KSZTALCENIE

Przewodnik dla rezydentow
Efekiywne uczenie sig w prakiyce lekarza rodzinnego

1. Jakie znasz
modele kontaktu
lekarza z pacjentem?

Lekarz rodzinny, jako osoba
odpowiedzialna za proces diagno-
styczno-terapeutyczny, powinien
mie¢ SwiadomoS¢, ze kontakt
Z pacjentem moze przybieraé
rozne formy.

Jedna z nich jest partnerstwo
- obopdlne uczestnictwo, zwia-
zane z rozlozeniem nie tylko
aktywnosci, ale i odpowiedzialno-
§ci na obydwu partneréw interak-
cji. Taki kontakt jest zalecany np.
w przypadkach choroby przewle-
klej, w momencie rozpoczynania
diagnozowania i leczenia oséb
nieufnych wobec lekarza, kiedy
konieczne jest wspdlne podejmo-
wanie decyzji dotyczacych aktual-
nych probleméw pacjenta. Kolejng
forma kontaktu jest relacja kie-
rownictwo — wspolpraca, w ktorej
lekarz przyjmuje role opiekunczo-
-kontrolujaca, a pacjent akceptuje
swoja zaleznos¢ od lekarza i stosuje
sie do jego zalecen. Model ten jest
optymalny w sytuacjach krétkich
epizodow oraz w ostrych fazach
chordb przewleklych. Trzecim
modelem relacji miedzy lekarzem
a pacjentem jest aktywnos¢ — bier-
noS¢, w ktorej lekarz przejmuje cal-
kowita odpowiedzialnos¢ za proces
leczenia pacjenta. Ma to miejsce
np. w sytuacjach zagrozenia zycia
pacjenta, kiedy nie moze sie on
komunikowa¢ z lekarzem. Wybor
odpowiedniej strategii postepowa-
nia wobec pacjenta i optymalnego
modelu relacji lekarz - pacjent jest
uwarunkowany przyjeciem przez
lekarza postawy skoncentrowanej
na pacjencie.

2. Na czym polega
postepowanie
skoncentrowane
na pacjencie?

Postepowanie skoncentrowane
na pacjencie przejawia sie w okre-
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Slonych zachowaniach lekarza,
do ktorych zaliczamy: uprzejme
i uwazne traktowanie pacjenta;
respektowanie jego godnoSci
iintymnoSci; uwzglednianie jego
punktu widzenia; przekazywanie
pacjentowi informacji w sposéb
dla niego zrozumialy; uwzgled-
nianie potrzeb pacjenta w pro-
cesie podejmowania decyzji
diagnostyczno-terapeutycznych,;
unikanie naduzywania swojej
pozycji jako lekarza; minima-
lizowanie wplywu wtasnych
wewnetrznych przekonan na
postawe wobec pacjenta; prze-
strzeganie praw pacjenta i unika-
nie pomniejszania jego potrzeb,
probleméw i odczué; uwzgled-
nianie perspektywy pacjenta
(rzeczywistoS§ci pacjenta)
w postepowaniu diagnostycz-
no-terapeutycznym, zwlaszcza
W procesie motywowania go
do wypelniania zalecen lekar-
skich.

Opisujac sylwetke lekarza
odpowiedzialnego za diagno-
styke i terapie pacjenta, nie
mozna pominaé¢ fundamental-
nej wiedzy dotyczacej zjawisk
zachodzacych podczas konsul-
tacji lekarskiej. Ukierunkowanie
lekarza na pacjenta i przestrze-
ganie zasad warunkujacych
poprawno$¢ i efektywnos§¢ kon-
sultacji powinno by¢ immanent-
nie wpisane w jego wizerunek.

3. Jakie mozesz
wyroéznié¢ podstawowe
fazy konsultacji (porady)
lekarskiej?

Dla potrzeb dydaktycznych
wyodrebniono pewne tresci
dotyczace konsultacji (porady)
lekarskiej, ujmujac je w naste-
pujace fazy:

I. Wstep - podejmowanie
decyzji o udaniu sie do leka-
rza (dotyczy funkcjonowania
pacjenta przed wizyta u lekarza,
w tym dzialan zdrowotnych, ich

przyczyn oraz poznawczo-emo-
cjonalnych mechanizméw regu-
lujacych zachowanie czlowieka
w sytuacji stresu, jakim moze
by¢ choroba somatyczna).

II. Wzajemne oddzialywanie
- budowanie kontaktu (doty-
czy poSrednich i bezpoSsred-
nich czynnikdw wplywajacych
na kontakt miedzy lekarzem
i pacjentem).

III. Definiowanie problemu
zdrowotnego pacjenta (odbywa
sie w oparciu o trdojfunkcyjny
model wywiadu lekarskiego
i zawiera zbieranie informacji
o problemie pacjenta, analize
i rozpoznanie emocji pacjenta
oraz edukacje zdrowotna).

IV. Wyjasnienie sytuacji zdro-
wotnej pacjenta (polega na
nakreS§leniu zwigzku przyczy-
nowego pomiedzy objawami
a zaleceniami lekarskimi).

V. Ustalenie zakresu zgodno-
Sci pogladoéw i planu dzialania
(dotyczy odpowiedniego prze-
kazywania zalecen lekarskich
i pozyskania pacjenta do lecze-
nia).

Elementy te nie zawsze wyste-
puja w wyzej przedstawionej
sekwencji. Niektére z nich prze-
nikaja sie wzajemnie przez caly
czas trwania konsultacji lekar-
skiej, np. ,wzajemne oddzialy-
wanie - budowanie kontaktu”
z ,definiowaniem problemu
zdrowotnego pacjenta” itp.

4. Jakie procesy regulujg
zachowanie cztowieka
podczas podejmowania
decyzji o udaniu sie

do lekarza?

Jakie znasz kierunki
zachowarn zdrowotnych?

Pacjent podejmuje decyzje
o udaniu sie do lekarza, opiera-
jac sie na mechanizmach funk-
cjonowania czlowieka zwiaza-
nych z przyjeciem roli chorego.
Lekarz rodzinny powinien mieé
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wiedze na temat kierunkéow
dziatan zdrowotnych pacjentow.
Pacjenci przed wizyta u lekarza,
po zauwazeniu pierwszych obja-
woOw choroby badz pogorszenia
samopoczucia, moga podejmo-
wac rdzne dzialania w zaleznoSci
od kierunku:

e Kierunek prozdrowotny
- podejmuje pacjent, dla ktorego
zdrowie ma warto$¢ dodatnia,
choroba - ujemng. W zwigzku
z tym czlowiek dazy (zgod-
nie ze swoimi wyobrazeniami
i rozumieniem wlasnej sytuaciji)
do utrzymania dobrego stanu
zdrowia badZ samopoczucia.
Do tej grupy dzialan zaliczamy
nie tylko udanie sie do lekarza,
ale rowniez korzystanie z metod
medycyny niekonwencjonalnej
czy samoleczenie.

e Kierunek antyzdrowotny
- podejmowany przez pacjen-
tow, dla ktorych zdrowie sta-
nowi warto$¢ ujemna. Dzieje sie
tak wtedy, kiedy wtérne zyski
z choroby przekraczaja koszty
zwigzane z chorowaniem. Osoby
takie nieSwiadomie daza do pod-
trzymania istniejagcych objawow
lub wygenerowania nowych.

e Kierunek pozazdrowotny
— jest charakterystyczny dla oséb,
dla ktorych zdrowie i choroba
stanowig warto$¢ zerowa — sa
obojetne i nie leza w polu zain-
teresowania jednostki. Osoby
o takim kierunku zachowan nie
koncentruja uwagi na swoim
zdrowiu.

Charakter i rodzaj wyzej wy-
mienionych kierunkéw dzia-
tan zalezy m.in. od obrazu wia-
snej choroby pacjenta i emocji
Z nig zwiazanych. Obraz wlasnej
choroby powstaje na podstawie
informacji przekazywanych przez
rodzicéw, znajomych, lekarzy na
temat chorowania, leczenia oraz
funkcjonowania stuzby zdrowia,
a takze obserwacji funkcjonowa-
nia wlasnego organizmu. Po ich
zebraniu i zinterpretowaniu czlo-
wiek uznaje sie za zdrowego lub
chorego. Obraz wlasnej choroby
jest zatem wynikiem subiektywnie
i fragmentarycznie postrzeganej

rzeczywistoSci i zmieniajacych sie
emocji. Emocje sa immanent-
nie zwigzane z wlasna choroba
i obok proces6w poznawczych
maja wplyw na relacje podmiot
- otoczenie. Chorowaniu naj-
czeSciej towarzysza nastepujace
emocje: lek przed wykryciem
powaznej, nieuleczalnej cho-
roby; strach przed osadzeniem
(zbyt pézno podjeta decyzja
o zgloszeniu sie¢ do lekarza lub
nazbyt blahy powéd, aby zaj-
mowacé czas lekarzowi); lek
przed wywiadem; gniew. Emocje
moga motywowacé do podjecia
aktywnosci prozdrowotnej albo
ja hamowacd: np. stosowane
przez wielu pacjentoéw mecha-
nizmy obronne jako regulatory
emocji obnizajg lek i popra-
wiaja samopoczucie, jednak istot-
nie opdZniaja podjecie decyzji
o udaniu sie do lekarza. Utrwa-
lone mechanizmy obronne
moga prowadzi¢ do przyjecia
postawy pomniejszania wagi
wlasnej choroby, a tym samym
do opédznienia leczenia. Podej-
mowanie przez pacjenta decyzji o
udaniu sie do lekarza odbywa si¢
w oparciu o wynik analizy
zyskow i strat. Czasem zdarza
sie, ze subiektywny obraz choroby
i emocje uniemozliwiaja podjecie
przez pacjenta optymalnej decyzji
w konkretnej sytuacji.

5. Jakie czynniki ksztattuja
pierwszy kontakt
z pacjentem?

Konsultacja zaczyna sie jeszcze
przed wejSciem pacjenta do gabi-
netu lekarskiego i zalezy m.in.
od ogdélnego wrazenia praktyki
i jej otoczenia, przestrzegania
podstawowych zasad postepo-
wania w relacjach miedzyludz-
kich poszczegélnych czionkow
zespolu praktyki i dostepnosci
ustug medycznych.

Przygotowanie sie lekarza do
wejScia pacjenta do gabinetu
powinno zawiera nastepujace
elementy: zapoznanie sie z imie-
niem i nazwiskiem pacjenta;
przejrzenie kartoteki (ewen-

Lekarz Rodzinny, WRZESIEN 2005, ROK X, NR 9

tualne przypomnienie danych
o wynikach badan, przeprowa-
dzonych konsultacjach itp.);
wczeSniejsze zarezerwowa-
nie wiekszej ilosci czasu dla
pacjenta, ktory ze wzgledu na
problem medyczny badzZ indy-
widualne predyspozycje bedzie
potrzebowal wiekszej uwagi.

BezposSrednie oddzialywa-
nie lekarza rozpoczyna sie¢ od
zaproszenia pacjenta do gabi-
netu i powinno przyjmowac
réozne formy, w zaleznosci od
stopnia znajomoSci pacjenta
i jego rodziny, wieku pacjenta,
doSwiadczen lekarza z wcze-
Sniejszych kontaktéw z pacjen-
tem, postawionych celdow itp.
Powinno ono zawiera¢ naste-
pujace elementy: wyjscie leka-
rza po pacjenta do poczekalni,
przywitanie sie, wprowadzenie
pacjenta do gabinetu, przedsta-
wienie sieg, jezeli jest to pierw-
sza wizyta, wskazanie miejsca
do siedzenia, zadanie pytania
otwartego na tematy poza-
medyczne, przyjecie postawy
otwartej.

Omawiana faza konsultacji
lekarskiej jest bardzo waznym
elementem ze wzgledu na fakt,
ze sposOb nawigzania kontaktu
i pierwsze wrazenie maja istotny
wplyw na przebieg calej wizyty
i kolejnych spotkan lekarza
Z pacjentem. [ ]

Materialy prezentujemy za zgoda Wy-
dawcy.

Pytania i odpowiedzi pochodza z: Lu-
kas W, Teslar E, Brami J, Oleksiak A,
Franek B. Elementy komunikowania sie
Z pacjentem —nauczanie w rozszrzonej rela-
cji. [w:] Lukas W, Teslar E (red). Efektywne
uczenie sie w praktyce lekarza rodzinnego.
Przewodnik dla rezydentéw. Zdrowie
i Zarzadzanie: Krakow, 2005:82-86.

Niniejszy material powstal w ramach pro-
jektu Dzialania na rzecz Rozwoju Europejskiej
Sieci Ksztalcenia Podyplomowego i Ustawicz-
nego Lekarzy Rodzinnych, wspélfinansowa-
nego ze Srodkdw programu Leonardo da
Vinci. Szczegblowe informacje o projekcie
dostepne sa na stronie internetowej: www.
netklinika.pl/ldv.
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