zycia oraz psychologiczny 1 fizjologiczny
stan pacjentéw ze zdiagnozowang cukrzyca typu 2. Wyniki pokazaty,
ze pacjenci zgtaszali poprawe komunikowania si¢ w relacji z lekarza-
mi, wzrost satysfakeji z praebiegu leczenia oraz poprawe samopoczucia.
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Zmiana stylu zycia oraz kontrola ghkemii nie byly statystycznie istotne.
Jednakze wskaZnik masy ciala pacjentéw, podobnie jak stezenie trigli-
cerydow, byly statystycznie istotnie wyzsze, natomiast nizszy poziom
wiedzy. Autorzy badania sugeruja, ze przeszkoleni praktyey zwracali
wiekszg uwage na proces konsultac niz na profilaktyke opieki zdro-
wotnej, jak réwniez na to, ze specjalidci dgzacy do osiggniecia korzy-
cl plynacych z podejéeia skoncentrowanego na pacjencie nie powinni
traci¢ z oczu perspektywy pacgjenta. Uzyskanie takich wynikow hadan
moglo byé réwnie dobrze zwigzane z tym, ze szkolenie niewystarczaja-
co przygotowalo uczestnikéw do uwzgledniania zardwno perspektywy
lekarza, jak i pacjenta w kazdej konsultacji — jak juz wezesnie) wspo-
mniano, podejScie skoncentrowane na pacjencie, ale uwzgledniajace
perspektywe pacjenta i perspektywe biomedyczna, poszerza spojrzenie
lekarza, a nie ogranicza go. Zdolnoé¢ zajecia sie jednym 1 drugim jedno-
czednie jeat jedna z podstawowych umigjetnodci, kidra lekarz musi po-
sigéé w celu zmiany stylu prowadzenia konsultacji na bardziej skon-
centrowany na pacjencie (Roter 2000).

Stewart 1 wsp. (2000a) wykazall, ze podczas konsultac)i w ramach
podstawowej opieki zdrowotne] komunikacja skoncentrowana na pa-
cjencie, oceniana przez samych pacjentéw, wigzala sie z lepszym ra-
dzeniem sobie z dyskomfortem oraz ohawami, lepszym emocjonalnym
stanem zdrowia po 2 miesigcach, a takze mniejszg liczbg badan dia-
gnostycznych oraz skierowan do lekarzy specjalistéw.

Alamo i wsp. (2002) w matym badaniu klinicznym z randomizacja
obejmujgeym pacjentow z przewlekiym bdlem i fibromialgia poréw-
nywali typowe postepowanie z podejdciem skoncentrowanym na pa-
cjencie w podstawowe] opiece zdrowotne] w Hiszpanii. Podejécie skon-
centrowane na pacjencie powodowalo poprawe w zakresie dystre-
su psychologicznego i liczby miejsc tkliwyeh (punktdéw uciskowych).
Croom 1 wsp. (2011) zbadali postrzeganie komunikacji skoncentro-
wanej na pacjencie przez mlodziez oraz rodzicéw w leczeniu cukrzy-
cy typu 1. Komunikacja 0 wyzszym poziomie koncentracji na pacjen-
cie byla zwigzana z wiekszg percepcjg kontroli i kompetencji zaréwno
u mlodziezy, jak 1 u rodzicéw, natomiast analizy mediacji wykazatly
poéredni zwigzek miedzy komunikacjg skoncentrowang na pacjencie
a przestrzeganiem zalecen lekarza oraz kontrolg metaboliczng.

Badania nad satysfakejg oraz stosowaniem sie do zalecen

Wiele badan odnotowuje zwigzek pomiedzy podejsciem skoncentro-
wanym na pacjencie a poziomem satysfakejii stosowaniem sie do za-
lecen. Korsch 1 wsp. (1968) oraz Francis 1 wsp. (1969) przeprowadzili
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plonierskie badanie obejmujgce 800 pediatrycznych wizyt ambulato-
ryjnych w Los Angeles, bedace pierwsza analiza interakcji lekarz—pa-
cjent z wykorzystaniem &ciéle okreslonych metod. Obnizony poziom
satysfaken oraz stosowania sle do zalecenh zaohgerwowano w przy-
padkach, gdy lekarze:

e okazywali brak ciepla oraz przyjaznego nastawienia

m nie uwzgledniali obaw oraz oczekiwan pacjenta

g postugiwali sie zargonem

g nie wyjaéniali jasno diagnozy oraz przyczyn choroby.

Korsch i wsp. wykazali, ze pediatrzy czesto nie uzyskiwali od matek
informacji o ich oczekiwaniach 1 tvlko 24% ich gléwnych zmartwien
zostato wypowiedzianych. Nieuwzglednianie wyrazonych przez matki
obaw lub oczekiwan powodowalo, ze ,wytgezaly si¢” z udzialu w wy-
wiadzie 1 udzielaly niewielu dodatkowych informacii. Kiedy jednak
potrzeby postrzegane przez matki jako pilne byly zaspokajane, matki
wykazywaly uwage oraz otwartosé w odniesieniu do pomysléw oraz
planéw lekarza. Najwyzszy poziom niezadowolenia podezas wizyt
kontrolnych zaohserwowano wowczas, gdy lekarz nie wzigl pod uwage
ani oczekiwan, ani giéwnych obaw pacjentéw. Kiedy oczekiwania pa-
cjentdw zostaly rozpoznane, nie bylo potrzeby podwiecania na nie do-
datkowego czasu.

Joos 1 wsp. (1993) 1 Kravitz 1 wsp. (1994) przeprowadzili badanie
z udzialem pacjentéw chorujacych przewlekle oraz pacjentéw am-
bulatoryjnych przychodni internistyczne). Wykazali istotnie wyzszy
poziom zadowolenia pacjentéw, gdy ich wezeéniej wyrazone oczeki-
wania uzyskania pomocy zostaly spelnione podezas konsultacji. Jed-
nakze wiele potrzeb pacjentéw dotyczacych otrzymania dalszych in-
formacji na temat ich choroby badz lekarstw czy tez pomocy w ra-
dzeniu sobie z problemami emocjonalnymi i rodzinnymi nie zostato
zaspokojonych. Bell 1 wsp. (2002) wykazali, ze podezas wizyt w ga-
binetach lekarzy medycyny rodzinnej, internistéw i kardiologéw pa-
cjenci, ktérzy nie wyrazill swoich potrzeb, odczuwali nizszy poziom
satysfakeji z wizyty oraz stabszg poprawe w zakresie ustepowania
objawow.

Eisenthal i Lazare w serii klasycznych badani prowadzonych nad
wykorzystaniem ,,podejécia do klienta” w stosunku do pacjentdw przy-
chodni zdrowia psychicznego (Eisenthal 1 Lazare 1976; Eisenthal
1 wsp. 1979; 1990; Lazare 1 wap. 1975) zbadali szerokie oczekiwania
pacjentéw, analizujac w szczegdlnodcel ,,ich nadzieje dotyczace tego,
jak lekarz moze im poméc” oraz wystepujgce objawy. Wyraznie poka-
zali, ze oczekiwania pacjentéw czesto nie wynikajg jasno z gléwnego
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problemu, ze klinicyécl powinni ¢zynié konkretne wysitki, aby je po-
Znaé, oraz ze rusynowo tego nie robig, Wykazali oni, ze jesli lekarze
rzeczywigcie pytali pacjentéw o ich oczekiwania, pacjenci byli zwy-
kle bardziej usatysfakejonowani 1 czuli, ze udzielono im pomocy, jak
réwniez lepie] przestrzegali uzgodnionego wepdlnie planu. A co naj-
wazniejsze, ich badanie wyraZnie pokazato, ze satysfakcja byla wyz-
sza niezaleznie od tego, czy oczekiwania zostaty spelnione, czy tez nie.
dest to bardzo wazny wynik: w pracach Korsch oraz Joos pozytyw-
ny zwigzek miedzy oczekiwaniami a satysfakelg odnosit sie do ocze-
kiwan, ktore zostaly spetnione, a nie jedynie rozpoznane przez leka-
rza. Nie jest to chyba zaskakujace — skoro pacjent dostaje to, czego
chce, czuje sie szezedliwszy. Natomiast rzeczywiste postawione przez
Korsch pytanie, ktére pozostaje do wyjaénienia, brzmi: jegli oczeki-
wania pacjentéw zostang wyrazone 1 omdwione, ale ostatecznie nie-
spelnione, czy fakt, 1z pozostaja nadal niezrealizowane, bedzie sta-
nowil przyczyne niezadowolenia, czy moze juz sam proces ujawnienia
oraz omdowienia jest pomocny?

Eisenthal 1 Lazare wykazali, ze uzyskanie od pacjenta informacji
na temat jego oczekiwan oraz odniesienie sie do nich ma juz wartosé
sama w sobie 1 ze uzgodniony plan leczenia oparty na rozumieniu
oczekiwan. pacjenta jest pomocny. Innymi stowy, nie chodzi o to, by
dowiedzieé sig, czy pacjent chee dostaé antybiotyk na kaszel, 1 spetnié
jego oczekiwania w tym zakresie. Wazne jest to, aby sie dowledzied,
jakie sa oczekiwania pacjenta oraz wyjadnié swoje stanowisko w od-
niesieniu do nich. To dobrze pasuje do trzyetapowego planu eksploro-
wania przekonan nakreglonego juz wezeéniej. Oparcie naszych nego-
¢jacji na otwartym wzajemnym zrozumieniu stanowisk oraz uzgod.
nienie porozumienia jest ostatecznym celem.

Co ciekawe, Mangione-Smith i wsp. (1999, 2006} wykazali, ze spo-
86b, w jaki pediatrzy postrzegall oczekiwania rodzicéw wobec stoso-
wania lekéw przeciwdrobnoustrojowych, byt jedynym istotnym staty-
stycznie czynnikiem predykeyinym nieodpowiedniego przepisywania
lekéw przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu choréb o prawdopodob-
nie wirusowe) etiologil. Dla kontrastu, przepisywanie lekéw prze-
ciwdrobnoustrojowych przez pediatréw nie bylo zwigzane z rzeczy-
wistymi oczekiwaniami rodzicéw. Innyvmi stowy, lekarze zakladali,
ze takie byly oczekiwania rodzicow, 1 przepisywall te leki, nie pro-
bujac dociee, jakie byly rzeczywiste oczekiwania ani ich nie negocju-
jac. Powtdérzmy: nie chodzi o to, ze lekarze maja spelniaé oczekiwa-
nia pacjentéw. W omawianych badaniach spetnianie oczekiwan ro-
dzicéw co do komunikowania sie podezas konsultacji bylo jedynym
istotnym czynnikiem predykeyjnym ich satysfakeji. Nieprzepisanie
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lekow przeciwdrobnoustrojowych, mimo 1z takie bylo oczekiwanie pa-
cjenta, nie miako wplywu na poziom satysfakeji.

Britten 1 wsp. (2000) zidentyfikowali 14 kategorii nieporozumien
ndnoszacych sie do informacji o pacjencie nieznanych lekarzowi, n-
formacji posiadanych przez lekarza 1 mieznanych pacjentowi, sprzecz-
nych informacji, nigjednomyélnosct co do przyczyn skutkéw ubocz-
nych, braku informacii o decyzjl lekarza oraz czynnikéw dotyczgcych
relacji. Wszystkie nieporozumienia korelowaly z nieudzielaniem sie
pacjenta podezas konsultacjt lekarskie, jesli chodzi o wyrazanie ocze-
kiwan oraz preferencii lub odnoszenie sig do decyzji podjetych przez
lekarza oraz jego dziatan. Wezystkie wigzaly sie z potencjalnymi oraz
rzeczywistymi niepozadanymi skutkami, jak na przyklad niestoso-
wanie sie do zalecen lekarskich. Lekarze wydawali sie niedwiadomi
znaczenia przekonan pacjentéw dotyczacych lekéw dla skutecznoéel
ich stosowania. Z drugie] strony, w badaniu obejmujacym pacjentdw,
ktorzy w niewystarczajacy sposdb przestrzegali zasad leczenia oraz
mieli slaba kontrole stanu klinicznego, Dowell 1 wsp. (2002) wyka-
zali, ze poszerzone konsultacje wykorzystujgce ustrukturalizowana
analize przekonan pacjenta o wlasnej chorobie i lekach oraz szezegd-
lowo odnoszgee si¢ do zrozumienia, akeeptacii, poziomu kontroli oso-
biste], a takze motywacji spowodowaly u 14 z 24 pacjentéw poprawe
kontroli kliniczne] lub przyimowanie lekéw 3 miesigce po zakonczo-
nej interwencji,

Little 1 wsp. (1997) w otwartym badaniu z randomizacjs dotycza-
cym leczenia bdlu gardta u pacjentéw podstawowej opieki zdrowot-
nej wykazali, ze poziom satysfakeji z konsultacji lekarskiej pozwalat
na przewidywanie czasu trwania choroby 1 byl silnie zwigzany z tym,
jak dobrze lekarz poradzit sobie z chawami pacjenta.

Stewart (1984) dokonata zapisu dzwiekowego 140 konsultacji pod-
stawowe] opieki zdrowotne] 1 przeanalizowata zachowania lekarzy
w celu okreélenia, do jakiego stopnia byli ,skoncentrowani na pa-
cjencie” w znaczeniu dazenia do poznania opinii pacjentéw oraz za-
checania ich do wypowiadania sie oraz zadawania pytan. Nastepnie
po uplywie 10 dni przeprowadzano wywiady z pacjentant w ich do-
mach. Stewart wykazala, ze duza czestoéé zachowan skoncentrowa-
nych na pacjencie korelowala z wyzszym poziomem stosowania sig
do zalecen oraz satysfakei.

Henbest 1 Stewart (1990a, 1990b), kontynuujge te badania, opraco-
wali konkretne narzedzie mierzgee stopien, w jakim lekarze umozli-
wiall pacjentom wyrazanie swoich uczué, myéli oraz oczekiwan. Zo-
rientowanie na pacjenta mierzone byto na podstawie kombinacji
pytan otwartych, wyrazen facylitujacych oraz konkretnych prisb
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o informacje na temat oczekiwan pacjenta, jego myéli oraz uczuc.
W badaniach stwierdzono, ze skoncentrowanie na pacjencie ma istot-
ny statystycznie zwigzek z ustaleniem przez lekarza przyczyny wizy-
ty i rozwianiem obaw wyrazanych przez pacjentow.

Arborelius 1 Bremberg (1992) w badaniu prowadzonym w podstawo-
wej oplece zdrowotne], w ktdrym zardwno lekarz, jak 1 pacjent pozy-
tywnie oceniali wywiad (ang. interview), wykazali, ze udane konsulta-
cje cechowaly zwickszone starania podejmowane w celu ustalenia wy-
obrazen oraz obaw pacjenta, diuzszy czas przeznaczony na uzyskanie
porozumienia oraz angazowanie pacjenta w swoje leczenie.

Kinnersley 1 wsp. (1999} stwierdzili, ze dla pacjentow zglaszajacych
sie po raz pierwszy do lekarza w ramach podstawowej opieki zdrowot-
nej styl prowadzenia wywiadu przez lekarza ogdlnego, a scidlej: po-
dejécie skoncentrowane na pacjencie, miat pozytywne 1 istotne staty-
stycznie znaczenie dla poziomu ich satysfakeji.

Little i wsp. (2001h) stwierdzili, ze pacjenci podstawowej opieki
zdrowotne] o wiele bardzie] preferowall podejscie skoncentrowane
na pacjencie, a jesli lekarz go nie zastosowal, odczuwali mniejsza sa-
tysfakeje oraz byli mniej aktywni.

Abhdel-Tawab i Roter (2002) badaty wykonalnoéé, akceptowalnosé
oraz skutecznoéé modeli komunikowania sie skoncentrowanych na pa-
cjencie w 31 klinikach planowania rodziny w Egipcie. Konsultacje
przeprowadzone miedzy 34 lekarzami i 112 osobami poszukujacymi
informacji na temat metod planowania rodziny byly nagrywane oraz
analizowane pod katem stylu komunikowania sie lekarzy — */» kon-
sultacji lekarskich scharakteryzowano jako skoncentrowane na le-
karzu, natomiast ¥s — jako skoncentrowane na pacjencie. Te ostatnie
wigzaly sie z trzykrotnym wzrostem prawdopodobienstwa zadowole-
nia klienta oraz nieprzerwanego stosowania érodkéw antykoncepcyj-
nych przez 7 miesiecy. Wyniki badania sugeruja, ze w Egipcie, podob-
nie jak w krajach bardziej rozwinietych, modele komunikowania sie
skoncentrowane na pacjencie moga prowadzi¢ do uzyskania lepszych
wynikéw leczenia niz modele skoncentrowane na éwiadczeniodawcy.

Margalit i wsp. (2004) pokazali, ze przeprowadzenie szkolenia le-
karzy podstawowe]j opieki zdrowotnej, promujacego podejécie biopsy-
chospoleczne, spowodowalo zmniejszenie liczby lekéw przepisywanych
na recepte oraz zlecanych badan i poprawiito zadowolenie pacjentdw
hez znaczne] zmiany czasu trwania konsultacji.

Matthys i wsp. (2009) réwniez stwierdzili zwigzek pomiedzy wyra-
zeniem obaw 1 oczekiwan przez pacjenta a mniejsza liczbg lekdw prze- |
pisywanych na recepte.
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Badania dotyczgce rozumienia oraz zapamigtywania

Badania przeprowadzone przez Tucketta i wsp. (1985) dotyczace
udziclania informacji, ktére omdéwimy dokladnie w rozdziale 6., po-
kazujg, jak wazne jest poznanie przekonan i opinii pacjenta na temat
jego choroby dla utatwienia mu zrozumienia oraz zapamietania infor-
macji przekazywanych przez lekarza. Trudno&é w tym badaniu pole-
gata na tym, ze autorom udalto si¢ znalezé zaledwie kilka przykiadéw
konsultacji spoéréd wazystkich objetych badaniem, w ktdrych lekarze
prosili pacjentdw o podzielenie sie z nimi swoimi wyobrazeniami, lub
takich, w ktdrych lekarze zachecali pacjentéw do bardzie) szczegolo-
wego wypowiadania sie na temat swoich wyobrazen, jegli te wyply-
nely spontanicznie podezas konsultacji. Lekarze czesto unikali pogla-
déw pacjentéw oraz skutecznie blokowall ich wyrazanie. Takie zacho-
wanie zwickszale prawdopodobienstwo niepowodzenia w zrozumieniu
1 zapamietaniu treéci przez pacjentow.

Rozumienie lekarzy jest lepsze takze dzieki wywiadowi skoncentro-
wanemu na pacjencie. Peppiatt (1992) w badaniu, ktore objelo 1000
konsultacii przeprowadzonych przez jednego lekarza, wykazal, ze 77%
pacjentéw spentanicznie proponowalo przedstawienie swoich sugestil
Iub reagowato na proéby o przedstawieme przyczyn swojego stanu
zdrowia oraz ze 20% wyobrazen pacjentéw na temat tych przyczyn
pomoglo lekarzowi w ich ustaleniu, a w 9% przypadkéow w ustaleniu
rozpoznania.

Czy konsultacje skoncentrowane na pacjencie trwajg dtuzej?

Stewart (1985) przeanalizowata 133 konsultacje przeprowadzone
w ramach podstawowej opieki zdrowotne] i pordwnala ich stopien
wskoncentrowania na pacjencie” z czasem trwania konsultacyl. Konsul-
tacje o niskim stopniu skoncentrowania na pacjencie trwaly (rednio)
7,8 minuty, o $rednim st_tnpniu — 10,9 minuty, a o wysokim stopniu —
3,0 minuty. We wnioskach Stewart stwierdzila, ze lekarzom dopiero
uczgeym sie w zakresie komunikacji z pacjentem moze si¢ wydawac,
iz beda potrzebowali dtuzszego czasu na przeprowadzenie konsulta-
¢cji. Tymezasem okazalo sie, ze lekarze, ktérzy opanowali umiejetno-
éci przeprowadzania wywiadu zgodnie z podejéciem skoncentrowa-
nym na pacjencie, potrzebowali tylko nieco wiecej czasu niz lekarze
niestosujacy tych technik.

Roter 1 wsp. (1995) rowniez nie zachserwowali wydluzenia czasu
wywladu w podstawowej opiece zdrowotne] po szkoleniu z zakresu
umiejetnoéci ,definiowania problemu oraz radzenia sobie z emocjami”.
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Levinson t Roter (1995) wykazaly, ze lekarze podstawowe] opieki
zdrowotne] majacy bardzie] pozytywne podejécie do psychospolecz-
nych aspektéw w opilece nad pacjentem wykorzystywall bardziej ade-
kwatne umiejetnoéci komunikowania sie 1 w konsekwencji ich pacjen-
ci prowadzili wiecej rozméw na tematy psychospoleczne 1 byli bardziej
zaangazowani w swoje leczenie. Przy czym konsultacje przeprowadza-
ne przez tych lekarzy nie trwaty dhuzej od konsultacji prowadzonych
przez ich kolegdw prezentujgeych mniej pozytywne podejécie.

Roter 1 wsp. (1997) zdefiniowall pieé rdznych wzorcow komuniko-
wania gig, ktore zaobserwowali podezas konsultacji w ramach podsta-
wowe] opieki zdrowotne] w Stanach Zjednoczonych:

1. ,biomedyczny zawezony” — charakteryzujacy sie pvtaniami za-
mknietymi oraz biomedycznym jezykiem

2. ,biomedyczny poszerzony” — zhlizony do pierwszego, bardziej re-
strykeyinego modelu, ale ze érednim poziomem dyskusji o tema-
tach psychospolecznych

3. ,,biopsychospoteczny” — z zachowaniem réwnowagl migdzy temata-

mi o charakterze psychospolecznym oraz biomedycznym
4. ,psychospoteczny” — charakteryzujacy sie¢ wymiang informacji

o charakterze psychospolecznym
5. konsumpcyjny” — polegajgcy przede wszystkim na zadawaniu

pytan przez pacjenta 1 udzielaniu informacji przez lekarza.

Autorzy ci nie znalezli zadnych dowodéw wskazujgcych na to,
1z konsultacie skoncentrowane na pacjencie trwajg dluzej niz konsul-
tacje 4cisle biomedyczne.

Levinson i wap. (2000) wykazali, ze wizyty w poradniach podsta-
wowej opieki zdrowotne) oraz chirurgicznych, podezas ktérych leka-
rze nie rozpoznali sygnatdw emocjonalnych wysylanych przez pacien-
téw, byly zazwycza) dluzsze niz wizyty, podezas ktdrych lekarze re-
agowali na te sygnaty.

We wspomnianych juz badaniach przeprowadzonych przez Abdel Ta-
wab oraz Roter (2002) konsultacje skoncentrowane na pacjencie hyly
diuzsze zaledwie o jedna minute niz konsultacje skoncentrowane na le-
karzu, lecz przy tym charakteryzowaly sie znacznie wiekszym stop-
niem zadowolenia pacjenta oraz stosowania sie przez niego do zalecen.

Epstein 1 wsp. (2005) uzyskali nieco inne wyniki. Ich badania wy-
kazaly, ze komunikacja skoncentrowana na pacjencie wigzala sie
z diuzszym czasem konsultacy, aczkolwiek z nizszymi kosztami
badan diagnostycznych.

Mauksch 1 wsp, (2008) dokonali preegladu piémiennictwa w celu zha-
dania czynnikéw warunkujacych skutecznoéé wywiadu lekarskiego.
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Badania pozwolily na wylonienie trzech obszardéw mogacych poprawié
skutecznosé komunikacji miedzy lekarzem a pacjentem: 1) budowa-
nie relacji terapeutycznej, 2} ustalanie planu na wstepie oraz 3) wy-
chwytywanie sygnaléw emocjonalnych.

W ostatnim przegladzie pidmiennictwa z bazy Cochrane (Lewin
i wsp. 2012) podsumowano rezultaty szkolen upowszechniajgcych
wérod lekarzy podejécie skoncentrowane na pacjencie podezas konsul-
tacji lekarskich. Stwierdzono, ze istniejg doéé silne dowody wskazuja-
ce, ze niektére szkolenia promujgce podejécie skoncentrowane na pa-
cjencie moga prowadzié do znaczgcego wzrostu koncentracji na pacjen-
cie w procesie konsultowania. Sg réwniez dowody na to, ze szkolenia
pracownikow opleki zdrowotne] w stogowaniu podejécia skoncentro-
wanego na pacjencie mogg mieé pozytywny wplyw na zadowolenie pa-
cjentéw ze swiadczonej opieki. Niestety, tylko nieliczne badania ana-
lizuja ich wplyw na zachowania pracownikéw opieki zdrowotnej lub
na stan zdrowia.

Jak pozna¢ perspekiywe pacjenta

Istnieig dwie alternatywne drogi eksplorowania perspektywy pacjen-
ta w przebiegu konsultacyi lekarskiej. Pierwsza polega na bezpoéred-
nim pytaniu pacjenta o jego wyobrazenia, obawy, oczekiwania oraz
uczucia. Druga obeimuje wychwytywanie sygnaléw (). wskazdwek
werbalnych 1 niewerbalnych) wysytanych przez pacjenta podezas spo-
tkania.

Maguire 1 wsp. (1996Dh) przedstawili warto&é zaréwno bezposrednie-
go zwracania sig z pytaniami do pacjenta, jak réwniez wychwytywa-
nia sygnaléw. Pacjenci onkologiczni wyjawiali wiecej istotnych obaw
1uczud, jesli lekarze pytali ich o paychospoteczne aspekty §wiadczone)
im opieki {,Jak si¢ pani z tym czuje?”), zamiast koncentrowaé sie wy-
lacznie na fizveznych aspektach ich choroby. Pacjencl ujawniali row-
niez wiecej obaw, jezeli lekarze konkretnie wyjaéniali pojawiajace sie
sygnaly (,Méwi pani, ze sie martwi...”). Zgodnie z przewidywaniami,
stosowanie pytan otwartych, podsumowywanie oraz uzywanie sfor-
mulowan wyrazajacych empatie takze sprzyjaly mowieniu o obawach.

Jeden z nowszych nurtéw badan wysokiej jakoéci oparty jest na Ve-
rona Coding Definitions of Emotional Sequences — stworzonym na dro-
dze konsensusu systemie kodowania emocjonalnego dystresu pacjen-
tow w przebiegu konsultacji lekarskich (Zimmermann 1 wsp. 2011).
Tu sygnal definiuje sie jako werbalng lub niewerbalng wskazdw-
ke, ze istnieje niewyjadniona negatywna emocja, podczas gdy obawa
(ang. concern) definiowana jest jako jasne 1 niedwuznaczne wyrazenie

i

Rozdziat 3. Zbieranie informadii g 173




174

negatywnej, obecne) lub niedawno przezywanej, wyraznie zwerbali-
zowane] emocjl. Nalezy jednak w tym miejscu zaznaczyé, iz termin
~obawa” ma nieco inne znaczenie w kontekécie tych badaf niz zna-
czenie, ktérym positkowalidmy sie dotychczas w naszym opracowa-
niu. Del Piceolo 1 wsp. (2007) stwierdzili we wnioskach swych badan,
ze shuchanie w polgczeniu ze wspleraniem oraz wyrazeniami skon-
centrowanymi na emocjach aktywuje wysytanie sygnaléw emocjonal-
nych poprzez zachecanie pacjenta do dodawania nowych informacji
oraz kierowania uwagl lekarza na istotne kwestie, podczas gdy pyta-
nia zamkniegte zwykle tlumia wysytanie takich sygnaléw. Z drugiej
strony, zachecanie pacjentéw do wyrazania osobistych potrzeb przez
zadawanie otwartych pytan 1 uwazne stuchanie, uznawanie oraz deli-
katne obchodzenie sie z wyrazonymi potrzebami zaspokoi te potrzeby
oraz zmnie)szy liczbe sygnaléw, Bensing i wsp. (2010) wykazali, ze fa-
cylitujgcy styl kemunikowania sie lekarzy, kontakt wzrokowy oraz
pytania o aspekty psychospoteczne koreluja z uwjawnianiem wickszej
liczby wskazdwek oraz obaw, Co cickawe, Eide 1 wsp. (2011) zaobser-
wowali réznice w relacji pomiedzy empatia klinicysty a ujawnianiem
wskazdwek lub obaw. W badaniu, w ktérym uczesatniczyli specjali-
$c1 pielegniarstwa pracujgcy z pacjentami chorymi na fibromialgie,
stwierdzili, ze brak empatycznej reakeji zwigkszal liczhe wysylanych
sygnaldw, podczas gdy reakcje wysoce empatyczne zwickszaty liczbe
wyrazanych obaw. Wyniki te korespondujg z hipotezg, ze sygnaly na-
silajg sie, kiedy lekarz nie potwierdzi, ze je zauwazyl.

Cegala 1 Post (2009) wykazali, ze lekarze znaczgco glebiej eksplo-
ruja perspektywe biomedyczna 1 perspektywe pacienta podcezas kon-
sultacjl z bardzo zaangazowanymi pacjentami niz z tymi malo za-
angazowanymi. Aktywne uczestniczenie pacjentéw w konsultacji le-
karskiej sklaniato lekarzy do przyjecia podejécia skoncentrowanego
na pacjencie.

Floyd i wsp. (2005) przeanalizowali elastycznoéé, jakg powinni wy-
kazaé lekarze w celu pytania bezpoérednio o perspektywe pacjenta
badZ wychwytywania sygnalow, w zaleznodel od sléw uzytych przez
pacjenta w pierwsze] wypowiedzi.

Wychwytywanie sygnatéw oraz potwierdzanie ich znaczenia

Pacjenci chetnie dziela sie z nami swoimi przemyéleniami oraz uczucia-
mi. W badaniach przeprowadzonych przez Tucketta i wsp. (1985) 26%
pacjentéw spontanicznie podawalo lekarzowi wyjaénienie swoich obja-
wow. Wykazano w nich, Ze kiedy pacjenci wyrazili swoje zdanie, to za-
ledwie 7% lekarzy aktywnie zachecalo ich do uszezegélowienia, 13%
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biernie sig im przystuchiwalo, a 81% nie podjelo zadnego wysitku, aby
pacjentéw wyatuchaé badz celowo im przerywalo. Potowa pogladdw pa-
cjentdéw wyrazona byla raczej w spostb ukryty, a nie jawny, a lekarze
chetnie] reagowali na jawne sygnaly niz na te ukryte., Wniosek jest
taki, ze wielu pacjentéw dostarcza nam wekazdwek, ktdre my niestety
ignorwjemy! Butow 1 wap. (2002) wykazali, ze lekarze skutecznie roz-
poznajg sygnaly informacyjne 1 reagujg na wiekszoéé z nich. Zwracajg
jednak mniejszg uwage oraz w mniejszym stopniu sa w stanie odnieéé
sie do sygnatdéw o potrzebie emocjonalnego wsparcia. Badanie to poka-
zalo rowniez, ze reagowanie na sygnaly wysylane przez pacjenta nie wy-
dtuza konsultacji ani tez nie zwieksza leku u pacjentéw. Zimmermann
1wsp. (2007) dekenali systematycznego przegladu piémiennictwa, obej-
mujgcego 58 oryginalnych jakoéciowych oraz ilodciowych prac badaw-
czych dotyczgeych wyrazania przez pacjentow sygnatow i/lub obaw, opar-
tych na analizie nagran audio lub wideo konsultacji lekarskich, [ znéw,
ich ogdlny wniosek byt taki, ze lekarze nie zauwazyli wiekszoécl sygna-
0w 1 obaw oraz prezentowall zachowania, ktére zniechecaty do ich wy-
razania. Szkolenie z zakresu komunikowania sie poprawilo rozpoznawa-
nie sygnaldw oraz obaw. Kale 1 wsp. (2011) stwierdzili, ze wyrazanie sy-
gnatéw oraz obaw przez pacjentéw imigrantdéw w Norwegii uzaleznione
jest od stopnia znajomosci jezvka.,

Gill 1 wsp. (2010) wykorzystali analize konwersacyjng do zglebie-
nia, jak subtelnie pacjenci wyjasniajg swoje wyobrazenia o przyezyno-
wosct, przechodzac od wzglednie tagodnych interpretacji swoich obja-
wow do wyliczenia okolicznogci, ktére podwazaja te proste wyjasnie-
nia. W ten sposdb pacjenci napomykajg o powazniejszych hipotezach,
bez wskazywania na nie wprost.

Opisalidmy juz wezeéniej prace Coxa i wsp. (Cox1wsp. 1981a, 1981b;
Rutter 1 Cox 1981; Cox 1989), z ktorych wynika, ze zadawanie pytan
otwartych oraz uwazne shuchanie wapomaga zardéwno mdwienie o emo-
cjach, jak 1 zbieranie wragliwych danych o duzym znaczeniu emocjo-
nalnym. Jesli lekarz stworzy atmosfere zainteresowania oraz otwar-
tosal, wiele emocji oraz mysli pacjenta ujawni sie w formie wskazdwek
w fazie uwaznego stuchania. Latwo i naturalnie bedzie wowcezas rozpo-
znaé, a nastepnie przeanalizowaé pojawiajace sig sygnaly. Jest to cze-
sto sytuacja bardziej komfortowa zardéwno dla lekarza, jak 1 pacjenta,
niz bezposrednie spontaniczne zwracanie sie z pytaniami. Ciekawe
wyniki uzyskali Del Piceolo 1 wsp. (2000), badajac konsultacje w pod-
stawowej oplece zdrowotnej. Okazalo sie, ze liczba sygnatéow dotycezg-
cych emocjonalnego dystresu byla uzalezniona od zachowan werbal-
nych lekarza: rosta wraz z liczbg pytan zamknietych o informacje psy-
chospoleczne, a malata, gdy lekarz wykorzystywal techniki aktywnego
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prowadzenia wywiadu, takie jak pytania otwarte oraz reagowanie emo- }
cjonalne. Autorzy twierdza, ze techniki skoncentrowane na pacjencie |
umozliwiajg pacjentowi opowiedzenie historii w sposdb bezpogredni,
bez koniecznodcl wysytania lekarzowi ukrytych sygnatow.

Nalezy podkreélié, ze wskazdéwkl nie zawsze przekazywane sa w for-
mie komunikatéw werbalnych. Réwniez sygnaly niewerbalne wyraza-
ne w jezyku ciata, sposobie mowienia, wyrazie twarzy oraz afekeie gg
bardzo wazne. Aby zapewnié¢ trafng interpretacje takich niewerbal-
nych zachowan pacjenta, niezwykle istotna jest dokladna obserwacja,
a nastepnie wnikliwe zweryfikowanie z pacjentem swoich spostrzezen.

Dlaczego lekarzom tak czesto nie udaje sie zareagowaé na sygna-
Iy pacjentow? Byé moze jest to po czesci zwigzane z kontrola. Tra-
dycyjne podejécie do wywiadu lekarskiego zawsze dawato lekarzom
mozliwoéé sprawowania kontroli poprzez zadawanie pytan zamknie-
tych, co ogranicza pacientowi mozliwosé pelniejszego uczestniczenia
W nim i czyni go bardziej pasywnym. Kiedy wychwytujemy sygna-
ly pacjentdw, by¢ moze czujemy, ze zbaczamy z obrane] Sciezki 1 nie
wiemy, dokgd nas to moze doprowadzi¢ — zaczynamy tracié poczucie
kontroli. Nastepuje dziwna sytuacia: lekarz, wracajgc na bezpieczny
grunt, bardzo tatwo zbacza z wlaéciwej éciezki (Epstein i wsp. 1998).
Paradoksalnie, wskazéwki sg zwykle drogg na skréty do tych obsza-
row, ktore wymagajg szezegdlnej uwagi z nasze] strony.

Cocksedge 1 May (2005) wprowadzill termin ,,petla stuchania” (ang.
listening loop), ktdrg lekarze mogg wykorzystaé, kiedy cheg wychwyty-
wac syvgnaly. Petle stuchania to prosty model sluchania, podkreslaja-
¢y role wyboru oraz oceny w reagowaniu na sygnaly pacjenta podczas
interakejl. Akcentowanie tego wyboru podkre$la zaréwno wychwyty-
wanie sygnaldw, jak 1 pragmatyezne ograniczenia oraz opoOr przed za- _
jeciem sie nimi, :f‘

Mozemy réwniez nie dostrzec sygnaléw dotyczacyeh percepcii cho- :
roby przez pacjenta (illness), kiedy w naszym shachaniu jesteSmy na- ‘
stawieni na iriformacje dotyczace perspektywy biomedyeznel (dise-
ase). Jesh pacient méwi: W domu bylo ostatnio ciezko i bdl pojawiat
sie o wiele czedciel”, bardzo latwo jest z wyboru wychwyeié raczej sy-
gnal biomedyczny anizeli dotyezacy perspektywy pacjenta i powiedzied:
»Prosze mi opowiedzieé¢ o tych bdlach”, bez odniesienia sie do ,,Wspo-
mnial pan, ze ostatnio bylo ciezko w domu...”. Rogers 1 Todd (2000} od-
kryli interesujaca kwestie, a mianowicie ze lekarze onkolodzy, przy-
stuchujac sie 1 reagujac na wskazdwki z perspektywy biomedyczne;,
przedktadali konkretne 2 nich ponad inne, to znaczy tgnorowali sygna-
ty pacjentéw o bélach, chyba ze opisywany bdl byt tym ,whagciwym” ro-
dzajem bolu, podlegajacym specialistyeznemu leczeniu onkologicznemu,

|
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natemiast informacje dotyezace innego bdlu byty nieuznawane lub lek-
cewazone.

Precyzyiny sposdb pytania o perspektywe pacjenta

O ile wychwytywanie sygnalow pacjenta bywa do&é latwe, to pyta-
nie o perspektywe pacjenta pozostaje zadaniem bardzo wymagaja-
cym (Platt 1 wsp. 2001). Lang 1 wsp. (2002) w badaniu przeprowa-
dzonym w poradni lekarzy rodzinnych wykazali, ze w odpowiedzi
na serie pytan dotyczacych perspektywy pacjenta 44% pacjentéw wy-
razilo konkretne, istotne obawy, ktére wezedniej nie zostaly przez
nich wjawnione w inny sp.bséb. Poziom satysfakeji pacjentdéw podezas
pierwszego spotkania z lekarzem rodzinnym, u ktérego nigdy weze-
éniej nie byli, byl istotnie wyzszy, kiedy zadawano im takie whasnie
pytania, niz kiedy ich nie zadawano. Jednakze w badaniach Tucketta
tytko 6% lekarzy pytato pacjentéw bezpoérednio o ich wlasne zdanie
na temat chorchy. Pytania bezpogrednie wymagajg wyczucia czasu,
odpowiedniego zasygnalizowania intencji oraz szczegdlne] dbalosci
w doborze sléw. Bass 1 Cohen (1982) pokazali, ze w trakcie konsul-
tacyi pediatrycznych wiekszoéé rodzicéw na pytanie: ,Co panafpania
martwi w zwigzku z tym problemem?” odpowiadata: ,,Nie martwieg
sie”, natomiast pytanie: ,,Jakie sa pana/pani cbawy w zwigzku z tym
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problemem?” sktaniato do wyrazenia nieujawnionych wezeéniej obaw
ponad Y5 z nich.

Wryohrazenia (przekon
CmP owied

Uczucia

Wkroczenie do sfery uczué pacjentéw jest dla wielu lekarzy zadaniem
bardzo trudnym. W naturalny sposdb kléci sie z obiektywnym podej-
sciem tradycyinej metody klinicznej i jest czymé, czego unikania uczono
na uczelniach medycznych. Niewzruszony obiektywizm moze byé pocig-
gajgcy, natomiast z uczuciami czesto trudno sobie poradzié i moga okazaé
sie bolesne tak dla lekarza, jak i1 dla pacjenta. Lekarzy przeraza otwarcie
puszki Pandory z emocjami oraz uczuciami pacjentéw. Tymcezasem jest to
obszar, ktéry inni profesjonaliéci, tacy jak doradey oraz terapeuci, znacz-
nie chetniej eksploruja! Maguire 1 wsp. (1996b) wykazali, ze lekarze prze-
jawiajg trzy zachowania hamujgce na jedno zachowanie facylitatujgce.
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Dlatego szczegdlnie wazne jest udwiadomienie sobie znaczenia umigjet-
noéei niezhednych w odkrywaniu oraz reagowaniu na emocje pacjentow,
a takze ¢wiczenie sie w ich stosowaniu (zob. ramka 3.4.).
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Wptyw na zycie

Pytanie otwarte o wplyw objawéw badz choroby na zycie pacjenta
jest doskonalym wstepem do poznania perspektywy pacjenta, ktory
czesto prowadzi do bardziej otwartego opowiladania o wlasnych my-
élach 1 uczuciach.

Potgczenie umiejetnosci prowadzenia
procesu na etapie zbierania informacii

Dokonaliémy juz analizy kazdej z umiejetnoéci prowadzenia procesu
zbierania informacji z osobna. Pozostaje jednak pytanie, jak w prak-
tyce mozna je najlepiej razem wykorzystat w celu ustalenia sposobu
postepowania na tym etapie konsultacji? Jak najefektywniej zastoso-
waé owe umiejetnoéei, aby wydoby¢ tresc:

e perspektywy biomedycznej

m perspektywy pacjenta

a informacji podstawowych.
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Ponizej przedstawiamy praktyczne podejécie umozliwiajace poig-
czenie umiejetnosel prowadzenia procesu, z ktérych lekarze moga
korzystaé W codrziennej praktyce po etapie rozpoczecia konsultacji
oraz okredleniu listy probleméw pacjenta. Nalezy zauwazyé, ze jest
to jeden z wielu sposobow na polaczenie tych umiejetnoéci. Elastycz-
noéé eraz dynamiczne reagowanie na sygnaly plynace od pacjenta
podezas konsulsacii maja tu kluczowe Znaczenie.

Przechodzenie od technik pytan otwartych
do zamknietych

Proponowane przez Nas podejécie polega na plynnym przejéciu
od techniki pytan otwartych do zamknietych. W wywiadzie lekarz
stopniowo przechodzi od zadawania pytan otwartych do zamknietych
za kazdym razem, gdy eksploruje poszczegdine komponenty tresci hi-
storil.

Najpierw stosowane sg techniki zadawania pytan otwartych, by
vozpoczal eksplorowanie problemu:

W miare postgpowania wywiadu mozesz potrzebowaé podejscia
bardziej dyrektywnego w celu poprowadzenia wypowiedzi pacjen-
ta na konkretne obszary, aby wybrzmialy zaréwno informacje doty-
czgce perspektywy biomedycznej, jak 1 tej widzianej oczami pacjenta.
Mozesz to osiggnal poprzez bardziej ukierunkowane zachety stow-
ne w postaci bardzie] dyrektywnych, ale weigz otwartych sformuto-
wan 1 pytan:

!
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Niewykluczone, ze w trakeie eksplorowania problemu istotne fakty
biomedyczne moga sie nie pojawié z inicjatywy pacjenta, wawczas
stopniowe przejscie od pytad otwartych do zamknietych umozliwi
nam odkrycie tych obszaréw. Kazdy z objawdw wymaga wnikliwej
analizy, o czym juz wezeéniej pisaliémy w niniejszym rozdziale, dlate-
go tak niezwykle wazne sg pytania bardziej ukierunkowane. Oczywi-
Scie te bardzie] ukierunkowane pytania mogg mieé poczgtkowo otwar-
ty charakter, by nastepnie przybraé bardziej zamknietg forme:

Bedziesz rowniez cheial zglebié perspektywe pacjenta. Pisalidmy juz
wezeénilef, ze wlasnie na tym etapie najkorzystnie] jest zadawadé pytania
otwarte, choé czasami mogg byé przydatne pytania bardzie) zamkniete:

W miare jak konsultacja sie rozwija, rozpoczynasz proces whio-
skowania klinicznego. Procesem zadawania pytan ukierunkowanych
beda kierowaly twoje umiejetnosci percepcyjne dotyczace komuni-
kowania sig. Przykladowo, pacjent, u ktorego wystepue bdl w klat-
ce piersiowe] o podtozu nieorganicznym, moze nie wspomnieé wprost
o stresie jako potencjalnej przvezynie takich objawdw, Po uwaznym
wystuchaniu 1 rozsadnym wykorzystaniu pytan otwartych mozesz
zadaé konkretne pytanie zamkniete:
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Musisz wykazaé sle ostroznoécia, aby zadawane przez ciebie pyta-
nia zamkniete nie byly zbyt ukierunkowane. Bardzo tatwo jest bo-
wiem zadaé pacjentowl niewtagciwe pytanie zamkniete — zbyt pochop-
nie wybiegamy w przdd, obmyslamy mozliwg odpowtedz na zadane
sobie pytanie, a nasteprnie testujemy swoje przedwezesnie wysnute
hipotezy. Zamiast tego od razu zadaj to pytanie, ktdre zadated sobie
w myslach! Dobrym tego przykladem moze by¢:

Nastepnie potrzebujesz szczegdlow dotyezacych historii medyceznej,
wywiadu rodzinnego, wywiadu osobowego 1 socjalnego, przyjmowanych
lekéw, alergii oraz pelnego przegladu narzadéw i uktaddw. Na tym eta-
pie zadajesz pytania coraz bardzig) ukierunkowane, az do momentu,
w ktérym rozpoczynasz przeglad narzgdéw 1 uktadéw z wykorzysta-
niem prawie wylacznie pytan zamknietych, odhaczajac kolene punkty
na lidcie kontrolnej. Z analizy pracy Coxa i wep., o ktérej pisalidmy juz
wezeénie] w ninigjszym rozdziale, wiemy, ze wazne informacie zosta-
ng pominiete, jeéli nie przyjmiemy systematycznego podejécia w elimi-
nowaniu towarzyszacych objawdw. Choclaz moze nam ono pomoéce jedy-
nie w okreéleniu, jakie objawy na pewno nie wystepuia, to jednak jest
to 1 tak bardzo przydatna informacja diagnostyczna, ktérej nie mozna
by bylo w przeciwnym razie zatozyé. Ustalenia pozwalajace na odrzu-
cenie czegos mogg byé réwnie wazne, jak te potwierdzajgce.

Wywiad petny vs wywiad ukierunkowany
na etapie zbierania informacji

Pragniemy podkreélié, Ze zardéwno schemat procesu wywiadu, jak
1 schemat jego treécl, ktore przedstawilidmy, maja jednakowe zastoso-
wanie w zbieraniu wywiadu lekarskiego o charakterze ogdlnym oraz
ukierunkowanym.
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Kiedy studenci medycyny ucza sig, jak przeprowadzaé wywiad le-
karski z pacjentami, poczgtkowo uczeni sa zhierania petnej histori,
ktora obejmuje wszystkie aspekty tresci wywiadu — jak zostalto opi-
sane ponizej.

'l'resc pel*nego wywmdu lek'
-Jg’. | 1310 problemow puqen’rc:

i poszezegdinych

W praktyce jednak rzadko moga oni obserwowaé lekarzy przepro-
wadzajgeych wywiad w taki sposib. Wigkszoéé lekarzy, czy to w przy-
chodniach przyszpitalnych, w izbie przyjeé lub tez w podstawowej
opiece zdrowotnej, zbiera wywiad ukierunkowany, ktéry trwa znacz-
nie krécej niz pelny wywiad. Studenci medycyny na pierwszych la-
tach studiéw zapytani o to, co rézni oba podejécia, odpowiadaja za-
zwyczaj, Ze przy zhieraniu wywiadu ukierunkowanego lekarz po pro-
stu pomija wstepng faze stuchania swobodnej wypowiedzi pacjenta
1 przechodzi od razu do zadawania pytan zamknietych. Studenci za-
kiadajg, ze umiejetnoéei prowadzenia procesu konsultacii, ktére omé-
wilismy do tej pory w naszej ksigzce, takie jak: stuchanie, potwier-
dzanie listy wymienionych przez pacjenta probleméw i dopytywanie
o nastepne, ustalanie planu konsultacji, facylitowanie, stosowanie
metody lejka (tj. zaczynanie od pytah otwartych, a nastepnie prze-
chodzenie do zamknietych), narracja oraz podsumowywanie, nie sto-
suje sig¢ w przeprowadzaniu wywiadu ukierunkowanego.
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Nic bardzie] mylnego. W rzeczywistoscl zmiany, ktére zachodza,
dotyczg jedyne samej tresci, a nie procesu. W wywiadzie ukierunko-
wanym pozyskiwane informacje sg réine od tych, ktére uzyskujemy
w pelnym wywiadzie. Chociaz lista probleméw pacjenta z ich historiag
biomedyczng oraz perspektywa pacjenta nadal petnig istotng funkeje
i nie mogg ulec zawezeniu, to jednak poszukiwane sg tylko niektore
istotne 1 wybrane punkty z informacji podstawowych. Dla przykladu,
przeglad narzaddw 1 uktadéw prawie nmigdy nie jest przeprowadzony
w caloscl. 7 tego tez wzgledu bardzie) wybibrezo oraz rozsadnie zbie-
ra sie informacje podstawowe.

Tak wiec zaréwno w zbhieraniu wywiadu ogélnego, jak 1 ukierunkowa-
nego umiejetnoscl prowadzenia procesu konsultacei — w tym uwazne stu-
chanie oraz zadawanie pytat metodg lejka — nie zmieniajg sie. Wazyst-
kie elementy historii problemu pacjenta, z uwzglednieniem perspekty-
wy pacjenta, nadal majg istotne znaczenie. Zmienia sie jedynie zakres
pytan szczegdlowych te] fazy wywiadu ze wzgledu na ograniczons licz-
be informacji podstawowych.
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Dlaczego umigjetnosel prowadzenia procesu komunikowania sie
tak czesto padaja ofiarg przejécia od wywiadu ogdlnego do ukierun-
kowanego? Czesciowym wytlumaczeniem takiego stanu rzeczy moze
byé rozdzwiek pomiedzy tym, czego nauczamy o zbieraniu ukierun-
kowanego oraz pelnego wywiadu lekarskiego, a tym, czego wymaga-
my od studentéw oraz rezydentdw na egzaminach. Stalo sie to jasne
podezas dyskusp odbyte) przez nas ze ,dwiezo upieczonym’ rezyden-
tem, ktdry poczatkowo uparcie twierdzil, ze zbieranie wywiadu ukie-
runkowanego powinno koncentrowaé sie na informacjach biomedyce-
nych uzyskanych w odpowiedzi na pytania zamkniete. Stuchajge go,
doszliémy do nastepujacych wnioskdw. Nazbyt czesto studenci i rezy-
denci podezas oceniania ich (lub na oddziale) proszeni sa o zebranie
wywiadu ukierunkowanego. Tym, czego sie od nich gtdwnie oczeku-
je, jest zaprezentowanie wiedzy merytoryezhe) przez wyartvkulowa-
nie jej w formie pytah. To niemalze nieuchronnie prowadzi do za-
dawania pytan zamknietych ukierunkowanych na informacje bio-
medyezne, szczegblnie jeSlh egzamin przeprowadzany jest w formie
ograniczonych czasowo stacji OSCE (ang. Objective Structured Clini-
cal Examination) (takich jak np. podczas egzamindw stazowych czy
specjalistycznych przeprowadzanych metods OSCE badsz na presti-
zowych egzaminach, takich jak np. LMCC w Kanadzie czy egzaminy
konicowe w Wielkie) Brytanii).

Dyskugja ta raz jeszcze sklonila nas do wniosku, 1z 1stniejg trzy
metody zbierania wywiadu lekarskiego w ,realnyvm Swiecie” studen-
téw oraz rezydentdw: (1) peten wywiad, (2) wywiad ukierunkowany
oraz (3) wywiad na potrzeby egzaminow. Niestety, uczacy sie (prawdo-
podobnie rdwniez niektérzy wykladowcey) uznajg wywiad ukierun-
kowany oraz ten wymagany na egzaminie za tozsame — to bledne
przekonanie, w ktérym tkwia latami, az nawyk kojarzenia wywia-
du ukierunkowanego z metoda pytan zamknietych oraz zhyt waskie
skupianie sie na informacjach biomedycznych utrwali sie na dobre.
Nie dziwi zatem to, ze w konsekwencii uczacy sie tracg kontrole nad
umilejetnodciami prowadzenia procesu konsultacyt lekarskiej tech-
nikami otwartymi, z uwzglednieniem narracji pacjenta, relac itd.,
przechodzac od wywiadu pelnego 1 obejmujacego wszystkie elementy,
o ktérych uczyli sie na pierwszych kursach z komunikacyi klinicznej,
do wywiadu ukierunkowanego, ktéry w ich przekonaniu jest tozsamy
z wywiadem zbleranym w warunkach egzaminacyjnych.

Wywiad zbierany na potrzeby egzaminu rdzni sie istotnie od wy-
wiadu ukierunkowanego, ktéry omawiamy w ninlejszym rozdziale,
probujae w réwnym stopniu pomée uczgceym sie oraz praktykujgeym

Jekarzom przejéé od wywiadu pelnego do wywiadu ukierunkowanego
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bez uszczerbku dla relaci lub tresel skoncentrowanej na pacjencie
oraz nie tracac lub nie deprecjonujge jakosci ich umiejetnoscl prowa-
dzenia procesu. Innymi stowy, wywiad zbierany w warunkach eg-
zaminacyjnych jest w pewnym sensie wywiadem sztucznym, ktéry
w 1stotny sposdb rézni sie od tego zbieranego w warunkach rzeczywi-
stych, kiedy to lekarz skutecznie pozyskuje informacje zaréwno bio-
medyczne, jak 1 te odnoszgce sie do perspektywy pacjenta, po czym
dokonuje ich selektywnego wyboru, a jednoczednie pracuje nad bu-
dowaniem relacji z pacjentem, z efektywnym wykorzystaniem pozo-
statych umiejetnoéel prowadzenia procesu. Jest to oczywiscie bardzo
mocny argument przemawiajgcy za zmiang wysokie) rangi egzami-
néw oraz pozostalych egzamindw opartych na metodzie OSCE obo-
wigzujacych w obecnej formie, poniewaz w sposdb niezamierzony od-
dzialywuja negatywnie na proces ksztalcenia.

Wptyw wnioskowania klinicznego
na proces zbierania informacgiji

Podobnie jak w przypadku wywiadu, odmienne podejécie do wniosko-
wania klinicznego niie powinno w zaden sposobh wplywaé na umiejet-
nosci prowadzenia tego procesu potrzebne na etapie zbierania infor-
macji.

Kiedy studenci medycyny zaczynajg spotykac sie z pacjentami, po-
czatkowo stosujg pewng odmiane rozumowania hipotetyezno-deduk-
cyjnego w celu rozwiazania problemdw klinicznych. W tym podejsciu
wezystkie informacie uzyskiwane sa w pierwszym rzedzie od pacjenta,
Nastepnie student przechodzi deo ustalenia rozpoznania réznicowe-
go. Na kolejnym etapie ,probuje przewidzieé” potencjalnie mozliwe
diagnozy, a nastepnie rozwaza, ktore moze uwzglednié, a ktére wy-
kluczyé. Jest to metoda rozumowania klinicznego wykorzystywana
na bardzo wczesnym etapie ksztatcenia medyeznego, natomiast nie
jest generalnie stosowana przez klinicystow w codziennegj prakiyce
lekarskiej, z wyjatkiem sytuaci, kiedy lekarze dziataja daleko poza
obszarem wlasnej specjalistyczne] wiedzy. Pontewaz wnioskowanie
kliniczne ma miejsce juz po zdarzeniu, nie zakldca przebiegu wywia-
du i doskonale wpisuje sie w opisywany przez nas schemat wywiadu.

W miare nabywania wiedzy specjalistycznej klinicyéci wypracowu-
ja coraz bardzie) zaawansowane metody wnioskowania klinicznego
(ryc. 3.3.) (Elstein i Schwarz 2002; Dornan i Carroll 2003).
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Whnioskowanle kliniczne

1 hipotetyczno-dedukeyjne

2 nu podstowie schematu

3 rozpoznawanie wzorca (ang. paifern)

L )

Ryc. 3.3. Podejécia do wnioskowania klinicznego

Bardziej zaawansowane rozumowanie
hipotetyczno-dedukcyjne

Pierwsze podejécie stanowl odmiane wnioskowania hipotetyczno-de-
dukeyjnego, w ktérym po uzyskaniu informacji o problemach pacjen-
ta stawianych jest szereg hipotez diagnostycznych (nie wiecej niz
5 lub 6) w pierwszych minutach konsultacji lekarskie]j, po czym te
hipotetyczne diagnozy sg uznawane lub odrzucane z wykorzystaniem
serii ukierunkowanych pytaf (majacych na celu albo wyeliminowanie
hipotezy, albo jej potwierdzenie), selektywnego badania przedmioto-
wego oraz wybiérezych badaf klinieznych. Stawianie hipotez zacho-
dzijuz na wezesnym etapie 1 ukierunkowuje pytania zadawane przez
lekarza w trakele trwania konsultacji.

Podejscie schematyczne

W drugim z prezentowanych podejéé lekarze wykorzystujg wezeéniej
skonstruowane schematy badz wykresy myslowe pomocne w procesie
rozwigzywania probleméw (Mandin i wsp. 1997). Takie rozumowa-
nie jest mozliwe jedynie przy szerokiej 1 szczegdlowe] wiedzy specja-
listycznej w danej dziedzinie. Schematy umozliwiaja wdrozenie wnio-
skowania indukeyjnego — bardzo ukierunkowane i réznicujace pyta-
nia pozwalajg na wykluczenie badz uwzglednienie szerokich obszaréw
diagnostycznych oraz szybkie poruszanie sie po wyraznie zdefiniowa-
nym obszarze problemu.
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Rezpoznawanie wzorca

Bardzo doéwiadezeni lekarze wykorzystuja metode klinieznego wnio-
skowania, ktdra nie jest w zasiegu studentéw medycyny. W trakcie
rozwoju kariery zawodowe] klinicyécl nieugtannie gromadzg szezegh-
lowe informacje oraz cechy charakterystyczne dla konkretnych chordb
w postaci szablonéw lub struktur pamigeiowych znanych pod nazws
nscenariuszy chordb z perspektywy pacjenta” (Schmidt 1 wsp. 1990), Sa
one zwykle ,przypisane” do konkretnych pacientéw. W obliczu okre-
§lonego problemu lekarz przeszukuje swdj ,bank” scenariuszy cho-
réb z perspektywy pacjenta, aby sprawdzié, czy problem, z ktérym
sie zmaga, pasuje do ktérego$ z nich. Wstepne przeczucia sg nastep-
nie poprzez dalsze dopytywanie werviikowane pod wzgledem ,dopa-
sowania do schematu”. Tego rodzaju rozpoznawanie schematu choro-
by nie jest drogg na skrdty, lecz kluczows umiejgtnosclg wykorzysty-
wang przez klinicystow, oparta na licznych przypadkach, z ktérymi
zetkneli sie w swojej diugoletniej praktyee klinicznej.

W joki sposéb te metody wnioskowania klinicznego
wptywajq na proces zbierania informacji?

Wszystkie trzy rozne metody wnioskowania klinicznego, kidre tu opi-
salidmy, wymuszajg na lekarzach rozpoczecie procesu rozwiazywa-
"nia probleméw juz na wezesnym etapie konsultacji. Na pierwszy rzut
oka mozna odnieéé wrazenie, ze lekarze stosujacy takie techniki po-
winni szybeie) przechodzié do pytan szezegdlowych, gdyz weryfikujg
hipotezy, schematy oraz przebiegi choréb, przez co zawezaja obszar
potencjalne] diagnozy.

W rzeczywistodel jest wrecz odwrotnie. Wazystkie te metody sg Sci-
sle uzaleznione od przyjecia tego samego podejécia do procesu zbiera-
nia informacji, ktore opisujemy w niniejszym rozdziale. Potencjalne
zagrozenie tych trzech podejéé thwi natomiast w zbyt szybkim wkra-
czaniu na éciezke klinicznego wnioskowania. Zbyt wezesne wprowa-
dzenie pytan zamknietych moze prowadzié¢ do eksplorowania jednej
konkretnej ciezki, ktora moze wiesé w Slepy zaulek. Lekarz bedzie
prawdopodobnie musial rozpoczaé na nowo caty proces 1 cbmyélié zu-
pelnie nowsa strategie rozwiazywania problemu. W efekcie zbieranie
informacji okazuje sie nieefektywne i niedoktadne.

Wsazystkie trzy podejéeia do rozumowania klinicznego zalezg
w znacznym stopniu od wyraznie wyodrebnionej i uwaznie przepro-
wadzone] fazy stuchania, dzieki czemu lekarz uzyska najpierw wy-
starczajgcy fragment obrazu, aby nastepnie zastosowaé wladciwy
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schemat lub tez zwiekszyé szanse na rozpoznanme wladciwego wzor-
ca. Rozeadne wykorzystanie umiejetnoscl prowadzenia procesu kon-
sultacji, takich jak potwierdzanie listy wymienionych przez pacjen-
ta probleméw 1 dopytywanie o nastepne, zadawanie pytan otwartych,
uwazne shuchanie oraz zapoznanie sie z narracjg pacjenta w plerw-
szych minutach konsultacji, daje lekarzowi czas na opracowanie stra-
tegil rozwigzywania probleméw oraz umozliwia uzyskanie informa-
¢J1, na podstawie ktérych moze oprzeé swoje teore czy hipotezy. Wi-
dzimy zatem, jak umigjetnogci dotyezace percepcji treéci oraz procesu
komunikowania sie sa ze soba nierozerwalnie powigzane i nie moga
bvé rozpatrywane oddzielnie.

Podsumowanie

W ninigjszym rozdziale zajeliémy sie zaréwno teorig, jak 1 praktyks
zbierania informacji. Przeanalizowaliémy tre§¢ pozyskiwang w trak-
cie zhierania informacjl oraz omowiliSmy mocne strony oraz ograni-
czenia tradycyjne] metody zbierania wywiadu lekarskiego. Poddali-
émy wnikliwej analizie potrzebe wprowadzenia zmienionej metody
kliniczne), ktéra uwzglednia zaréwno perspektywe lekarza, jak i pa-
cjenta w radzeniu sobie z prezentowanym problemem. Przyjrzelidmy
sie rOwniez procesowl zbierania informacji 1 wykazaligmy, ze trafne
oraz efektywne zbieranie informacji nie polega wylacznie na przepy-
tywaniu pacjenta pod kgtem wystepujgcych objawéw, ale wymaga za-
stosowania na poczatku skuteczniejszych technik zadawania pytan
otwartych oraz stuchania. Zajelidmy sie tez dodatkowymi umiejetno-
gciami potrzebnymi do eksplorowania problemu z perspektywy pa-
cjenta. _

Zanim lekarz przejdzie do kolegnych etapéw konsultacyi - badania
prze&miotowe'go oraz wyjaéniania i planowania — powinien przemy-
gleé umiejetnoécl opisane w wytycznych Calgary—Cambridge, w cze-
§ci dotyczace] zbierania informacii, 1 zada¢ soble pytania: ,,Czy moja
analiza biomedycznej strony problemu pacjenta byla wlaéeiwa? Czy
zgtebitem perspektywe pacjenta w odniesieniu do prezentowanych
przez niego probleméw 1 zrozumiatem, jakie znaczenle ma choroba
dla niego? Czy uzyskalem informacje podstawowe? Czy upewniltem
sig, ze zebrane przeze mnie informacje sg precyzyjne i wyczerpujgce?
Czy zweryfikowalem, ze dobrze zrozumialem historie przedstawiong
przez pacjenta? Czy stworzylem wspierajace 1 sprzyjajace wspoélipra-

ey warunki?”,

Umiejetnosct komunikowania sie z pacjentami




