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CALGARY-CAMBRIDGE GUIDE.JAKO MODEL PRAWIDLOWEJ
KOMUNIKACJI W RELACJI LEKARZ-PACJENT!

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie modelu Calgary —Cambridge Guide
autorstwa Suzanne Kurtz, Jonatana “Silvermana i Juliet Draper, opisujgcego liczne
umiejetnosci komunikacyjnespomoene lekarzowi w prowadzeniu wywiadu medycznego
W sposob skuteczny i efektywny, z jednoczesnym uwzglednieniem perspektywy pacjenta.

Zarek A.

Medical Universisty, Wroclaw, Poland

CALGARY-CAMBRIDGE GUIDE AS A MODEL
OF PROPER COMMUNICATION IN DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP
The aim of this article is to present the Calgary-Cambridge Guide model of the author-
ship of Suzanne Kurtz, Jonatan Silverman and Juliet Draper, that characterizes numerous com-

munication skills helpful to a doctor with providing medical interview in a efficient and effective
way, and at the same time taking into consideration the perspective of the patient.

We wspodlczesne) literaturze propagowany jest partnerski model
relacji lekarz-pacjent, ktory znajduje zastosowanie w sytuacjach, kiedy stan
medyczny pacjenta pozwala mu na wzigcie odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie. W tym ujeciu pacjent postrzegany jest podobnie jak czionek

! Praca zrealizowania w ramach tematu statutowego nr ST.A150.17.019.
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zespotu terapeutycznego — jest waznym zrodtem informacji dla personelu
medycznego, a jego potrzeby, emocje, przekonania na temat choroby,
preferencje odnos$nie sposobu leczenia sg brane pod uwage, poniewaz
ksztattuja jego zachowania zdrowotne 1 w konsekwencji maja wptyw na
wynik leczenia [1]. W modelu partnerskim kluczowe znaczenie ma sposob
prowadzenia wywiadu przez lekarza, ktory niektorzy autorzy uznaja za
najbardziej uniwersalne narzedzie diagnostyczne 1 terapeutyczne [2].
Wymienia si¢ tez umiejetnosci psychologiczne (m.in. stuchanie,
komunikowanie, prowadzenie, dostrojenie, odzwierciedlanie, autentyeznosc,
empati¢, dystans  interpersonalny,  neutralno$¢, autoprezentacje,
konfrontowanie, informowanie 1 edukowanie, wspieranie, interweniowanie
w kryzysie, rozwigzywanie problemoéw i podejmowanie! decyzji, zmiang
zachowania, = motywowanie, negocjowanie, asertywnos¢, wglad,
refleksyjnos$¢) sprzyjajace realizowaniu przez lekarza,‘okreslonych celow
procesu diagnostyczno-terapeutycznego [3].

Model Calgary-Cambridge Guide autorstwa Suzanne Kurtz, Jonatana
Silvermana 1 Juliet Draper, opisujge liczné umiejetnosci komunikacyjne
pomocne lekarzowi w prowadzeniu wywiadu, medycznego w sposob
skuteczny 1 efektywny, z jednoczesnym, uwzglednieniem perspektywy
pacjenta [4].

Autorzy modelu przyjmuja, ze wikomunikacji pomiedzy lekarzem 1
pacjentem mozna méwi¢ o trzech ‘gldéwnych typach umiejetnosci, ktore
pehia rézne funkcje w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. W realnych
sytuacjach komunikacyjnych sg one wzajemnie powigzane, stad personel
medyczny powinien angazowaé si¢ w trenowanie ich wszystkich w rownym
stopniu. S3 to:

1) umiejetnosci.dotyczace tresci (ang. content skills), czyli to co
cztonkowie zespotow terapeutycznych komunikujg — konkretna zawarto$¢
ich pytan 1_odpowiedzi, rodzaj informacji jakie pozyskuja 1 przekazuja,
formy leczenia jakie proponuja swoim pacjentom;

2)..umiejetnosci dotyczace procesu (ang. process skills) — jak to
robig — to sposoby prowadzenia rozmow z pacjentami, odkrywania historii
chorobyy*formutowania informacji zwrotnej, stosowane formy komunikacji
werbalnej 1 niewerbalnej, sposoby nawigzywania relacji z pacjentem,
organizowania i strukturalizowania procesu komunikacji w czasie;

3) umiejetnosci percepcyjne (ang. perceptual skills) — co mysla i
czuja — to umiejetnosci dotyczace podejmowanie decyzji, przetwarzania
danych klinicznych (clinical reasoning) 1 rozwigzywania problemow,
postawy 1 intencje wobec pacjentow, wartosci 1 przekonania, §wiadomos¢
pojawiajacych sie emocji 1 mysli dotyczacych osoby pacjenta, jego choroby,
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swiadomo$¢ obrazu wlasnej osoby 1 pewnos$ci siebie, tendencyjno$ci w
sposobie myslenia 1 przezywania.

Ze wzgledu na fakt, iz umiejg¢tnosci dotyczace tresci nabywane s3
przez lekarzy w trakcie szkolenia zawodowego, prezentujac swoj model
prowadzenia wywiadu Kurtz Silverman i1 Draper zwracaja szczegolng
uwage na dwa pozostate rodzaje umiejetnosci, podkreslajac jednak ich
wzajemny wpltyw. Przykltadem tego, w jaki sposdb emocje 1 mysl
dotyczace osoby pacjenta (umiejetnosci percepcyjne) mogg zaktocac
normalny tok zachowania lekarza i blokowa¢ wzajemng komunikacje jest
sytuacja, gdy irytacja wzgledem osobowosci pacjenta przyczynia, si¢ do
trudnosci w uwaznym stuchaniu jego wypowiedzi 1 w rezultacie prowadzi
do pomijania istotnych medycznie informacji, lub tez gdy‘pacjent odbierany
jest jako bardzo atrakcyjny fizycznie, co powstrzymuje lekarza od
zadawania pytan na temat jego seksualnosci, kluczowych dla postawienia
prawidtowej diagnozy.

Intencja autorow Calgary—Cambridge Guide byto stworzenie
konceptualizacji bedacej mozliwie jak najdokladniejszym przyblizeniem
tego, co rzeczywiscie wydarza si¢ w trakcie wywiadu medycznego 1 w jaki
sposob lekarz moze skutecznie integrowaé, posiadang wiedze i umiejetnosci
kliniczne (w tym badanie fizykalne):oraz» umiejetnosci komunikacyjne.
Wedlug tego modelu lekarz ma do wykonania 7 podstawowych zadan, z
ktorych 5 ma charakter sekweneyjny (rozpoczecie wizyty, zebranie
informacji, badanie fizykalne, objasmienie 1 planowanie, zakonczenie
wizyty), natomiast 2 realizowane'sg w sposob ciggly w trakcie trwania calego
wywiadu (budowanie relacji, zapewnienie struktury). Dla kazdego z 6 zadan
komunikacyjnych (z%wytaezeniem badania fizykalnego) zidentyfikowano
kilka szczegotowych celow, ktorych zrealizowanie wymaga odpowiedniego
zastosowania .kenkretnych umiejetnosci komunikacyjnych. W modelu
opisano ich ‘az 71, przy czym 56 z nich to umiejetnosci zazwyczaj
wykorzystywane w wywiadzie, a pozostale 15 sg opcjonalne 1 dotycza
okreslonych sytuacji pojawiajacych si¢ w trakcie realizowania zadania
objasniania 1 panowania. Kluczowe elementy modelu zestawiono w tabeli.

Tabela — Oxford-Cambridge Guide jako model wywiadu medycznego — zadania
komunikacyjne, ich cele i zwigzane z nimi umiej¢tnosci

ROZPOCZECIE WIZYTY

1. | Powita¢ pacjenta, pozna¢ jego imi¢ i nazwisko
Nawigzanie Przedstawic si¢ oraz opisac role i charakter wywiadu; w razie
wstepnego potrzeby uzyskac zgod¢ na wywiad
porozumienia Wykazaé szacunek i zainteresowanie; zadba¢ o komfort
fizyczny pacjenta
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Ustali¢ problemy lub sprawy, ktére pacjent chce poruszy¢

4. rozpoczynajac wywiad od pytania otwartego
Poznanie 5 Stucha¢ uwaznie swobodnej odpowiedzi pacjenta, bez
powodow " | wtragcania si¢ czy naprowadzania
konsultacji 6. | Potwierdzi¢ list¢ problemow i bada¢ wystepowanie innych
7 Ustali¢ priorytety 1 plan rozmowy biorgc pod uwage potrzeby
" | zardwno pacjenta, jak i wlasne
ZEBRANIE INFORMACII
2 Zacheci¢ pacjenta do opowiedzenia o problemach wlasnymi
" | stowami, od momentu ich pojawienia si¢ do chwili obecne;j
9 Wykorzystywa¢ pytania otwarte 1 zamknicte, przechodzac w
" | rozmowie stopniowo od pytan otwartych dozamknietych
10 Stucha¢ uwaznie, pozwalajgc pacjentowi na skonczenie
" | wypowiedzi bez jej zaktocania
1 Utatwia¢ odpowiedzi pacjentowi uzywajac sygnatow
Odkrywanie " | werbalnych i niewerbalnych
problemoéw 12 Wytapywa¢ komunikaty werbalne iniewerbalne wysytane
pacjenta " | przez pacjenta
13 Precyzowa¢ wypowiedzi pacjenta, jezeli sg niezrozumiate
" | lub wymagaja rozwini¢eia
14. | Okresowo podsumowywac to, co zostato powiedziane
Uzywac zwigztychydatwych do zrozumienia pytan i
15. | komentarzy, unikaé, lub odpowiednio thumaczy¢
nazewnictwo medyezne
16. | Ustali¢ daty i sekweneje zdarzen
Zrozumienie | 17 Aktywnie wylaniac 1 eksplorowa¢ pomysty, troski,
perspektywy " | oczekiwania i skutki symptomow pacjenta
pacjenta 18. | Zachecac pacjenta do wyrazania uczud
ZAPEWNIENIE STRUKTURY
Uczynienie 19, sziiﬁmowac na koniec partii pytan dotyczacych okreslonego
plaqu roZmowY Czytelnie sygnalizowa¢ pacjentowi przechodzenie do
Jjawnym 20. .. e :
kolejnej czgsci wywiadu
Zadbanie o 21. | Prowadzi¢ wywiad w logicznej sekwencji
piynny przebieg . T .
wywiadu 22. | Trzymac¢ si¢ czasu 1 skupiac si¢ na istocie wywiadu
BUDOWANIE RELACII
Odpov&{iedn.ie 23. | Przejawia¢ odpowiednie zachowania niewerbalne.
posluégilwanle 24 Robigc notatki lub je czytajac w trakcie wywiadu, uwazac,
> . " | by to nie przeszkadzato w rozmowie
komunikatami
niewerbalnymi | 25. | Demonstrowa¢ wlasciwy poziom pewnosci siebie
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26.

Akceptowac zasadnos$¢ roznych punktéw widzenia 1 uczué
pacjenta, nie oceniaé go.

Uzywac¢ empatii aby okaza¢ zrozumienie i uznanie dla uczué

Rozwijanie 27 pacjenta lub jego trudnego potozenia
porozumienia z Zapewni¢ wsparcie, wyrazi€ troske, zrozumienie, cheé
pacjentem 28. | pomocy; doceni¢ radzenie sobie z problemem, zaoferowac
partnerstwo.
29 W delikatny sposob rozmawia¢ o zawstydzajacych czy
" | trudnych dla pacjenta tematach 1 bolu fizycznym
30 Dzieli¢ si¢ z pacjentem punktem widzenia i tokiem myslenia,
" | aby zacheci¢ go wiekszego zaangazowania
Angazowanie 31 Wyjasni¢ powody pytan czy kolejnosci etapow badania
pacjenta " | fizykalnego, ktore mogg wydawac si¢ niekonwencjonalne
39 Podczas badania fizykalnego - wyjasni¢ sposdb przebiegu,
" | zapyta¢ o zgode¢ na wykonanie
OBJASNIANIE I PLANOWANIE
33 Dawkowac 1 weryfikowa¢: podawac informacje w
_ " | przyswajalnych porcjach;sprawdzaé zrozumienie
l)(lostargz(;tgle. 34 Oceni¢ punkt wyjscia pacjenta: zapyta¢ o dotychczasowa
odpowiednic) " | wiedze przed podaniem informacji
ilosci 1 rodzaju . : - : ; .
: . Zapytac pacjenta jakie dodatkowe informacje beda dla niego
informacji 35. . .
pomocne, np. dotyczaee etiologii, prognozy
36. | Przekazywa¢ informacje w odpowiednim czasie
37 Organizowac proces wyjasniania: podzieli¢ na odrgbne
" | sekcje; prowadzi¢ wlogicznym porzadku
13 Postugiwac si¢ czytelnymi kategoriami i wskazéwkami
o " | dotyczacymi punktu dyskusji
Utatwianie > .
Powtarza¢ i podsumowywac dotychczas przekazane
doktadnego 394 . : -,
. . informacje, aby wzmocni¢ przekaz
zapamigtania 1 Us P——— It d enia iezvka: unikad
stozumienia <"ag, 4 9ZyWac zwigzlego, fatwego do zrozumienia jezyka; unikac
nazewnictwa medycznego
41. | Uzywac wizualnych metod przekazu informacji
47 Sprawdza¢ czy pacjent zrozumiat przekazane informacje lub
" | ustalenia, np. proszac o ich powtérzenie wlasnymi stowami
43 Odnies¢ wyjasnienie do perspektywy pacjenta: uprzednio
" | yawnionych koncepcji, watpliwosci 1 oczekiwan
Osigganie . e Iy . SN
;i Stworzy¢ sposobnos¢ 1 zacheci¢ pacjenta do wniesienia
wspolnego . _ . , . .
2. 44. | swojego wktadu: zadawania pytan, proszenia o klaryfikacje,
zrozumienia: o .
: wyrazania watpliwosci
wlaczanie ~— - —
perspektywy | 45, Wychwytywaé 1 reagowac na sygna{y werbaln;; 1 niewerbalne
pacjenta (potrzeby zadania pytania, nadmiaru informacji, stresu)
46 Wyloni¢ przekonania pacjenta, jego reakcje i uczucia

dotyczace przekazanych informacji, uzytych sformutowan

11




Odpowiednio do sytuacji podzieli¢ si¢ wlasnymi

47. | przemysleniami: koncepcjami, sposobem wnioskowania,
dylematami.

Angazowac pacjenta: dawac sugestie 1 oferowac wybory, a
48. | nie przekazywac¢ dyspozycje, zacheca¢ pacjenta do dzielenia

Planowanie: si¢ pomystami
wspolne 49. | Eksplorowaé¢ mozliwosci kierowania
podejmowanie 50 Ustali¢ preferowany poziom zaangazowania pacjenta w
decyz;ji " | podejmowaniu biezacych decyz;ji

Wynegocjowac obustronnie akceptowalny plan (ustalié

51. | preferencje pacjenta odnosnie dostepnych mozliwosci,
poinformowac o wtasnych)

Wspdlnie z pacjentem zweryfikowac plan, sprawdzi€ czy go

52. o s .. o, o
akceptuje 1 czy jego/jej watpliwosci zostaly wyjasnione
ZAKONCZENIE WIZYTY
53 Ustali¢ z pacjentem najblizsze dziatania zarowno pacjenta,
Planowanie " | jak 1 lekarza

przysztosci 54 Wyjasni¢ pacjentowi mozliwe nieoczekiwane rezultaty, co

" | robi¢, gdy plan nie dziataygdzie i jak szuka¢ pomocy

Zapewnienie 55. | Zwigzle pf)dsumov&fe,lc .leyt§ 1 W?’_] as$ni¢ plan .leczema

odpowiedniego Ostatecznie upewnic sig, ¢zy pacjent akceptuje wybrany plan

domkniccia 56. | leczenia, dopyta¢ czy potrzeba jego korekty, czy pacjent ma
pytania

Lekarz wykonuje zawod zaufania publicznego. Jego rolg jest ochrona
zycia 1 zdrowia pacjenta, przeciwdzialanie cierpieniu i niesienie pomocy w
oparciu o najnowszg dostepng wiedz¢ medyczng oraz dobro chorego, z
poszanowaniem jego praw jako cztowieka [5]. Skuteczne realizowanie tych
zadan wymaga posiadania zaréwno aktualnej i1 specjalistycznej wiedzy
medyczne] oraz. umiejetnosci klinicznych pozwalajacych na postawienie
prawidlowej diagnozy 1 wdrozenie odpowiedniej procedury terapeutycznej,
jak 1 okreSlenyeh umiejetnosci komunikacyjnych, a w tym postawy
nakierowanej na realizowanie potrzeb pacjenta oraz gotowosci do
stwarzania.atmosfery bezpieczenstwa 1 zaufania.
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EVALUATION OF HEALTH CARE INFORMATIZATION
IN GRODNO REGION

The purpose of this work is to study the level of informatization of medical institutions in
the Grodno region, the level and structure of funding for this area of health services development

B coorBerctBumn cfykazoMm Ilpesugenta PecnyOnuku bemapych oT
02.12.2013 r. No 531 «Q HekOTOpBIX BOIpOcax MHPOpPMATU3ALUU» U C IIe-
JIbI0 BBICTPAMBAaHUSL.CTUHON cTpaTeruu, B MUHUCTEPCTBE 3/IpaBOOXPAHEHHUS
ObLIa pazpaboTaHa oTpacieBas nmporpamma uHpopmaruzamuu [1]. PazButue
nH(OPMAITMOHHBIX, TEXHOJIOTHUI B 3[PAaBOOXPAHEHUN MTPU3BAHO 00ECIICUNTh
MOBBIIIIEHUE. JOCTYTTHOCTH U Ka4eCTBa MEIUIIMHCKOW MOMOIIY HACEIECHUIO
[2; 4]. QueBnuHa coruanbHas 3G(PEeKTUBHOCTh Mep MO0 MH(pOpMaTH3aU
3/IpaBOOXPAHEHUsI, CBsI3aHHAs C pealMn3alreil JeKIapupyeMbIX Tocyaap-
CTBOM paBHBIX IPaB Ha MOJYYEHHE BHICOKOKBATU(UIIUPOBAHHON U CTIeIHa-
JU3UPOBAHHON MEIUIIMHCKOW MOMOIIM KaK >KUTEISIMU KPYITHBIX TOPOIOB,
TaK ¥ OTJAJIEHHBIX CEJIbCKUX HACEJICHHBIX MTYHKTOB [3].

Henabio uccenoBaHus SBISUIOCH OIICHUTH YPOBEHb MH(POpMATH3A-
11U 3/IpaBooXpaHeHus ['poHeHCcKo 001acTy.

Jlist onieHkH MH(GOpPMATU3alUK TTOCTaBJICHbI CIEAYIONINE 3aJa4YH:

— U3y4uTh (PaKTUYECKUE pacxo/ibl Ha HWH(POpMATU3AIMIO 3]IPaBO-

OXpaHEHHMS, MPOAHAIM3UPOBATh MX CTPYKTYpY M JAWMHAMHUKY 3a MEPUOJ
¢ 2013 mo 2017 rompr;
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