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CUVANT TNAINTE

Proiectul pilot Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat,
desfasurat la Universitatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes” din
Timisoara in perioada octombrie — decembrie 2022, isi gaseste prin acest
volum implinirea lui fireasca.

Volumul debuteaza cu o prezentare a intregului proiect, cu toate
componentele lui, urmata de analize ample dedicate fiecarei parti
constitutive. Sunt prezentate materialele elaborate special pentru acest
proiect (cardurile de rol si grilele de evaluare), etapele parcurse de
studentii medicinisti si de actori pentru a intra in rolul medicului,
respectiv al pacientului standardizat, informatii teoretice absolut
necesare 1n contextul comunicarii medicale, cat si experientele
individuale si de grup.

Lucrarea profita in mod deosebit de perspectivele variate ale
participantilor, fie ei cadre didactice de la cele trei Universitati implicate,
Universitatea de Medicind si Farmacie ,Victor Babes” din Timisoara,
Universitatea de Vest din Timisoara si Universitatea de Medicina din
Viena, medici cu diferite specializari medicale si specialisti in lingvistica si
comunicare sau in artele spectacolului, fie studenti, prin vocea unei
reprezentante din partea studentilor medicinisti implicati in proiect.

Multumirile merg pe aceasta cale catre toti cei care au pus umarul
la aceasta prima editie a unui proiect inedit pentru studiile medicale la
UMFVBT, pentru cadre didactice si studenti, fiecare venind cu experienta,
cunostintele si motivatia proprie, creand impreuna un minunat cadru de
invatare. lar acest volum, nascut din experientele participantilor la
proiect, pregateste considerabil terenul pentru o continuare a sa.

Daniela Kohn & Bianca-Karla Itariu
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l.
BLUEPRINT
SAU ARHITECTURA UNUI PROIECT PILOT.
DIALOGUL DE ANAMNEZA CU PACIENTUL STANDARDIZAT

Daniela Kohn

1. Introducere
1.1.  Proiectul si participantii

Implicarea inteligentei artificiale (1A) este tot mai vizibila in ultima
perioada in numeroase domenii de activitate umana, iar domeniul
medical nu face exceptie. Potentialul sau urias este simtit deja in ajutorul
pe care 1l poate oferi in stabilirea diagnosticului (analiza datelor medicale
si de laborator), pentru planificare si tratament personalizat pentru
fiecare pacient in functie de nevoile si caracteristicile individuale, pentru
monitorizarea sanatatii sau chiar in proceduri chirurgicale. Ceea ce inca
nu poate inteligenta artificiala este, insa, sa dea dovada de empatie in
mod comparabil cu cel al fiintelor umane. Desi cercetarile din domeniul
IA si al invatadrii automate continud sa faca progrese semnificative in
imbunatatirea capacitatilor sale de a simula si de a intelege emotiile si
starile umane, cu toate acestea, empatia este un concept foarte complex
si multifactorial si implica mai mult decat recunoasterea expresiilor
faciale sau tonurilor vocale (ceea ce unii roboti sunt capabili sa faca deja).

Calitatea interactiunii cu un robot este si va ramane pentru multa
vreme departe de a se putea compara cu ceea ce ne aduce o interactiune
cu o fiintd umana, iar dialogul intre medic si pacient! va raméane in
continuare esential pentru o ingrijire medicala de calitate si poate aduce
beneficii semnificative pentru ambele parti. invdtarea si exersarea a ceea
ce reprezinta o comunicare eficienta intre medic si pacient poate ajuta la
imbunatatirea intelegerii, a colaborarii si a respectului reciproc,
conducand la o mai buna ingriire a pacientului si la rezultate mai bune.

"' Tn acest volum, pentru o lectur fluid3, va fi utilizat termenul generic la masculin
(student, actor, medic, pacient, specialist etc.), acesta cuprinzand, insa, si femininul.



Accentuarea invatarii, deja din timpul studiilor medicale, a modului cum
comunic eficient cu pacientul, aratand empatie fata de cel din fata mea,
nu poate decat sa apropie viitorul medic de nivelul de excelenta in
tratarea pacientului, un atribut care le este rezervatinca pentru mult timp
in acest domeniu exclusiv fiintelor umane.

Importanta comunicarii (eficiente) intre medic si pacient este
recunoscuta si i se acorda o tot mai mare atentie de catre specialisti
incepand cu a doua jumatate a secolului 20, iar tehnicile si metodele de
aprofundare a temei cunosc o evolutie constanta pana astdzi. Nu
intamplator, G.E. Engel si W.L. Morgan numesc dialogul medical deja in
1973 ,the most powerful and sensitive and most versatile instrument
available to the physician”? (Engel, Morgan 1973, apud Keifenheim et al.
2015). Cercetatorii In domeniu au dovedit importanta comunicarii in
practica medicala prin nenumaratele studii publicate in ultimele decenii,
iar cuceririle din domeniul tehnologic au ajutat, pe de alta parte,
aprofundarea sistematica si dedicata a temei comunicarii in teorie si
practica:

,Two primary factors have been responsible for this major shift in

attitude and practice. The first factor was the exponential growth of the

evidence base regarding communication in medicine and the advocacy
that has resulted from that research. While substantive evidence was
already available as much as 20 or 30 years ago, most of the work has
been done in the past decade. The second development was the advent
of videotape, which allowed us to improve both our research and our

teaching methods in this area.” (Kurtz 2002: 24)

Se vorbeste de un numar impresionant de pana la 200.000 de
dialoguri de anamneza pe care un medic le poarta de-a lungul carierei sale
(Kurtz 2002: 26), iar dobandirea competentelor necesare unei comunicari
medicale eficiente este accentuata astazi in universitatile de medicina, in
general, si in Universitatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes” din
Timisoara3, in special. Cursul de comunicare medicald, nenumaratele
exercitii practice de comunicare efectuate in timpul seminariilor la
diferitele discipline medicale etc. ofera o baza importanta in acest sens,
iar proiectul nostru, Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat, nu
vine decat sa largeasca paleta de exercitiu pentru studentii medicinisti in
vederea obtinerii performantei in comunicarea medicala.

2 cel mai puternic, mai sensibil si mai versatil instrument aflat la dispozitia medicului”,
in traducerea noastra.
3Tn continuare ca UMFVBT.



Proiectul Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat 1-am
initiat si coordonat Tmpreuna cu dr. med. Bianca-Karla Itariu de la
Universitatea de Medicind din Viena, in cadrul Centrului de cercetare
Lingvistica aplicata si studii culturale comparate, iar editia pilot s-a
desfasurat in lunile octombrie — decembrie 2022 la UMFVBT. Un proiect
complex ca acesta a implicat o echipa multidisciplinara formata din cadre
didactice de la trei universitati - doua din Timisoara si una din Viena - cu
specializari diferite si 60 de studenti de la doua universitati timisorene.
Asadar, echipa a fost formata din coordonatoarele proiectului, Daniela
Kohn (conferentiar univ. dr. in cadrul UMFVBT) si dr. Bianca-Karla Itariu
(cadru didactic si cercetdtor la Medizinische Universitdt Wien, medic
specialist la Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien - AKH, Austria),
specialistii in domeniul limba si comunicare: Gabriela-Mariana Luca
(conferentiar univ. dr. in cadrul UMFVBT), Daniela Silindean (conferentiar
univ. dr. in cadrul UMFVBT si critic de teatru), Diana Boc-Sinmarghitan
(conferentiar univ. dr. in cadrul UMFVBT) si Simona Olaru-Posiar (sef de
lucrari dr. Tn cadrul UMFVBT si psiholog). Specialistii in medicina care au
facut parte din echipa, pe langa doamna dr. Itariu, au fost Elena Amaricai
(profesor universitar dr. in cadrul UMFVBT) si Andreea lana (asistent
universitar dr. in cadrul UMFVBT), dr. Liliana Eleonora Vasile (Spitalul
Clinic Municipal de Urgente, Timisoara) si Gabriel Gdman-Ceausu (medic
rezident in neurologie la Centre hospitalier Notre-Dame de la Miséricorde,
Ajaccio, Corsica). Cel care ne-a stat alaturi, specializat fiind in artele
spectacolului si cu experienta in abordarea temei Pacientul standardizat,
dobandita la universitati de medicina din Canada, a fost Constantin
Tovarnitchii, asistent univ. drd., cadru didactic la Universitatea de Vest
din Timisoara*, Facultatea de Muzica si Teatru, actor, colaborator al
Teatrului National Mihai Eminescu din Timisoara.

Studentii implicati Tn programul pilot al proiectului au fost
studentii medicinisti de la UMFVBT si studenti la actorie de la UVT,
Facultatea de Muzica si Teatru. Atelierele propuse in cadrul proiectului s-
au desfasurat in patru limbi, romana, engleza, germana si franceza, iar
singura conditie pentru studentii medicinisti, atunci cand au optat sa se
inscrie la una sau alta dintre grupe, a fost competenta de comunicare in
limba aleasd la un nivel avansat, nivelul B2 sau C1° de preferinta.
Indiferent de anul de studiu in care se aflau, studentii medicinisti au putut
participa la seria de ateliere, invatand unul de la altul, fiecare venind cu

*Tn continuare ca UVT.
5 Conform descrierii nivelurilor de competenta lingvisticd prezente in CECR (2003).



un aport important de cunostinte si experiente, avand sansa cu totii,
studenti, medici si profesori participanti, de a invata unii de la altii. Actorii
/ studentii la actorie care au participat la proiect au fost selectati, nu in
ultimul rand in functie de limbile pe care le stapaneau, limbile in care
puteau juca un rol de pacient standardizat ce se bazeaza nu de putine ori
pe improvizatie. Asadar, actorii implicati erau buni vorbitori de limba
engleza, germana sau franceza si, bineinteles, de limba romana.

Scopul proiectului a fost acela de a crea un spatiu propice invatarii,
cat mai apropiat de cel real in care au loc intalnirile medic-pacient, dar, in
acelasi timp, un spatiu controlat, de confort si siguranta pentru toti cei
implicati, un spatiu in care greseala este transformata in sursa de
invatare, un spatiu in care am putut observa si constientiza perspectivele
nu de putine ori diferite asupra aceluiasi dialog. Au avut un rol in invatare
atat observatia ghidata a felului cum au actionat verbal si nonverbal
colegii medicinisti intrati Tn rolul medicului, cum au gestionat
comunicarea cu pacientul standardizat, dar si exercitiul repetat de intrare
efectiva in rolul medicului, de identificare si recurgere la diferite strategii
de rezolvare a sarcinilor secundare ce apar in timpul unui dialog medic-
pacient. Posibilitatea de a repeta o situatie, de a incerca sa structurezi
altfel dialogul, de a reactiona diferit, respectiv mai adecvat la impulsurile
venite dinspre celalalt, de a lucra la propriile reactii verbale si nonverbale
inseamna exercitiu. Si s-a dovedit a fi unul valoros. De asemenea, etapa
ulterioara de reflectie si autoreflectie, concentrata pe ceea ce s-a
petrecut in fata ta, respectiv pe ceea ce ai facut efectiv, este o etapa
importanta si necesara in invatare si perfectionare.

1.2. Limba si comunicare in context medical

Ideea proiectului are la baza doua surse, iar prima ar fi
tematizarea dialogului de anamneza la cursurile de limba strdina pentru
avansati, a comunicarii medicale eficiente si a pregatirii efective a
studentilor medicinisti pentru a excela in viata profesionald. Aceasta
tema complexa a adus in atentia noastra si implicarea pacientilor
standardizati la majoritatea universitatilor de medicina de prim rang din
lume. Tn timpul cursurilor online, studentii nostri au avut sansa de a putea
discuta cu medici de la Universitatea de Medicina din Viena, cum ar fi dr.
med. Bianca-Karla Itariu sau dr. Thomas Koller care le-au transmis din
experienta lor de invatare in timpul studiilor medicale in strainatate sau
despre implicarea pacientilor standardizati in tematizarea si exersarea



eficienta a subiectului medical. Experientele de la Universitatile de
Medicind din Viena si Cambridge sau de la diverse conferinte de
specialitate unde a fost tematizata implicarea pacientului standardizat au
trezit interesul studentilor medicinisti din Timisoara si dorinta lor de a
profita de o experienta similara in timpul propriilor studii la UMFVBT.

Un alt impuls pentru organizarea acestor serii de ateliere vine
dinspre testele de competenta lingvistica pentru nivelul C1, limbaj
medical, un test obligatoriu pentru orice medic ce doreste sa profeseze
international®. Aceste teste cuprind o parte de comunicare medicala
orald, un dialog medic-pacient/medic/apartinator, avand fin rolul
interlocutorului un pacient standardizat sau un alt medic. Asadar, un
exercitiu de acest gen este binevenit pentru toti cei care doresc sa sustina
un astfel de examen de competenta lingvistica, iar ideea de a organiza
atelierele in patru limbi isi are si aici sursa.

Observam din analiza celor doua impulsuri accentele multiple ce
urmau sa fie puse in pregadtirea pentru intalnirea studentului medicinist
cu pacientul standardizat. Pe de-o parte, accentul cade pe tematica
medicald, cu tot ceea ce inseamna ea, cunostinte medicale si vocabular
de specialitate, pe de alta parte, sunt aprofundate tehnici diverse de
comunicare in functie de context, interlocutor etc., sunt analizate
structuri verbale si forme de exprimare ce se incadreaza mai bine sau nu
in acest gen textual, diferentele pe care trebuie sa le constientizam atunci
cand utilizam o limba sau alta pentru comunicare in general si
comunicarea medicald in special, cand ne miscam in conversatie intr-o
culturd sau alta. Tn fond, sunt unghiuri diferite de abordare ce conduc
inspre o imbunatatire a comunicarii in general si a celei medicale n
special.

1.3. Dialogul de anamneza
Cat de important poate fi dialogul de anamneza daca un medic,

de-a lungul carierei sale, are poate mai mult de 200.000 de astfel de
dialoguri cu pacientii, iar competentele sale de a purta acest dialog

6 Vezi, ca exemplu, testele de competentd lingvisticd in limba german3, in domeniul
medical, FaMed sau telc Medizin (despre testul de competentd lingvistica obiectiv
structurat, FaMed, vorbesc Lenz et al. 2019). Ti multumesc pe aceasts cale dlui prof. univ.
dr. med. Martin R. Fischer de la Facultatea de Medicind, Universitatea Ludwig
Maximilian din Miinchen, unul dintre initiatorii testului FaMed, care mi-a oferit sansa in
septembrie 2022 de a participa la un workshop cu pacienti standardizati organizat la
Chiemsee/Minchen pentru cadrele universitare / medicii din Germania.

10



influenteaza semnificativ procesul de insdanatosire a pacientului?
Tncepand cu identificarea problemelor medicale, stabilirea diagnosticului,
pana la complianta pacientului si adeziunea sa la schema terapeutica,
indeplinirea cu success a acestor etape este datorata, nu in ultimul rand,
comunicarii eficiente, creadrii unei bune relatii de colaborare intre medic
si pacient. Cercetatori in domeniu sustin ca in 76% din cazuri poate fi
stabilit diagnosticul doar pe baza dialogului de anamneza, iar 60-80% din
informatia primitda in timpul acestuia este direct relevanta pentru
stabilirea diagnosticului (Peterson et al. 1992, apud Keifenheim et al.
2015).

Desigur, o pregatire adecvata poate dezvolta considerabil
competentele de comunicare in context medical ale studentilor
medicinisti: capacitatea de a-si structura potrivit dialogul, de a adresa
intrebarile relevante, de a gasi tonul potrivit, de a tine cont atat de latura
informationald, dar si de cea emotionala, astfel incat dialogul sa aiba
finalitatea dorita. Metode diferite pot conduce inspre dobandirea
competentelor de comunicare specifice dialogului de anamneza, si
anume, prin analiza dialogurilor inregistrate video sau a jocului de rol
intre studentii medicinisti, respectiv apelul la pacienti standardizati
pentru o apropiere cat mai mare de situatiile reale in care au loc
dialogurile medic-pacient. Includerea in invdtare a unei etape de
feedback, oferit de mentor si/sau colegi, respectiv de autoreflectie a celui
care a intrat in rolul medicului este, de asemenea, un element esential ce
ajuta la dezvoltarea competentelor de comunicare necesare in acest
context.

1.4. Pacientul standardizat

Implicarea unui pacient-actor, fie el profesionist sau amator, in
procesul de studiu al medicinei a fost facuta pentru prima data in 1963
de catre neurologul Howard S. Barrows, pe atunci la University of
Southern California, SUA. Metoda sa de implicare in procesul didactic a
unui programmed patient sau simulated patient (Barrows 1993: 443) nu
a fost acceptata de la inceput de catre specialisti, vorbindu-se de o
interventie prea scumpa sau chiar de o cucerire a Medicinei de catre
Hollywood: ,Hollywood Invades USC Medical School”” (apud Wallace
1997:7) sau ,,Scantily clad models are making life a little more interesting

7 Hollywood Invades USC Medical School”, in LA Herald-Examiner, Sept. 27, 1965, A20,
apud Wallace 1997: 7.

11



for the USC medical students.”® (apud Wallace 1997: 7). De la inceput,
insa, implicarea unui pacient standardizat tine cont de cele doua
elemente cheie: un caz medical pregatit minutios de cel care preia rolul
pacientului si o grila de evaluare a performantei studentului medicinist
din perspectiva pacientului.

Doctorul Barrows isi consacra conceptul si practica in Canada, la
Universitatea McMaster din Hamilton, Ontario, unde ia nastere o
facultate de medicind cu un curriculum bazat pe invatarea experientiala,
un accent deosebit punandu-se aici si pe feedback. Barrows accentueaza
invatarea de catre studentii medicinisti a felului cum sa filtreze intrebarile
dintr-un dialog de anamneza si sa stabileasca ce intrebari sunt adecvate
fiecarui caz, astfel incat, in timpul scurt alocat unei intrevederi medic-
pacient, acestia sa poata fi cat mai eficienti Tmpreuna in rezolvarea
problemei medicale (Wallace 1997: 6).

Termenul de pacient standardizat este introdus in anii’80 de catre
psihometricianul canadian G. Norman si cuprinde un element esential, si
anume, pacientul standardizat este pacientul care pune in timpul unor
intalniri consecutive medic-pacient fiecare student medicinist in fata
acelorasi dificultati, standardizeaza performanta pacientului in intalnirea
cu studentul medicinist, oricare ar fi acesta. H.S. Barrows este convins de
acest nou concept si adopta, la randul sau, termenul umbrela de pacient
standardizat:

»| use the term simulated patient for a normal person who has been

carefully coached to accurately portray a specific patient when given the

history and physical examination. | reserve the term standardized
patient as a broader umbrella for both simulated patients and actual
patients who have been carefully coached to present their own illnesses
in a standardized, unvarying way. The advantage to this is that the term
standardized patient will not reveal to the students whether they are
actually dealing with a simulated patient or a real patient in their

teaching and assessment contacts.” (Barrows 1993: 444)

De asemenea, foarte important, pacientul standardizat este pacientul
pregatit nu numai sa interpreteze un pacient real, ci si sa evalueze
performanta studentului medicinist, avand la bazad standarde clare si
rezultate predictibile. Asadar, termenul de pacient standardizat cuprinde
atat standardizarea performantei, cat si feedback-ul avizat. lar acest
termen atat de potrivit se impune in timp in literatura de specialitate.

8 Models Who Imitate Patients: Paradise for Medical Students”, in San Francisco
Chronicle, Sept. 28, 1965, 3, apud Wallace 1997: 7.

12



Apelul la un pacient standardizat in procesul de invatare face
posibil ca studentii medicinisti sa se afle in fata unui pacient in totalitatea
sa, trecand impreuna cu el prin tot procesul medical ce conduce inspre
imbunatatirea conditiei acestuia din urma. Se face, astfel, trecerea de la
invdtarea teoreticd la cea experientiala (learning by doing), fara a
»,agresa”, in acelasi timp, un pacient real:

,The standardized patient offers the student an opportunity to come

face to face with the totality of the patient, with his , stories”, physical

symptoms, emotional responses to his illness, attitudes toward the
medical profession, stresses in coping with life, work and his family — in
other words, everything a real patient brings to a clinician, overt and
hidden (except the necessity of actually ,making the patient better"),
allowing the student to go about the process of unfolding all that he
needs to know from the veritable interaction with the patient in order to

assist that person to heal.” (Wallace 1997: 6)

Tot mai mult se apeleaza incepand cu anii ‘90 la pacientul
standardizat pentru pregadtirea viitorilor medici, pentru evaluarea
abilitatilor clinice dobandite de acestia, dar si a competentelor de
comunicare in dialogul medic-pacient. Evaluarea competentelor clinice in
formate ca OSCE® (Objective Structured Clinical Examination) sau CPX'°
(Clinical Perfomance Exam) etc. este o practica intalnita intre timp la tot
mai multe universitati de medicing, iar pacientul standardizat isi are locul
bine precizat in cadrul acestor examinari.

Am recurs in cadrul proiectului nostru la termenul de pacient
standardizat considerandu-l cel mai exact si cuprinzator, capabil sa
includa atat standardizarea performantei pacientului-actor, cu un rol

9 ,0SCEs are very helpful in medical education because they allow a student to practice
and demonstrate clinical skills in a standardized medical scenario. Students have the
opportunity to demonstrate competency in communication, history taking, physical
examination, clinical reasoning, medical knowledge, and integration of these skills. It is
meant to be a fair and accurate way to assess competence, as well as identify areas
that need more work and practice.” — University of Washington (OSCE: General
Information - UWSOM Intranet (uwmedicine.org)).

10 The Clinical Performance Examination (CPX) is a standardized patient examination
administered to all medical students in the state of California, to be taken at or
towards the end of the core clerkships. The examination is a standardized patient-
based clinical skills assessment; demonstration of at least minimum competency on this
exam is a requirement for graduation. [...] Students must demonstrate at least
minimum competency in each of four skill areas: History taking, Physical examination,
Communication skills, Clinical reasoning.” — din programul de la Stanford Medicine
(4.14: Clinical Performance Examination (CPX) Series | MD Program | Stanford
Medicine).

13



prestabilit (simptome si tip de comportament), cat si feedbackul avizat pe
care acesta 1l ofera studentilor medicinisti, avand notiuni clare de
evaluare a peformantei.

2. Ateliere

Tn cadrul proiectului nostru au fost organizate atat ateliere pentru
studentii medicinisti, cat si pentru actori. Au fost formate patru grupe de
studenti medicinisti in functie de limba pe care si-au ales-o: romana,
englezad, germana sau franceza. Fiecare grupa a beneficiat de o serie de
sase ateliere, fiecare atelier avand ca mentor un cadru didactic specializat
pe limba si comunicare si un medic specialist, cadru didactic pentru o
disciplind medicala. Actorii, la randul lor, au beneficiat de intalniri cu
specialistii in limba si comunicare, cu medicii implicati in proiect pentru a
aprofunda tema centrala, dialogul de anamneza si pentru a clarifica
elementele mai putin evidente legate de simptomatologia cazului
medical, de posibilitatile de configurare cat mai veridica a personajuluiin
rolul cdruia urmau sa intre. De asemenea, actorii au fost pregatiti sa
evalueze performanta studentilor medicinisti din timpul dialogului de
anamneza, sa dea un feedback avizat acestora. Un cadru didactic
specializat pe partea de actorie, Constantin Tovarnitchii, a Tndrumat
studentii in procesul de pregatire scenica a rolului.

2.1. Ateliere pentru studentii medicinisti: pregatind rolul medicului
2.1.1. Atelier 1

Primul atelier a fost unul introductiv in tematica Dialogul de
anamnezd si Pacientul standardizat si am beneficiat aici cu totii de
experienta in domeniu a doamnei dr. Bianca-Karla Itariu, experienta
bogata ca medic specialist, dar si cadru didactic universitar la
Universitatea de Medicina din Viena. Acest curs introductiv a reactivat
cunostintele obtinute de studenti la cursul de comunicare medicala din
anul | sau de la alte discipline medicale, dezvoltand tematica si
introducand elementul inedit al proiectului, si anume, simularea
dialogului de anamneza cu un pacient standardizat. Tnainte de a aborda
nuante de comunicare, este importanta cunoasterea acestui gen textual
cu tot ceea ce tine de el, de caracteristicile sale interne si externe, cum ar
fi: functia, structura, carcateristicile stilistice si lingvistice etc. De
asemenea, nu sunt deloc de neglijat tipurile de pacient ce pot fi intalnite
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si modurile de comunicare eficienta cu fiecare dintre ele. Gravitatea
informatiei ce trebuie transmisa de catre medic influenteaza, deopotriva,
modul de comunicare. Fiind prima editie a acestui proiect, am preferat sa
nu abordam cele mai dificile teme ale dialogului medic-pacient, cum ar fi,
transmiterea informatiei despre o boala grava de care sufera pacientul
sau informarea unui apartinator despre moartea pacientului, urmand a le
tematiza in editiile viitoare.

S-a accentuat in aceasta introducere si importanta de a vedea
pacientul ca fiinta umana, in totalitatea sa, nu doar ca un caz medical.
Perspectiva pacientului asupra bolii si a tratamentului nu este deloc de
neglijat si ocupa un loc important in intregul proces al vindecarii. De aici
si atentia sporita acordata in timpul dialogurilor de anamneza
perspectivei pacientului prin accentuarea obtinerii de informatii de la
acesta, a informatiilor referitoare la ceea ce este cunoscut in literatura de
specialitate sub acronimul ICE, respectiv ,ideas, concerns,
expectations”*!.

2.1.2. Atelier 2

Al doilea atelier a avut ca focus specificul dialogului de anamneza
in fiecare dintre limbi si nuantarea culturala ce vine odata cu limba de
comunicare si spatiul in care are loc dialogul. Daca primul atelier a fost
mai informativ teoretic, al doilea s-a axat pe partea practica, cu exercitii
concrete de exprimare a empatiei, de ascultare activd (de rezumare,
parafraza, reflexie, incurajare de a continua etc.), studentii au invatat cat
de important este sa ai rabdare, sa poti face o pauza de vorbire fara ca
aceasta sa intrige sau sa devina inconfortabild, sa adresezi intrebarile
potrivite, deschise sau inchise in functie de etapa dialogului si scopul lor.
De asemenea, am exersat acordarea atentiei pentru celdlalt, atentie
indreptata inspre ceea ce se percepe la exterior, inspre ceea ce exprima
celdlalt prin mimica si gestica, coroborat cu informatia transmisa verbal
de interlocutor.

Selectia de cdtre medic a vocabularului si a expresiilor utilizate,
respectiv a constructiei frazei in functie de nivelul de intelegere al
interlocutorului este, de asemenea, important si trebuie exersat.
Cunoasterea unor uzante intr-o limba sau alta, intr-o cultura sau alta, este
extrem de necesara pentru a crea un spatiu de confort, o relatie de
incredere intre medic si pacient, pentru a putea evita, de exemplu,

''1dei, preocupdri, asteptari.
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eventuale stigmatizari involuntare. Limbajul utilizat isi pune amprenta
asupra gandirii, iar modul de a vorbi despre boald poate influenta insasi
forma de raportare a pacientului la boala pe care o are, 1i poate motiva
responsabilitatea sau, dimpotriva, ii creaza o imagine nerealista ce fi
poate declansa sentimente de vinovatie, suprasolicitare si esec (Thiel
2020). Venind aici cu cateva exemple, in limba germana trebuie evitat
astazi, de exemplu, termenul Diabetiker (diabeticul) si Tnlocuit cu
Menschen mit Diabetes (oameni cu diabet); in locul sintagmei an Diabetes
leiden (a suferi de diabet) este recomandata formularea mit Diabetes
leben (a trai cu diabet), pentru gute/schlechte Blutzuckerwerte (valori
bune sau rele ale glicemiei) se recomanda hohe/niedrige Blutzuckerwerte
(nivel crescut sau scazut al glicemiei) etc. Aceeasi recomandare de
»people-first language” (limbaj ce pune omul pe primul loc) se preteaza
siin cazul celor cu obezitate. Aici, recomandarea este de a evita termenul
de obez si de a utiliza termenul de pacient cu obezitate (vezi si
recomandarile facute Tn acest sens de EASO, The European Association for
the Study of Obesity*?).

2.1.3. Atelier 3

Al treilea atelier, coordonat de Constantin Tovarnitchii, a avut ca
tema jocul actoricesc, respectiv . comunicarea nonverbala. Studentii
medicinisti au invatat cat de importante sunt in comunicare gesturile si
mimica noastra sau atitudinea pe care o exprimam cu ajutorul corpului,
adaugandu-se aici si intonatia sau intensitatea vocii in timpul dialogului.
Constientizarea a ceea ce exprim dincolo de cuvintele alese, sintaxa sau
stilistica celor spuse, constientizarea lui CUM revarsat prin toti porii in
comunicare este cel mai nuantat activata in timpul invatarii din jocul de
scend al actorilor. Insusirea unor elemente ce tin de tehnicile de pregatire
specifice in zona artelor spectacolului nu poate fi decat un bun castigat
pentru slefuirea comunicarii in general si a comunicarii medic-pacient in
cazul nostru.

Studentii medicinisti ,,au intrat pe scend”, au iesit din propriul eu
pentru a prelua un rol si a deveni mai constienti de ceea ce pot face prin
posturd, mimica, gestica, voce etc. L-am privit pe celalalt in ochi, ne-am
pus masca chirurgicald si am observat ce mai ramane vizibil pentru
celdlalt din expresia de pe fata noastra, ne-am jucat cu sprancenele si

12 https://cdn.easo.org/wp-content/uploads/2018/12/16195533/EASO-People-first-
Language_Version-5-RGB-for-screen.pdf.
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ridurile/liniile create prin zdmbet, i-am aratat celuilalt deschidere prin
postura intregului corp, i-am ardtat ca ne intereseaza, ne-am testat
vocea, am soptit, am vorbit tare si foarte tare. Ne-am exprimat ca intreg
si am observat reactia interlocutorului.

2.1.4. Atelier 4

Tn al patrulea atelier studentii medicinisti au pregtit propriu-zis
un dialog de anamneza si au intrat in rolul medicului. Pentru ca exercitiul
sa fie unul cat mai eficient, rolul pacientului a fost preluat de un medic
specialist. Pregatirea dialogului a pornit de la o pereche de carduri ce
aveau ca tema anemia (carduri realizate de dr. Bianca-Karla Itariu), un
card ce continea informatiile necesare pentru medic si unul cu
informatiile pentru pacient, identice ca structura cu cele de la dialogul
final cu pacientul standardizat (atelierul 6). De asemenea, Tnainte de a
trece la pregdtirea unui dialog de anamneza concret, s-a tematizat
evaluarea performantei celui care intra in rolul medicului. Grila de
evaluare este cea care contribuie la constientizarea elementelor
importante ale dialogului, clarifica, in ultima instanta, ceea ce se asteapta
de la cel evaluat. Au fost introduse mai multe perspective de evaluare a
performantei celui ce intra in dialog in rolul medicului: evaluarea colegiala
oferita de colegi si medici specialisti, cadre didactice implicate,
autoreflectia dupa realizarea dialogului, dar si perspectiva pacientului
asupra a ceea ce s-a intamplat, cum s-a simtit, cum apreciaza dialogul
medic-pacient etc. Partea de feedback este o componenta esentiala a
pregatirii, a procesului de invatare, iar forma aleasa, feedback-ul de 360°
a venit cu o plusvaloare evidenta. Vom reveni in cele ce urmeaza si la
grilele de feedback, un element atat de important al intregului proces.

Se face in acest moment trecerea de la teorie la practica, la
punerea impreuna a tuturor informatiilor obtinute despre ce si cum este
dialogul de anamneza, culminand cu dialogul propriu-zis. Am optat aici
pentru lucrul in echipe mici, de trei-patru studenti, fiecare echipa
pregatind dialogul de anamneza de pe pozitia medicului, rolul acestuia.
Pentru inceput, studentii medicinisti au primit doar cardul medicului,
neavand informatiile cuprinse pe cardul pacientului, s-au documentat in
ce priveste informatiile medicale, au clarificat cu medicul specialist
eventualele nelamuriri, au verificat cu specialistul pe limba si comunicare
elementele specifice de structurare a dialogului, de selectie a elementelor
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necesare stabilirii diagnosticului, de nunatare lingvistica sau de adecvare
stilistica.

Pregatirea in echipe a dialogului a fost urmata de dialogul propriu-
zis. Pentru ca presiunea pe unul singur sa nu fie atat de mare, iar
capacitatea de a se putea concentra pe esenta exercitiului sa creascd, am
optat pentru varianta ca rolul medicului sa fie preluat de o echipa de
doctori formata din cate un reprezentant al fiecarei grupe de lucru. A
disparut, astfel, presiunea complexitatii dialogului de pe umerii unuia
singur, sarcina fiind Tmpartita. Cel care a condus dialogul ca medic
»principal” a putut gasi la colegii sai sustinerea, dar a beneficiat si de
eventualele completari necesare pentru ca dialogul sa isi indeplineasca
sarcinile stabilite in card. Deorece grupul de medici proaspat format si pus
sa indeplineasca sarcina impreuna nu a apucat sa se rodeze, acest fapt a
daunat uneori dialogului, structurii clare a acestuia. Cu toate acestea,
completdrile aduse, chiar daca acestea au venit mai tarziu in timpul
dialogului, au aratat ca studentii stapanesc continutul, iar ceea ce este
necesar pentru ca dialogul sa devina unul foarte bun este sa-l exerseze
propriu-zis, sa faca cat mai des trecerea de la teorie la practica.

Evaluarea performantei in comunicare a venit cu implicarea activa
atuturor. Cei care nu au participat efectiv la dialog au avut rolul important
de observatori si ,critici” ai celor petrecute in fata lor. De asemenea, ei
au exersat tehnica de oferire a unui feedback constructiv tip sandvici: cu
elemente pozitive observate, urmate de elementele care au fost poate
mai putin bune si trebuie imbunatatite, numind in final punctele forte ale
performantei si incurajarea pentru un demers viitor. Medicul specialist,
aflat de data aceasta in rolul pacientului, a putut sa faca o evaluare a
felului cum a decurs dialogul de anamneza din punctul de vedere al
pacientului, iar autoreflectia celor care au condus dialogul, imbinata cu
reflectia lor la cele spuse de cei din jur au rotunjit analiza.

Cardul de rol al pacientului vine si cu un mic bonus motivational,
asemeni celor dintr-un joc. Atunci cdnd medicul este empatic si reuseste
sa se apropie cat mai mult de pacient, sa afle cat mai multe despre acesta,
sa-i adreseze intrebarile potrivite si sa-i observe comportamentul
nonverbal (ce vine si el cu informatii importante), pacientul dezvaluie
ceea ce pe cardul sdu apare ca informatie ascunsa. Aceasta informatie
ascunsa nu este esentiala pentru punerea diagnosticului, dar este o
componenta importanta ce marcheaza faptul ca pacientul s-a simtit in
largul sdu sa o spuna, fie ca medicul a intrebat direct, fie ca s-a apropiat
foarte tare de subiect, unul dintre interlocutori verbalizand-o.
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Verbalizarea informatiei ascunse, , descifrarea codului” a devenit pentru
participanti simbolul ,excelentei”, al castigarii ,,premiului cel mare”. Toti
cei implicati stiau ca exista o informatie ascunsa ce poate fi aflata, iar
acest element de joc a relaxat, pe de-o parte, si a ambitionat in acelasi
timp participantii, avand efectul auxiliar de amplificare a dorintei de a
deveni mai bun, de a trece la nivelul urmator, nivelul superior.

2.1.5. Atelier 5

Atelierul al cincilea s-a axat Tn continuare pe cardurile de rol, de
data aceasta avand ca tema pregatirea efectiva a dialogului de anamneza
cu pacientul standardizat, pacientul-actor. Studentii medicinisti au putut
beneficia in cadrul acestui atelier de indrumarea tuturor cadrelor
medicale care au conceput cardurile de rol, au avut sansa de a clarifica
eventualele nelamuriri legate de sarcinile ce trebuie indeplinite, de cazul
medical tematizat, de modul de a obtine cat mai multe informatii despre
simptome si diagnostic, despre informatiile necesare medicului pentru a
pune un diagnostic sau altul, de interpretarea analizelor medicale, de
felul cum trebuie sa efectueze examinarea fizica. De asemenea, au putut
verifica daca stapanesc vocabularul de specialitate in limba strdina la care
se recurge in cazul descris pe card, sa isi fixeze putin mai bine structurile
lingvistice necesare Tn contextul dat, sa constientizeze diferentele intre
limbajul de specialitate si cel general, precum si posibilitatile de a
verbaliza informatia intr-un registru lingvistic sau altul in functie de gradul
de intelegere si pregatire al pacientului. De la un exercitiu de intelegere
la lectura a unui text scris (cardul medicului), trecand prin imbogatirea si
clarificarea cunostintelor medicale legate de tema data, au ajuns in
procesul de pregatire pana la schitarea unui dialog posibil/imaginat de
anamneza cu structura potrivita si tehnicile, respectiv strategiile de
comunicare necesare indeplinirii cu succes a sarcinilor indicate pe card.

Chiar daca punerea in practicd a acestui dialog cu pacientul
standardizat se indepdrteaza cu siguranta de schita pregatita,
neprevazutul, prezent n orice dialog cu o persoana vie, cu un pacient in
carne si oase, lasandu-si cu siguranta amprenta, totusi, o pregatire
minutioasa a dialogului de catre studentii medicinisti poate ajuta
considerabil ca sarcinile sa fie cat mai bine indeplinite, iar constientizarea
fiecarui element al dialogului este mult sustinutad. Schitele de pregatire
ale studentilor arata procesul de lucru, numeroase reveniri la sirul
intrebarilor necesare stabilirii diagnosticului, la secventierea lor repetata,
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la variante de formulare pentru a explica pacientului urmatorii pasi,
investigatiile medicale sau diagnosticul propriu-zis. Studentii au inteles
cd, atunci cand ei stapanesc bine subiectul, 11 pot explica si
interlocutorului mai simplu si mai clar.

2.1.6. Atelier 6

Ultimul dintre ateliere a avut ca tema insasi intalnirea studentilor
medicinisti cu pacientul standardizat pentru dialogul de anamneza. Cele
patru grupe de studenti medicinisti organizate in functie de limba de
comunicare (romana, engleza, germana, franceza) au parcurs sesiuni
paralele de intalnire cu pacientul standardizat. S-au desfasurat patru
dialoguriin limba romana si engleza, trei in limba germana si unulin limba
franceza, numar stabilit in functie de numarul studentilor medicinisti
participanti in fiecare grupa, de numarul de actori implicati in proiect si
de limbile stapanite de acestia. Studentii medicinisti au lucrat in echipe
de 2-4 studenti, fiecare grupa concentrandu-se pe o tema, pe un card al
medicului, intr-o anumita limba. Din grup a fost desemnat un student care
urma sa poarte in fata celorlalti dialogul de anamneza cu pacientul
standardizat, colegii si specialistii analizandu-i in acest timp performanta
si pregatind feedbackul. Timpul alocat pentru fiecare dialog a fost de 20
de minute, iar timpul pentru feedback de 10 minute. Dupa ce toate
dialogurile s-au finalizat in grupa de limba, actorii au stat la dispozitia
studentilor medicinisti, iar cei care nu purtasera inca dialogul de
anamneza au putut sa o faca de data aceasta intr-un cadru mai putin
formal, beneficiind, Tnsa, de experienta valoroasa a dialogului cu
pacientul standardizat.

Desi limita de timp de 20 de minute a fost perceputa initial ca fiind
o piedica in dezvoltarea dialogului, ea nu s-a dovedit deloc a fi asa, toate
dialogurile de anamneza purtate fiind duse la bun sfarsit in acest interval
de timp. Deoarece cadrul de desfasurare era unul de exercitiu, iar
numarul dialogurilor unul nu foarte mare, aceste limitari de timp au fost
doar orientative. n situatie de examen, ins3, asa cum se intampl3 la alte
universitati performante de medicina din lume, cronometrarea fiecarei
interventii este extrem de importanta pentru intreaga desfasurare a
examenului, pentru solicitarea actorilor ce trebuie sa intre consecutiv in
rol, de nenumarate ori, cu foarte multi studenti medicinisti. Limitarea
dialogului medic-pacient este la opt minute, de exemplu, la Facultatea de
Medicind din cadrul Universitatii Ludwig Maximilian (LMU) din
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Minchen®3, atunci cand se apeleaza in situatie de examen la evaluarea
competentelor de comunicare cu pacientul standardizat.

Dupa desfasurarea dialogului medic-pacient, cei doi interlocutori
parasesc sala, fiecare concentrdndu-se la randul sau pe partea de
evaluare. Pacientul standardizat se pregateste sa ii dea un feedback oral
celui cu care a intrat in dialog, pornind de la grila de evaluare a
performantei medicului din perspectiva pacientului pe care, de
asemenea, o completeaza si in scris. lar studentul medicinist reflecteaza
la ceea ce a reusit sa indeplineasca din sarcinile stabilite, modul cum a
facut-o etc. Colegii ramasi in salda impreuna cu specialistii pregatesc in
acest timp feedbackul oral pentru colegul lor ce a intrat in rolul medicului,
urmdrind grila de evaluare colegiald. Tn final, studentul medicinist care a
purtat dialogul medic-pacient primeste un feedback consistent din mai
multe perspective, un feedback valoros pentru toti participantii si o sursa
importanta de invatare.

2.2. Ateliere pentru actori: pregatirea pacientului standardizat

Atelierele pentru actori s-au concentrat atat pe continutul
medical, pe intrarea in rol, respectiv jocul de scena, cat si pe formarea lor
ca evaluatori ai performantei studentului medicinist. Initierea actorilor in
ceea ce inseamna dialogul de anamneza, cum se desfasoara el, care sunt
etapele acestui gen textual, tipurile de intrebari pe care le poate adresa
medicul, colaborarea medic-pacient pe care se bazeaza desfasurarea cu
succes a dialogului etc. a fost esentiala pentru pregatirea celor care
urmau nu numai sa intre in rolul pacientului, dar si a celui care va putea
da un feedback avizat studentului medicinist referitor la performanta
acestuia in rolul medicului. Asadar, actorii au beneficiat de o intalnire cu
medicii specialisti pentru prezentarea teoretica a dialogului de anamneza,
urmatad de o intalnire mult mai practica axata pe tematica din cardurile
de rol.

Cardurile de rol i-au surprins la inceput pe actori, obisnuiti sa
primeasca un rol cu replici gata stabilite. Constructia specifica a acestora

13 Vezi mai multe despre proiectul complex KomMeCuM reprezentand programul
longitudinal de comunicare in domeniul medical introdus la Facultatea de Medicina,
Universitatea Ludwig Maximilian din Miinchen, program coordonat si prezentat de
prof. univ. dr. med. Barbel Otto si Alexander Benz in Implementierung eines
longitudinalen Kommunikations-Curriculums an der Medizinischen Fakultét der LMU
Miinchen (2021).
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le-a impus integrarea exercitiului de improvizatie, element nelipsit in
etapa de pregatire a jocului actoricesc, improvizarea extinzandu-se, de
data aceasta, si asupra textului. Din moment ce cardurile de rol creionau
doar personajul, actorul trebuia sa il dezvolte, sa-i dea consistenta,
respectiv, viata. Pentru ca acest lucru sa fie posibil, pentru ca elementele
addugate la imaginea personajului de catre cel care il interpreteaza sa nu
intre in conflict cu diagnosticul de pe card, actorii au avut intalniri cu
medicii specialisti care au conceput cardurile si au avut sansa de a discuta
cu ei despre comportamentul pacientului, despre simptomele acestuia,
modul lui de viata etc., informatii absolut necesare pregatirii rolului pe
care actorii le-au putut primi prin filtrul valoros al medicului specialist. De
asemenea, au aflat de la specialisti si cum se desfdsoara o examinare
fizica a piciorului, de exemplu, in cazul gutei, cum ar trebui sa simta o
palpare facuta corect sau cum sa mimeze o semipareza faciala.

Daca la inceput a existat o nedumerire a actorilor privind
constructia dialogului de anamneza, ce a condus si inspre o teama legata
de nenumaratele informatii medicale ce pareau ca trebuie stiute, pe
parcursul pregatirii, ideile s-au nuantat. Pacientul standardizat cunoaste
bine structura unui dialog de anamneza, dar nu el este cel care conduce
dialogul. La cunostintele sale teoretice privind acest gen textual apeleaza
mai ales la final, pentru evaluarea dialogului si a performantei de
comunicare a studentului medicinist.

In pregatirea dialogului din punctul de vedere al pacientului,
acesta are, totusi, cateva replici pe care si le poate pregati, urmand sa le
adapteze pe parcursul dialogului real. Si pentru ca un dialog bun de
anamneza incepe cu ceea ce spune pacientul, motivele ce il aduc la medic,
simptomele pe care le are, istoricul bolii etc. (iar literatura de specialitate
accentueaza necesitatea ca medicul sa lase aici pacientul sa vorbeasca 2-
3 minute despre ceea ce-l doare sau il preocupd) actorii au fost rugati sa
isi pregateasca aceasta secventa in cazul in care sunt lasati de catre medic
sa vorbeasca 2-3 minute. Sugestii privind replici posibile ale pacientului
au existat si pentru cazul in care intrebarile medicului se indreptau spre
informatii legate de pacient ce nu erau prestabilite si, pentru a nu-linduce
in eroare in stabilirea diagnosticului, actorul urma sa utilizeze replici de
genul: nu stiu, nu cred, nu cunosc, nu stiu, habar n-am etc. Acestea
functionau oarecum ca reorganizatori tematici ai dialogului si
redirectionau atentia medicului.

Daca textul unei piese de teatru cuprinde si informatii legate de
comportamentul personajelor, de atmosfera etc., cardurile de rol
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utilizate Tn aceasta situatie speciald au indicatori minimali in acest sens.
Dar este precizata in carduri o caracteristica (definitorie) a pacientului in
jurul cdreia se poate construi personajul. Tipurile de pacient ce au fost
incluse pe carduri la aceasta prima sesiune au fost: pacientul suspicios,
temator, nemultumit, agresiv, nesigur, defensiv, retinut. Aceste indicatii
»regizorale” au ajutat mult la conturarea personajului de catre actor, el
miscandu-se Tn paletarul caracteristicilor date, fara a le duce, ins3a, la
extrem si facand astfel foarte dificila purtarea dialogului.

Recuzita actoriceasca a fost redusa la minimum, dat fiind faptul ca
situatiile trebuiau sa para cat maireale, pacientii fiind oameni ,,obisnuiti”.
Machiajul a ajutat mai mult unui singur personaj, pentru a-i reda paloarea
fetei, iar imbracamintea utilizatd a fost in general cea ,normalad”, ,de
stradd”. Am apelat la un singur costum mai special pentru rolul
pacientului cu obezitate. Pentru a intra mai bine in pielea personajului
supraponderal, dar evitand ridicolul, costumul a oferit celui care il
imbraca o greutate si circumferinta speciald. Chitul continea saculeti cu
nisip ce aveau o greutate totalda de 10 kg si un combinezon ce marea
circumferinta taliei. Purtand acest costum, se ingreuna considerabil
miscarea, iar actorul putea intra mai usor in pielea unui pacient
supraponderal, exersand dificultatea unor miscari aparent banale ca
asezarea pe scaun sau desfacerea sireturilor de la pantof.

Constantin Tovarnitchii a coordonat intreaga activitate a actorilor,
pregatirea laborioasa de creare si intrare in rol, dar si partea de analizd a
performantei si oferire de feedback studentului medicinist. Actorii,
obisnuiti sa fie atenti la interlocutor, au putut observa comportamentul
verbal si nonverbal al medicului, construindu-si feedbackul oral ca un
feedback constructiv, rezumandu-l la doua-trei elemente cheie,
realizand, in fond, o evaluare cu o fundamentare serioasa transmisa, in
acelasi timp, cu umor.

3. Materiale elaborate

Un mare castig al acestui proiect il constituie materialele special
create pentru desfasurarea lui, si anume, cardurile de rol si grilele de
evaluare a performantei studentului medicinist, materiale cuprinse si in
acest volum. Colaborarea dintre cadrele medicale si lingvistii specialisti in
comunicare a condus inspre realizarea unui set de lucru consistent pentru
atelierele ce s-au defasurat in limbile romana, engleza, germana si
franceza.
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3.1. Cardurile de rol

Cele sase perechi de carduri de rol (fiecare pereche cuprinzand
cardul de rol pentru medic si cardul de rol pentru pacient; vezi capitolul
IX) au fost realizate de catre medicii implicati in proiect: dr. Elena
Amaricadi, dr. Andreea lana si dr. Bianca-Karla Itariu. Cardurile au fost
elaborate intr-o singura limba, fiind ulterior traduse in celelalte trei in
care s-a desfasurat proiectul (Simona Olaru-Posiar - traducere in limba
engleza, Gabriela-Mariana Luca - traducere in limba franceza, Daniela
Kohn - traducere in limba germana/romana). Fiecare pereche de carduri
a primit un numar, iar diferentierea intre cardul medicului si cel al
pacientului s-a obtinut prin marcarea lor cu litere: A = cardul medicului,
B = cardul pacientului. Diagnosticele tematizate sunt: pareza faciala,
tendinita, guta, pancreatita acutd, durere toracica, obezitate. Chiar daca
au un subiect comun, perspectivele consemnate pe cele doua carduri-
pereche sunt extrem de diferite. Pe de-o parte, avem perspectiva
medicului si a ceea ce trebuie el sa parcurga/afle/indeplineasca in
dialogul de anamneza si alta este perspectiva pacientului ce vine la
consultatie pentru a-si rezolva o problema medicala. lata, asadar, ca
aceste perspective variate duc, bundoara, si la o diferentiere majora a
informatiei aflate pe cele doua carduri-pereche.

Cardul medicului contine informatii ca: descrierea situatiei,
elementele pe care se concentreaza examinarea, sarcinile pe care
studentul medicinist trebuie sa le indeplineasca in timpul dialogului sau
cu pacientul standardizat, precum si modul de incheiere al dialogului de
anamneza. Limbajul acestor carduri se caracterizeaza printr-o tehnicitate
crescutad, limbajul stiintific medical fiind preponderent, iar cunostintele
medicale pentru intelegerea lui, respectiv a operarii cu acest bagaj
informational, absolut necesare. Nu de putine ori, studentul medicinist
este indrumat sa excluda unele diagnostice, iar pentru a face acest lucru
trebuie sa includa intrebari specifice in dialogul sau cu pacientul, sa
recurga la investigatii suplimentare, sa examineze pacientul.

Sarcinile ce trebuie indeplinite de studentul medicinist in timpul
dialogului sunt de diferite facturi. De la sarcina generalda de a face
anamneza si, uneori, examinarea clinica, poate apdrea precizarea clara de
evitare a stigmatizarii sau de utilizare a tehnicilor de ascultare activa, cum
ar fi parafraza si rezumarea celor spuse de pacient, dar si de concentrare
a atentiei asupra opiniei pacientului referitoare la diagnosticul sau
tratamentul posibil, temerile sale legate de acestea sau asteptarile pe
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care le are. Toate informatiile obtinute de la pacient pot contribui
considerabil la 0 mai buna relatie medic-pacient, dar si la un rezultat final
mai bun. Aceasta atentie asupra perspectivei pacientului a urmarit
elementele a ceea ce in literatura de specialitate este cunoscut sub
acronimul ICE, ideas, concerns, expectations. Se subliniaza astfel, inca o
data, abordarea noastra privind comunicarea medic-pacient, si anume,
una centrata pe cel de-al doilea. A arata curiozitate si interes pentru cel
din fata ta poate neindoios ajuta la completarea imaginii si la
descoperirea a ceea ce poate nu este evident de la bun inceput.

Rezumand, informatiile cuprinse in cardul medicului il conduc pe
cel care intra in acest rol prin intregul dialog de anamneza, punctand
elementele necesare, structurarea acestora fiind dictata de ceea ce
studentii medicinisti stiu a fi dialogul de anamneza, cu specificul acestui
gen textual. Libertatea maxima sau, mai degraba, nunantarea si zona in
care exercitiul este necesar apare, insa, in formularea propriu-zisa a
replicilor in dialogul cu pacientul standardizat, practica conducerii
dialogului ducand spre o potentare a preciziei si elegantei acestora.
Tmbinarea elementului verbal al dialogului cu tot ce tine de acesta
(selectia vocabularului, modul de formulare etc.) cu cel nonverbal
(mimica, gesticd) si paraverbal (tonalitatea vocii, ritmul de vorbire,
intonatia, ticurile verbale etc.) devine piatra de incercare si tema centrala
a exercitiului continuu pentru excelenta.

Cardul pacientului este intr-un registru lingvistic complet diferit
de cel al medicului, el fiind elaborat intr-un limbaj comun, inteligibil
tuturor, fara ca intelegerea sa depinda de un bagaj specific de cunostinte
medicale. Informatiile cuprinse in cardul pacientului sunt mai intai date
generale despre pacient, cum ar fi numele, prenumele, varsta, inaltimea,
greutatea, profesia, iar, in functie de actorul ce preia rolul, datele fizice
pot fi usor modificate pentru a se plia mai bine pe o persoana reala.
Numele si prenumele pacientului nu au fost incluse de la inceput pe card,
ci au fost lasate intentionat la alegerea actorului, oferindu-i astfel
acestuia posibilitatea de a participa activ la crearea personajului. De
asemenea, se regasesc pe card informatii legate de situatia in care se afla
pacientul, motivul care il aduce la medic, conditiile sale de viata si situatia
emotionald. Ramane aici, Insd, si mult loc pentru imaginatie. Actorii au
putut sa isi completeze imaginea pacientului pe care urmau sa-l joace, sa
fi insufle viata, imbogatind astfel informatia succinta din card. lar pentru
ca un novice in arta medicalda sa poata urmari mai bine finalitatea
dialogului, este precizat pe card si modul de incheiere a acestuia, si
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anume, dupa stabilirea de comun acord, medic si pacient, a planului de
tratament.

Cardul pacientului contine si o informatie ascunsa, o informatie pe
care actorii nu au voie sa o divulge imediat, ci doar in urma unor intrebari
pertinente ale medicului. Aceasta informatie ascunsa are valoarea unui
bonus pentru studentii medicinisti pe care il obtin daca dialogul purtat a
fost unul bun. Daca aceste informatii sunt divulgate in timpul dialogului
doctor-pacient, inseamna ca medicul a avut rabdarea necesara, nu s-a
grabit, a aratat empatie si interes pentru pacient, a intrebat si a aflat toate
informatiile necesare punerii diagnosticului, a aflat care sunt preocuparile
pacientului, temerile sale si la ce se asteapta de la intalnirea cu medicul.

3.2. Grilele de evaluare & feedback

Componenta de evaluare si feedback face parte din procesul de
invatare si joaca un rol important atat ca feedback formativ in timpul
procesului didactic orientat spre dezvoltarea de competente, cat si ca
unul sumativ, la finalul modulului de finvatare. Prin feedback se
imbunatateste performanta celui evaluat prin Tnsusi faptul ca 1i sunt
recunoscute punctele forte, iar greselile pot fi corectate, zonele de
nesiguranta diminuate, un proces atat de necesar evolutiei in domeniul
respectiv.

Deprinderea abilitatii de a evalua propriile performante sau pe
cele ale altora, respectiv de a oferi feedback nu este accentuata neaparat
in sistemul nostru educational, iar studentii nu sunt neaparat obisnuiti sa
o faca. Am inclus aceasta componenta ca parte importanta in proiectul
Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat obtinand, deloc
surprinzator, cresterea interesului studentilor pentru tema evaluarii si a
autoevaluarii avizate, a metodelor de transmitere a aprecierii celui
evaluat si educarea analizei critice, nu Tn ultimul rand, a acceptarii
evaluarii facute de ceilalti, a punctului lor de vedere.

Sa pornim, asadar, abordarea temei evaluarii performantei si
transmiterii de feedback de la, asa-numita, fereastrd Johari**, un model
elaborat de psihologii Joseph Luft si Harry Ingham in 1955. Fereastra
Johari este un model psihologic si schiteaza o imagine a felului cum
functioneaza comunicarea intre indivizi, comunicare prin care oferim, dar
si primim informatii despre propria persoana si despre interlocutor(i). in

14 Denumirea de Johari Window vine de la combinarea prenumelor celor doi psihologi
care au elaborat modelul, Joseph Luft si Harry Ingham (Taylor, Hamdy 2013).
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masura in care avem deschiderea necesard/antrenata, putem sa ne
ajutdam unul pe celdlalt sa ne cunoastem mai bine si sa evoluam.
Diferentele intre felul cum individul se percepe pe sine insusi, ce stie
despre propriul eu si ce nu, respectiv modul cum il vad ceilalti sunt supuse
schimbarii prin comunicare. Din realizarea unei relatii de incredere intre
interlocutori, din schimbul de informatii deschis si sincer, respectiv al unui
schimb de feedback, au de castigat toti cei implicati.

Pentru o mai buna cunoastere a propriilor puncte forte, dar si a
celor vulnerabile, pentru a putea progresa ca individ in comunitate este
necesara o coroborare a informatiilor venite despre sine dinspre propria
persoana, dar si dinspre cei din jur. Intrarea in dialog este forma ce poate
aduce lumina si in ,unghiul mort”, poate face cunoscute individului
informatii ce sunt accesibile la un moment dat doar celorlalti despre el
(Luft, Ingham 1955, apud Taylor, Hamdy 2013). Pentru a putea progresa,
individul este, asadar, mai mult sau mai putin, dependent de perspectiva
celorlalti asupra sa, asupra performantei sale. De aici si propunerea
noastra de a accentua feedbackul venit din mai multe directii, cu scopul
clar de a afla cat mai mult din ceea ce nu stim despre noi insine, dar este
vizibil/cunoscut pentru/de ceilalti sau pot afla de la mine Tnsumi prin
reflectie.

Am optat, asadar, in cazul acestui proiect pentru abordarea unui
feedback de 360°, un feedback consistent, venit din mai multe surse ce
poate contura mai bine performanta individului prin coroborarea
diferitelor perspective. Aceste perspective sunt obtinute atat din rolurile
diferite pe care le joaca cei din jur, cat si din experienta si cunostintele
variate pe care acestia le au. Obiectul evaludrii |-a reprezentat
performanta studentului medicinist Tn rolul sdu de medic in timpul
dialogului de anamneza cu pacientul standardizat. lar, pentru diferitele
perspective ale evaluarii, pentru a putea formula o apreciere cat mai
avizata, au fost elaborate grile speciale ce au in vedere intregul parcurs al
dialogului de anamneza medic-pacient (vezi capitolul X). Aceasta
performanta n rolul medicului a fost evaluata de catre colegii medicinisti,
carora li s-au alaturat cadrele didactice, specialistii In medicina si
comunicare. De asemenea, o alta evaluare a venit de la pacientul
standardizat, din perspectiva pacientului, cum a perceput el dialogul cu
medicul, cum s-a simtit ca pacient. A treia perspectiva este cea a
studentului medicinist insusi, implicat in dialogul de anamneza cu
pacientul standardizat. Vorbim aici, asadar, de o reflectie asupra celor
intamplate, o evaluare a propriei performante, a ceea ce fiecare
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considera ca a facut bine sau ce ar trebui sa iImbunatateasca intr-un dialog
viitor. Un element important in aceasta reflectie-autoreflectie este si
componenta de analiza a celor spuse de ceilalti, de intelegere si filtrare a
evaluarii facute de ceillalti partcipanti.

Grilele de evaluare au fost concepute, in primul rand, pornind de
la Ghidul Calgary-Cambridge (vezi Kurtz et al. 2003), un instrument
complex si validat pentru analiza dialogului de anamneza (continut si
proces), adaptat si coroborat cu grilele de evaluare lingvistica, limbaj
medical, schimband perspectiva, medic sau pacient standardizat, gasind
o formula propice pentru aceasta situatie speciala. Am optat pentru
impartirea grilelor noastre de evaluare (evaluarea colegiala si evaluarea
realizatd de pacientul standardizat) in trei sectiuni, din care prima se
refera la evaluarea performantei medicului in identificarea motivelor pe
care le-a avut pacientul pentru a veni la consultatie, a problemelor de
sandtate ale acestuia, recomandarea pasilor urmatori, respectiv a
tratamentului. A doua sectiune se concentreaza asupra limbajului, a
structurarii dialogului si a comportamentului comunicational. lar, la final,
in a treia sectiune, evaluatorul face o apreciere globala privind gradul
general de competentd in comunicarea medicald a celui evaluat,
studentul medicinist in dialog cu pacientul standardizat.

Scala de evaluare pentru care am optat are patru trepte. Un
numar impar pentru ca decizia sa nu ramana ezitant la mijloc, ci sa fie
fortata o apreciere mai degraba spre polul pozitiv sau spre cel negativ.
Aceasta scala de evaluare porneste de la (- -) sau nesatisfacator, trece prin
(-) satisfacator, la (+) bine si ajunge la (+ +) foarte bine.

Grilele de evaluare au fost cele care au ghidat feedbackul, dar
deosebit de valoroasa a fost si componenta de feedback oferita oral, prin
viu grai, de catre colegi si specialisti, respectiv de catre pacientul
standardizat imediat dupa terminarea dialogului de anamneza. Este
vorba despre o rezumare a ceea ce s-a observat si in grila de evaluare
scrisd, dar, acest tip de feedback oral aduce cu sine si un iz personal, de
caldura umana, cu reguli precise ce trebuie, insa, la randul lor, invatate si
urmate. Grupa de studenti invata in acest demers nu numai modul de a
da feedback, ci si acceptarea acestuia, evaluarea fiind una profesionala si
nicidecum personald. Un feedback tip sandvici*>, de exemplu, oferd un
feedback echilibrat, concentrandu-se atat pe elementele ce trebuie
imbunatatite, dar si pe cele pozitive, pe care cel evaluat le stapaneste

15 Feedbackul de tip sandvici presupune inceperea aprecierii cu un comentariu pozitiv,
urmat de cel critic/negativ si incheind cu o apreciere pozitiva, constructiva.
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bine. O sarcind importanta a fost, de asemenea, ca, in timpul acestor
ateliere, sa formam si o cultura a feedbackului, un element atat de valoros
in procesul de invatare. Pacientul standardizat devine si el in acest
demers un evaluator important, se alatura celorlalti, colegi si specialisti,
reclamandu-si un veritabil rol formator.

Un ultim feedback pentru studentii medicinisti a fost in forma de
joc: un sondaj online. Cei care ,,au urcat pe scend” in rolul medicului au
primit o ultim3 apreciere de la colegii lor. Tn fiecare grupd de limb3,
studentii au putut vota pentru cel/cea care a condus dialogul de
anamneza profesionist si cu cele mai bune rezultate. Daca in unele grupe
locul intai s-a detasat bine de locul al doilea, au fost si cazuri in care
decizia a fost mult mai dificila. A fost important, insa, impulsul dat prin
acest sondaj, si anume, de a reflecta inca o data la ceea ce s-a petrecut in
fata noastra, de a cantari inca o data ce a fost bine sau mai putin bine.

4. Cuvantde incheiere

Proiectul nostru pilot a incercat sa raspunda la intrebarea pe care
mai toti studentii medicinisti si-o pun la un moment dat: ,,Oare cum ma
voi descurca cu pacientii?” / ,Oare cum ma voi descurca ca medic?”.
Raspunsul vine prin exercitiu, feedback si autoreflectie, iar proiectul
Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat a venit cu aceste
componente in intampinarea celor interesati de performanta.

Daca in introducere vorbeam despre atuurile inteligentei
artificiale (lA), trebuie sa precizam ca unii cercetatori in domeniu sunt
ingrijorati de procesul de ,,dezumanizare” vazut ca , the cognitive state of
failing to perceive another human as fully human ... and the experience of
being subjected to those acts that express a lack of perception of one’s
humanity.”*® (Emily M. Bender, apud Weil 2023). Tocmai riscul acestei
dezumanizari poate fi, din nefericire, imanent la un moment dat sau altul
in profesia de medic, iar pentru acest lucru nu este nevoie de IA. Cu atat
mai importanta este sensibilizarea fata de aceasta tematica in perioada
formatoare, nu doar prin identificarea subiectului, ci mai ales prin
posibilitatea de a invata cum se comunica profesional, uman si empatic
cu ajutorul pacientului standardizat si al instrumentului de feedback.

16 n traducerea noastré: ,incapacitatea cognitiva de a percepe un alt om ca deplin
uman... si experienta de a fi supus unor actiuni care manifesta insensibilitate fata de
umanitatea celuilalt.” (Emily M. Bender, apud Weil 2023).
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Il.
COMUNICAREA CU PACIENTILI.
IMPORTANTA COMUNICARII N PROFESIA DE MEDIC

Bianca-Karla Itariu

»Ein grundlegendes Element, das wir reparieren miissen, ist die
Sprache. Das ist dringend notwendig, denn in der Sprache liegt die
Vermittlung unseres ganzen Wissens. Wir brauchen die Sprache, um alle
Elemente unseres Denkens zu erfassen, zu ordnen, auszudriicken und zu
teilen.” (Antonia Agreda?)

»Respect and compassion are the least we owe each other.”
(Printul Harry?)

1. Introducere

Tn timpul primei mele sarcini mergeam la control la doi medici
ginecologi: ,,ginecoloaga mea”, la care mergeam de ani de zile, dar care
nu lucra la spitalul unde urma sa nasc si doctorita cu specializarea
obstetrica-ginecologie care urma sa asiste la nasterea copilului. La una
dintre consultatiile facute cu cateva saptamani inainte de nastere la a
doua doctorita, aceasta a observat la ecografie o scurtare a colului uterin,
yinsuficienta cervicald” fiind denumirea de specialitate. Mi-a comunicat
diagnosticul ca intre colege, folosind termeni de specialitate, cu o
anumita Tngrijorare (imanentd experientei dintr-un spital universitar
unde se prezinta in general cazuri cu un risc mare, iar rata de complicatii
este corespunzator de ridicatd). Spranceana ei ridicata era pentru mine
un semnal de alarma. ,,Ce pot sa fac?”, am intrebat. ,Nimic. Doar sa aveti

! Limbajul este un element fundamental pe care trebuie s& il reparam. Trebuie
reparat cat mai repede, pentru ca prin limbaj transmitem toata stiinta si toate
cunostintele noastre. Avem nevoie de limbaj pentru a ne ordona gandurile, a le
exprima si impéartisi.” (Agreda 2022: 164). In traducerea noastra.

2 Prince Harry, Spare, Penguin Random House, 2023.
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grija, sa nu va extenuati, restul vom vedea.” Cum ar veni, ,,ce sa faci, n-ai
ce sa faci”, vorba de suflet a bunicii mele. lar starea de gravida ingrijorata
nu este una buna. O avalansa de ganduri negre si imagini care mai de care
imi treceau prin cap si, chiar daca au trecut de atunci cativa ani, imi aduc
aminte si acum sentimentul neplacut de neajutorare si frica pe care il
simteam.

Am avut insa noroc cu prima doctorita-ginecolog. Pana la nastere
am avut in continuare vizite saptamanale la ea. La urmatorul control in
cabinetul ei, mi-am spus ,oful”. Perspectiva ei era, in schimb, total
diferita. Mi-a ascultat temerile, m-a intrebat de ce mi-e frica mai mult si
ce asteptdri as avea. Mi-a spus sa nu imi fac griji, dupa saptamana 36
copilul poate sa vina oricand, fara sa fie riscul foarte mare de complicatii.
M-a asigurat ca in momentul de fata nu era niciun pericol iminent, m-a
incurajat si mi-a povestit experienta ei la prima sarcina, cu multi ani in
urma. Viitoarele mame lucrau pana la nasterea copilului si asa a procedat
si ea. A lucrat in sala de operatii pana la nastere, cu tot cu insuficienta
cervicald, iar rezultatul a fost: ,totul e bine cand se termina cu bine”. La
finalul consultatiei mi-a luat o piatra de pe inima. Eram increzatoare ca
nu o sa urmeze o catastrofa si ca sunt in stare sa duc sarcina la termen.
(Spoiler: fiica mea s-a ndscut in sdptamana 38+2, dupa ce mi s-a ,rupt
apa” spontan, fard nicio complicatie semnificativa.) Incd sunt pacientd a
primei doctorite-ginecolog pe care o apreciez mai mult ca oricand.

M-as incumeta sa spun ca aproape fiecare dintre noi a avut cel
putin o experienta cu un medic care i-a influentat atitudinea fata de
profesia medicald in general, in bine sau in rau, si care ii va influenta,
bundoara, interactiunile medic-pacient ce vor urma. Acest exemplu de
comunicare sper sa va puna pe ganduri.

Comunic, deci exist — este principiul de baza in profesia de medic.
Cu greu ma pot gandi la o profesie in care comunicarea nu este
importanta, avand in vedere ca ,,actul comunicarii este o conditie sine qua
non a vietii umane si a ordinii sociale” (Watzlawick et al. 2011: 70).
Medicina este, din punctul de vedere al comunicarii, extrem de expusa:
actul medical consta, in mare parte, din comunicare. Ca medici, suntem
solicitati zi de zi sa ne exprimam opinia profesionala, punctul de vedere si
reflectiile legate de diverse subiecte medicale. Tn cursul unei cariere de
medic, vom acumula intre 150.000 — 400.000 de dialoguri cu pacienti si
apartinatori, numar ce difera in functie de specialitatea medicala. Ce
ramane in urma unei consultatii sunt vorbele care s-au spus si emotia care
a fost generata.
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Abilitatea de a comunica eficient este, prin urmare, esentiald
pentru a putea oferi servicii medicale de calitate, respectiv pentru
succesul profesional. Aceasta abilitate nu inseamna doar a comunica un
diagnostic sau tratament in termeni de specialitate sau accesibili tuturor,
nu Tnseamna nici a ne asigura ca medici ca am spus tot raul ce se poate
intampla, pentru a nu avea ulterior reclamatii de tipul ,nimeni nu mi-a
spus ca...”. Aceasta abilitate de a comunica necesita empatie si, foarte
important, filtrare: ce informatii sa transmit interlocutorului si in ce mod.
Felul de a comunica va determina relatia pe care o avem cu pacientii (o
relatie bazata pe frica, respectiv o relatie bazata pe incredere si respect
reciproc), iar continutul comunicarii va determina rezultatul final.

Contextul in care are loc comunicarea difera de la o zi la alta si de
la caz la caz. De exemplu, a comunica unei paciente diagnosticul ,aveti
insuficienta cervicald” (cand colul uterin incepe sa se scurteze existand
riscul sa se deschida inainte de a ajunge sarcina la termen) poate fi
interpretat diferit in functie de nivelul de pregatire: o pacienta cu
cunostinte medicale, care stie ce poate insemna o nastere prematura,
recepteaza altfel propozitia de mai sus, versus o pacienta care nu
cunoaste terminologia si poate nu realizeaza, daca nu i se explica
corespunzator, ce risc exista. De aceea, comunicarea medicald nu
inseamna rutina, chiar daca este vorba de acelasi diagnostic.

Tn practica de zi cu zi, apar pe parcurs si situatii , dificile”, pentru
care e nevoie de pregatire suplimentara, cum ar fi, de exemplu: obtinerea
consimtamantului pacientilor inainte de o interventie chirurgicald (ce e
nevoie sa spun, in ce fel, cum ma asigur ca pacientul a inteles), explicatii
legate de diagnostic si tratament, cat si alternative de tratament, cum sa
abordam teme sociale si tulburdri psihice (singuratate, dependenta de
substante nocive, saracie, abuz in familie etc.), cum sa ne asiguram ca am
fost intelesi in totalitate, iar pacientii vor urma tratamentul 1in
conformitate cu recomandarile noastre, cum asiguram confidentialitatea
actului medical etc.

In profesia de medic, o parte a timpului de lucru o acorddm
»managementului asteptarilor”: pacientii se asteapta sa fie tratati
competent, cu empatie si respect, vor sa se poatd baza pe medic si, in cel
mai bun caz, sa se insandtoseasca sau, cel putin, sa li se amelioreze starea.
Asteptadrile nu vin doar din directia pacientilor, ci si a colegilor, a
subalternilor sau a conducerii institutiei unde profesam si, de ce nu, chiar
de la noi insine.
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Numeroase studii care se ocupa de calitatea actului medical
confirma faptul ca o comunicare defectuoasa duce la neintelegeri,
afirmatii false sau tratamente incorecte (de exemplu, pacientul ia o doza
gresita de medicamente, nu aplicd unguentul cum i s-a recomandat etc.),
predispune la burn-out si mareste numarul de reclamatii si plangeri cu
care se poate confrunta un medic (vezi si Zawisza et al. 2020, Mohd Salim
et al. 2023, Boissy et al. 2016). Din contra, insa, daca reusim sa
comunicam bine, avem o relatie cu pacientii ce se bazeaza pe incredere
reciproca, empatie si respect, respectarea tratamentului creste, iar
calitatea vietii este imbunatatita (atat a pacientului, cat si a medicului)
(Kumar, Clark 2021: 76).

Reputatia profesiei de medic a cunoscut suisuri si coborasuri.
Scriitorul irlandez, George Bernhard Shaw, spunea, de exemplu:

»| do not know of a single thoughtful and well-informed person

who does not feel that the tragedy of illness at present is that it

delivers you helplessly into the hands of a profession which you

deeply mistrust [...].” (Shaw 1906, apud Wikisource3).
Nu putine persoane au si in prezent temeri asemanatoare si este de
datoria fiecarui student si fiecarei studente la Medicina sa se intrebe ,,Ce
fel de doctor vreau sa devin?”, dar si datoria universitatilor formatoare,
respectiv a cadrelor didactice sa reflecteze asupra ideii ,Ce fel de
profesionisti dorim sa pregatim pentru viitor?”. Presupun ca toti cititorii
nostri isi doresc, la fel ca noi, ca profesia de medic sa fie practicata cu
excelenta, compasiune si corectitudine, dat fiind faptul ca la baza
profesiilor din domeniul sanatatii se regasesc ,,orientarea si abordarea
umanista si sociala care recurg la rezultatele obtinute in domeniul
stiintific, tehnologic si de cercetare pentru a ajuta omul” (Kumagai 2014:
9824). Filozoful Emmanuel Levinas (1906-1995) spunea in acest sens: , The
foundation of being human is the relationship with the Other, and this
relationship is at its core ethical.” (apud Nooteboom 2012).

Meseria se invata si nimeni nu 1si incepe viata profesionala fara o
pregatire temeinica. Avand in vedere ca o competenta de baza a practicii
medicale este comunicarea, este logic faptul ca aceasta competenta
trebuie abordata si dezvoltata corespunzator in timpul studiilor. Daca va
intrebati, poate, unde se gdsesc studiile ce confirma ca o comunicare

3 G.B. Shaw, The Doctor's Dilemma (1906), apud Wikisource,
https://en.wikisource.org/wiki/The_Doctor%E2%80%99s_Dilemma/Doubtful_Characte
r_Borne_by the_ Medical_Profession.

41n traducerea noastra.

35



reusita cu pacientii va conduce la rezultate mai bune, atunci ar trebui sa
ne punem doar intrebarea daca avem neindoios nevoie de studii care sa
justifice faptul ca trebuie sa ne tratam pacientii ca pe fiinte umane.

Scopul proiectului nostru, Dialogul de anamnezd cu pacientul
standardizat, respectiv a acestui material didactic este de a ajuta
studentii medicinisti sa isi dezvolte competentele in comunicarea cu
pacientii: de la dialogul de anamneza, in special, la comunicarea
profesionald din domeniul medical, in general. Comunicarea cu pacientii
este un act medical ca oricare altul, de la sutura unei plagi, la eliberarea
unei retete, iar actiunile medicale necesitd repetitie si exercitiu. in cele ce
urmeaza veti avea ocazia sa aflati care sunt aptitudinile de comunicare
necesare studentilor medicinisti si medicilor, cum pot contribui pacientii
standardizati la o imbunatatire a comunicdrii medicale si de ce se
preteaza bine actorii profesionisti pentru astfel de roluri.

»Mergeti si vorbiti cu pacientii!” a fost mantra pe care multi
studenti medicinisti din generatia mea au auzit-o in timpul studentiei.
Reformulez: Tn majoritatea manualelor de medicina pe care le citim in
perioada studiului invatam elemente tehnice: fiziopatologie, scheme de
tratament, prognostic etc., dar impactul pe care boala o are asupra unei
persoane nu poate fi invatat din manuale. Doar vorbind cu pacientii
putem accesa aceste informatii — ce Tnseamna sa traiesti cu o boala (atat
pentru pacienti cat si pentru apartinatori) — si putem deveni profesionisti
in meseria de medic. Acest lucru nu e inclus, in general, in cartile de
medicina din secolul trecut, desi este un element atat de valoros in a-si
putea exersa profesia la cel mai Tnalt nivel. Dar fiecare invitatie la
comunicare trebuie, desigur, Tncurajata si sustinuta prin oferirea unei
pregatiri a modului cum se poate efectua optim acest lucru.

Se nasc o serie de intrebari: Cum sa vorbim cu pacientii? Ce
structurd ne ajuta sa ne ordonam gandurile? Cum sa vorbim in asa fel
incat interlocutorul/interlocutoarea sa se simta auzit/a, respectat/a,
inteles/inteleasa si ajutat/a? Care sunt informatiile de care avem nevoie
pentru a oferi un act medical performant sau cel putin ,,good enough”?
Care sunt tehnicile de comunicare prin care schimbul de informatii este
util, eficient si autentic? Ce asteptari au pacientii de la dialogul medical?

Ca sa putem raspunde la intrebarile de mai sus sunt necesare
deopotriva un bagaj teoretic, dar si exercitiul practic. De aceea, va invit sa
reflectam impreuna in cele ce urmeaza asupra actului comunicarii a priori
si sa ne finsusim informatii despre structura, stilul si continutul
comunicarii medicale. lar cand vine timpul punerii in practica a celor
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invatate, trebuie, mai intdi, sa putem exersa si repeta in conditii de
siguranta, fara trac de ,scena deschisa”.

Dar nu doar ,repetitio est mater studiorum”, ci si feedbackul este
important. Acest instrument valoros oferd, prin evaluarea avizats,
posibilitatea de a imbunatati considerabil actul comunicarii medicale,
imbunatatire realizata oarecum ,,din mers”. Feedback inseamna, pentru
cel/cea care exerseaza comunicarea, sansa de a primi o critica
constructivd, sansa de a intelege cum interlocutorul/interlocutoarea
percepe si proceseaza mesajul comunicat si sansa de a se
autoperfectiona. Rezultatul final este un mod de a comunica mai eficient
in viata profesionald, ceea ce duce fara echivoc la imbunatatirea actului
medical.

Experienta este un element de baza in procesul didactic. Pentru a
oferi tuturor studentilor sansa de a avea experiente in comunicarea cu
pacientii, aceste experiente trebuie standardizate, astfel incat fiecare
student sau studenta sa intalneasca aceleasi tipologii de pacienti, aceleasi
probleme si teme de comunicare, de a le putea analiza impreuna cu
specialistii si colegii, pentru a primi un feedback avizat si a putea reflecta
asupra stilului si continutului unei conversatii medic-pacient. lar
experienta standardizata in dialogul cu pacientul necesita, firesc, pacienti
standardizati. Acestia sunt actori profesionisti sau amatori, oricine se
,incumeta” sa intre intr-un rol predefinit.

2. In media res: relatia doctor-pacient

Relatia doctor-pacient incepe din momentul in care cei doi fac
cunostinta. Relatia lor poate fi de scurta sau de lunga durata si are la baza
nu doar o comunicare bazata pe incredere si empatie, dar si pe abilitatea
de a pune intrebari si de a asculta. Prin aceasta relatie, studentii
medicinisti / medicii reusesc sd obtind informatiile necesare legate de
problemele medicale ale pacientilor (inclusiv informatii ascunse la prima
vedere, legate de mentalitate si circumstante de viata), sa isi faca o
impresie despre personalitatea pacientului si, in acelasi timp, sa
recunoasca si sa reduca, atat cat este posibil, anxietatea si nesiguranta
pacientului. ingrijirea medicald are la baz3 construirea acestei relatii.

Pacientii au asteptari de la medicii pe care ii consulta: sa fie
competenti, de incredere, ,sa stie meserie”, sa fie calmi, sa sprijine si sa
fie disponibili din punct de vedere emotional. Cand pacientii sunt rugati
sa enumere atribute si caracteristici ale unei relatii reusite doctor-
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pacient, cel mai adesea apar urmatoarele: atentie si caldura, empatie,
respect, sprijin sitncredere. Am intrebat pe pagina mea de Instagram care
este cel mai important element in dialogul medical si am primit in
comentarii urmatoarele raspunsuri: ,rabdare”, ,sa fiu ascultata”, ,sa mi
se explice limbajul de specialitate, abrevierile”, ,sa aiba loc contactul
vizual dupa ce sunt intrebata ce poate face medicul pentru mine”, ,,sa ma
iainserios”, ,,sa imi asculte problemele si sa fie intelegator”, ,,sa fiu vazuta
si auzita in afara bolii”, ,,sa pot tematiza frica pe care o simt”, ,,sa mi se
explice investigatiile medicale pas cu pas, nu doar sa se desfdsoare”, ,sa
fie implicati apartinatorii atunci cand este nevoie”, medicul ,,sa rezume si
sa intrebe daca am inteles tot si nu doar daca mai am intrebari”, ,sa nu
fiu tratatd de medic ca pe banda runlanta si sa nu ma judece doar dupa
aparente”, ,,sa aiba o atitudine deschisa, sa nu ma judece si sa aiba o
reactie adecvatad cand exprim sentimente sau temeri”>.

Tn orice relatie existd un nivel emotional si un nivel cognitiv.
Reflectand asupra celor doua nivele, recomandam studentilor sa isi puna
urmatoarele intrebari: ,,Cum as reactiona eu in situatia de fata?” sau ,Ce
mi s-ar parea mie important sa spund sau sa faca medicul?”. E bine de
stiut ca in orice relatie are loc si un ,transfer” - termen imprumutat din
psihanaliza - insemnand ca are loc o proiectare a anumitor dorinte sau
emotii asupra celuilalt. Sunt necesare mai multe elemente pentru ca
relatia sa porneasca cu bine, printre care enumeram:

(1) asigurati-va ca atmosfera este placutda si nu va deranjeaza

nimeni;

(2) stati intr-o pozitie comoda, fata in fata cu pacientul/pacienta,

aveti in vedere ca mobilierul sa fie corespunzator (birou nu prea

mare sau prea ingust);

(3) sa aveti un aspect ingrijit;

(4) nu tratati pacientul cu condescendenta;

(5) aratati un interes sporit: ascultati cu atentie pacientul,

semnalizati nonverbal ca il intelegeti, de exemplu, dand din cap

sau verbal prin parafrazare (,,Deci, spuneti ca obositi repede?”);

(6) aratati intelegere: ,va inteleg” sau ,,asta nu ma surprinde”;

(7) aveti rabdare, abordati un stil amical, aratati sensibilitate:

yDoriti sa vorbiti despre asta?” ,Permiteti-mi sa va pun o

intrebare.”;

5 Sondaj online pe reteaua de socializare Instagram la care au raspuns 9 participante
(28.03.2023).
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(8) strangerea de mana, ce a devenit problematica in timpul
pandemiei si dupd, iar in acest moment este la latitudinea
fiecaruia sa decida cand si cui ofera o strangere de mana.

Tn relatia doctor-pacient, comunicarea poate lua forma discutiei
sau a dialogului. Dar care e diferenta intre discutie si dialog? Sa luam, de
exemplu, cazul unui medic care explica apartindtorilor schema de
tratament pentru pneumonia bunicii (antibiotic, steroid, oxigen,
respiratie invaziva, durata tratamentului, prognoza), versus apartinatorii
care povestesc medicului cum o ingrijesc pe bunica la domiciliu dupa ce a
fost diagnosticatd cu dementa avansata. in primul caz, are loc discutia, iar
cel de-al doilea caz este o invitatie la dialog (vezi Figura 1). Din punct de
vedere al semnelor de punctuatie, am putea spune ca discutia se incheie
cu semnul exclamarii, pe cand dialogul se poate incheia cu semnul
intrebarii.

Discutie Dialog
Abordare cerebrala cerebrald, darsi
emotionala
Accentul pus pe.. | evidenta/stiinta sentimente, relatie
Autoritatea mentinutd (medic) impartita sau inversata
Scop solutionarea intelegerea aprofundata
problemei a problemei (posibilitati
si teme noi)

Figura 1. Diferente intre discutie si dialog in context medical (adaptare dupa A.
Kumagai 2018°)

3. Experienta austriaca

Dupa absolvirea studiilor la UMFVBT’, am ales sd urmez un
program de studii doctorale la Universitatea de Medicina din Viena,
Austria. Concomitent cu studiile doctorale, am urmat si specializarea
Medicinad interna si am avut, de asemenea, si activitate didactica in cadrul
Universitatii. Unul dintre lucrurile care m-au suprins in mod pozitiv a fost
importanta comunicarii in curriculumul de studiu pentru Medical
Humanities.

5 https://www.youtube.com/watch?v=b9hilrqQlfs.
7 Unversitatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes” Timisoara. in continuare ca
UMFVBT.
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Tn primul semestru, studentii urmeazd un curs de competent3
sociald, al carui scop este de a sensibiliza studentii Tn ce priveste
comunicarea adecvata, realizata prin ardtarea empatiei si a aprecierii in
relatia cu persoanele cu boli cronice si dizabilitati, precum si dobandirea
unui comportament profesional in cadrul echipei interdisciplinare.
Reflectia asupra rolului propriu al studentilor este incurajata. Studentii
invata sa reflecteze asupra determinantilor sociali si culturali ai sanatatii
si bolii. Intr-o serie de seminarii teoretice si practice, studentii reflecteaz
asupra comportamentului profesional, asupra unei comunicari adecvate
cu pacientii, cu colegii ce au alte profesii in domeniul sanatatii si cu
apartindtorii. In mod ideal, studentii dobandesc o atitudine constient3 si
reflexiva cu privire la importanta in sistemul de sanatate a asistentilor
medicali si a altor profesii din domeniul sanatatii. Ei sunt indrumati sa
aprecieze persoanele in varsta, minoritatile etnice, culturale si de alta
natura, sa ia in calcul diferentele dintre cele doua sexe in ceea ce priveste
sanatatea si boala, sa reflecteze asupra bolilor geriatrice si chiar asupra
mortii.

in al doilea an de studiu (incepand cu semestrul al treilea),
studentii participa timp de sapte saptamani la cursuri de competente
medicale de bazd si un curs special Dialogul de anamnezd (Arztliche
Gesprdchsfiihrung). La acest curs practic se invata si se aprofundeaza
aspectele generale legate de diferentele de sex, diferente medicale,
biografice, familiale, psihosociale si specifice ce isi pun amprenta asupra
dialogului de anamneza in special si asupra dialogului medical in general.
Se lucreaza in grup, sub supraveghere si se exerseaza primul interviu cu
un pacient standardizat. in cadrul acestor cursuri, studentii invata
elementele de baza ale unei comunicari competente cu pacientii cu
privire la diagnostic si tratament. Tn cadrul a sase module sunt abordate
urmatoarele teme:

(1) cum oferim si cum primim feedback, salutul, cadrul

conversatiei medic-pacient, motivele consultului medical,

construirea relatiei cu pacientul;

(2) motivul consultului medical in detaliu, cu telul de a putea

obtine o imagine completa a simptomelor actuale;

(3) Care este mediul social din care provine pacientul? Cine este

acesta? Cum traieste (cu simptomele pe care le are)?

(4) anamneza medicalda si anamneza vegetativa, rezumatul si

incheierea conversatiei;

(5) teme de Gender medicine;
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(6) teme legate de telemedicina.

Tn cursul acestor seminarii, studentii au ca material de lucru grile
de verificare a dialogului medic-pacient. Acestea urmaresc trei teme:

A. continutul informativ al comunicarii (anamneza, cadrul

comunicarii, rezumatul si incheierea);

B. stilul comunicarii;

C. relationare/contact.

Aceste puncte sunt verificate si in cadrul examenului final: se evalueaza
cat de eficient, detaliat si complet este dialogul de anamneza (continut),
cat de competent este stilul de comunicare (intrebari deschise, intrebari
de precizare, rezumat, pauze utile in conversatie, nivelul lingvistic,
conversatie fluida, dar bine strcturata, precum si analiza atitudinii fata de
reactiile emotionale ale pacientului, nivelul de empatie si respect in
relationare, cat de bine si consistent raspunde studentul la nevoile
pacientului).

Tn catalogul austriac de competente medicale, comunicarea ocupa
un loc aparte. Din momentul in care studentii si-au insusit cunostinte
teoretice si au absolvit exercitii practice cu pacienti standardizati, se
considera ca sunt pregatiti pentru practica in spital (Famulatur) pentru ,,a
merge si vorbi cu pacientii” cu scopul de a dezvolta o oarecare rutina.
Urmatoarele aptitudini sunt necesare si vor fi verificate in aceasta etapa:

(1) clarificarea asteptarilor si preocuparilor pacientului legate de

consultatie;

(2) sustinerea unui dialog de anamneza competent (bazat pe

structura invatata: simptome curente, circumstante de viata,

perceptie asupra bolii, asteptarile pacientului, mediul lui social si
cultural, antecedentele medicale);

(3) receptare si reactie la semne de comunicare nonverbal3;

(4) identificarea unui stil de viata nesanatos, a comportamentelor

de risc;

(5) comunicarea in grup, in echipe multidisciplinare.

La nivel de licenta sunt necesare urmatoarele aptitudini teoretice
si practice (dintre care unele puncte sunt examinate doar cu pacienti
standardizati):

(1) informarea corecta si etica a pacientilor si apartinatorilor cu
respectarea reglementarilor de rigoare;

(2) asigurarea ca pacientul a inteles informatia furnizata de medic;
(3) verificarea compliantei pacientului si adeziunea sa la schema
terapeutica;
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(4) desfasurarea unei convorbiri telefonice cu pacienti si apartinatori,

corect si etic, cu respectarea reglementarilor de rigoare;

(5) informarea pacientilor privind declaratiile de consimtamant

pentru anumite tratamente / proceduri medicale;

(6) comunicarea, direct pacientului sau apartinatorilor, a vestilor mai

putin bune, a unui prognostic infaust (situatie simulata cu pacientul

standardizat);

(7) compunerea unei scrisori medicale;

(8) recomandarea unui tratament in caz de durere, in tratamentul

paliativ si la sfarsitul vietii unui pacient;

(9) completarea unui certificat de deces sau a unui aviz de autopsie

(situatie simulata);

(10) rezumarea punctelor celor mai importante legate de diagnostic

si tratamentul unui pacient;

(11) codificarea diagnosticului dupa ICD-10;

(12) formularea cerintelor concrete catre personalul de asistenta

medicala privind supravegherea medicala a unui pacient si formularea

criteriilor pentru instiintarea imediata a medicului;

(13) recurgerea la recomandarile de tratament stabilite la nivel

national si international (protocol de tratament, directive);

(14) crearea de scenarii didactice in practica clinica (predate

studentilor, transmiterea informatiilor de specialitate);

(15) abordarea retinuta atunci cand este vorba despre boli auto-

limitate care nu au nevoie de tratament specific;

(16) obtinerea istoricului medical prin terti pentru evaluarea situatiei

psiho-sociale, economice si de igiena, de a evalua factorii de risc

pentru cadere la pacientii in varsta sau cu delir;

(17) recunoasterea situatiilor critice din punct de vedere etic;

(18) comunicarea profesionala cu pacienti geriatrici;

(19) evaluarea situatiilor prin care pacientul isi pune sanatatea in

pericol (in afara de riscul de sinucidere);

(20) comunicarea profesionala cu copii si tineri, inclusiv apartinatorii

lor, indiferent daca au sau nu anumite handicapuri;

(21) sfatuirea si incurajarea pacientilor (empowerment);

(22) recomandarea posibilitatilor de contraceptie.

Anamneza si comunicarea au un loc special in catalogul de
competente pe care trebuie sa le aiba studentii ce se pregatesc pentru
licentd. Tn acest catalog, bundoard, sunt cuprinse urmétoarele
competente:
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(1) dialogul de anamneza si orientarea discursului in functie de
ipoteza de lucru;

(2) dialogul de anamneza cu terti (apartinatori etc.);

(3) dialogul de anamneza / examenul clinic psihiatric;

(4) comunicarea cu pacienti grav bolnavi / in stadiu terminal;

(5) comunicarea cu pacientii cu probleme de limbaj;

(6) generarea unui arbore genealogic;

(7) anamneza de calatorie (boli tropicale);

(8) anamneza specifica bolilor legate de medicina muncii;

(9) anamneza legata de factori de risc, inclusiv droguri, substante
psihoactive care pot da depedenta;

(10) formularea unei ipoteze de lucru si cercetarea literaturii de

specialitate pentru rezolvare;

(11) informarea colegilor si a personalului medical, respectiv

asigurarea asupra celor intelese de interlocutori;

(12) documentatia examenelor paraclinice in Foaia de observatie

clinica generalg;

(13) consultul si sfatul legat de un stil de viata sanatos (diet3,

activitate fizica, nutritie, fumat, alcool);

(14) evaluarea starii emotionale si a statusului mental;

(15) evaluarea geriatrica;

(16) adaptarea corespunzatoare a comportamentului in caz de

agresiune externa;

(17) cooperarea in echipe multidisciplinare.

Tn afara comunicérii aprofundate in timpul studiului Medicinei,
studentii au ocazia de a aprofunda comunicarea prin seminarii de
dezvoltare personala, prin participarea la cursuri postuniversitare in care
aceastad tematica este abordata. De exemplu, comunicarea pe subiecte
sensibile, cum ar fi comunicarea unui prognostic infaust apartinatorilor,
poate fi exersata de medicii cu diferite specialitati in cursul unor seminarii
speciale cu pacienti standardizati.

Ca orice competentd, comunicarea eficienta poate fi invatata si
necesita exercitiu pentru a putea fi dezvoltata si bine pusd in practica. in
cele ce urmeaza vom prezenta in detaliu notiuni de comunicare cu
pacienti standardizati.
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4. Comunicarea: intre talent si metodologie

Filozoful Salius Geniusas remarca paucitatea dialogului Tn
medicina clinica, spunand: ,The history of clinical medicine has been a
history of the decline of dialogue and the upsurge of the technically
mediated discourse on tissue”. El sugereaza ca medicul si pacientul pot
trece doar prin dialog peste decalajul ontologic care ii separa — iar acest
decalaj este experienta bolii ca pe o suferinta, versus perspectiva tehnica
sidezumanizantd/obiectivanta a medicinei (Geniusas 2016). Acest decalaj
poate fi rezumat si prin urmatoarea schema (Figura 2):

Perspectiva Perspectiva

biomedicala COMUNICARE pacientei

(boald) (suferintd)

Idei si convingeri
Sentimente, griji
Asteptari

Impact asupra vietii

+ Semne si simptome
+ Investigatii paraclinice
+ Patologie CONTEXT

« o o o

# Diagnostic aigronla : Anam_neza - Trairea subiectiva
« Alergii, medicatie
+ Istoric familial
«+ lIstoric psihosocial
- Intrebari specifice legate de
organe/sisteme

Diagnosticul bolii | Tngelegerea pacientei

Integrarea informatiilor intr-un plan de comun acord

Figura 2 — Rolul comunicarii in actul medical® (adaptare dupd Kumar, Clark
2021)

& Medicul vede boala din perspectiva biomedicald, tehnicd — cautd s3 interpreteze
semnele si simptomele bolii Tn asa fel incat sa poatd deduce cu ajutorul investigatiilor
paraclinice patologia care cauzeaza boala, sa poatd face un diagnostic diferential si, in
final, s3 puna corect diagnosticul bolii si sa propuna planul de tratament cel mai bun.
Pacienta sau pacientul vede boala ca suferinta. Venind la medic, are idei si convingeri,
griji si sentimente legate de boald si asteptari legate de prognostic sau de decursul
investigatiilor. Suferinta va avea un impact asupra vietii cotidiene a pacientului care
trebuie sa trdiasca cu boala si trairea subiectiva a bolii poate fi diferita de la caz la caz -
medicul neputand nega simptomul pacientului. Scopul comunicarii este de a corobora
perspectiva biomedicala cu perspectiva pacientului cu ajutorul dialogului/discutiei in
contextul dialogului standardizat de anamneza care cuprinde puncte fixe, dar poate si
varia pentru a obtine informatiile necesare cat mai eficient si exhaustiv. Daca
comunicarea este reusitad, se poate realiza un plan de comun acord intre medic si pacient
care priveste urmatorii pasi catre diagnostic si/sau tratament.
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Comunicarea intre medic (sau student medicinist) si pacienti se
desfasoara din doua perspective diferite: perspectiva biomedicala,
tehnica, ce urmeaza o schema predefinita, menita sa incadreze semnele
si simptomele pacientului intr-o anumita schemd, avand in vedere
investigatiile necesare pentru a intelege modificarile patologice ce au loc
in organism cu scopul de a ajunge la diagnosticul diferential. Perspectiva
pacientului asupra bolii este una subiectiva in care predomina ideile si
convingerile pacientului, sentimentele, grijile si asteptarile sale, impactul
pe care boala 1l are sau il va avea asupra vietii de zi cu zi, toate aceste
elemente redand trdirea subiectiva a bolii. Anamneza si istoricul medical
sunt ,instrumentele” de baza ale acestei comunicari care, in mod ideal,
duc la diagnosticul corect al bolii, dar si la intelegerea pacientului si ajuta
la integrarea informatiilor obtinute in asa fel Incat sa se stabileasca un
plan de tratament de comun acord intre medic si pacient.

Care este, asadar, structura pe care trebuie sa o urmarim atunci
cand vorbim cu pacientii? In Figura 3 am rezumat elementele care tin de
structurd, in ce consta competenta medicald in contextul dat si care este
nivelul relational ce se consolideaza:

eStart - salut, prezentare h
e Anamneza - colectarea informatiilor
eFinal - incheierea conversatiei )
e Examen clinic obiectiv )
e Examene paraclinice

(RUWEREE] e Diagnostic si plan de tratament )
e Transferul de informatii - explicatii
eDialog / discutie

ASCHUE o Acordul asupra planului de tratament )

Figura 3 Nivelurile dialogului medical® (adaptare dup3 Silverman et al. 2013)

% Dialogul de anamnez3 si comunicarea medic-pacient urmeazé o structura predefinit3.
La Tnceputul conversatiei, protagonistii se saluta si se prezinta reciproc (nu presupuneti
ca pacientii stiu cine este medicul curant, mai ales Tn cadrul spitalicesc). Anamneza este
un element bine structurat Tn cadrul dialogului, urmarind o serie de intrebari standard —
cu adaptarile de rigoare, cu scopul de a colecta informatiile necesare. Finalul
conversatiei, la fel ca introducerea este initializat de medic. Acesta rezuma continutul
discutiei si se asigurd asupra celor intelese de pacient. Spre deosebire de o discutie
obisnuita, dialogul medical difera de o conversatie obisnuita prin nivelul de competenta
— scopul in sine al consultatiei fiind de a oferi pacientului opinia profesionala. Medicul
este cel care are competenta de diagnostic si tratament. in cursul dialogului de
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De asemenea, este bine sa fie prezentata pacientilor si agenda
conversatiei, mai ales timpul pe care il aveti la dispozitie, sa rezumati pe
parcurs ce a fost spus, sa faceti conexiunea intre punctele din anamneza,
astfel incat dialogul sa decurga cat mai fluent. Aveti in vedere sa nu
pierdeti firul conversatiei.

Elementele care au fost evaluate si in studii clinice ca fiind utile
pentru a obtine informatiile de la pacienti sunt:

e facilitarea (intervievatorul fincurajeaza pacientul sa
continue sa vorbeasca),

e ,conul deschis spre finchis” (ingustarea treptatda a
focalizarii de la o abordare initiald nondirectiva / intrebari
deschise la o explorare mai directa),

e rezumarea (a oferi pacientului un rezumat verbal explicit
al informatiilor adunate pana atunci).

(Takemura et al. 2007: 124)

Modelul de interviu ,Calgary-Cambridge” este o metoda de a
structura dialogul de anamneza si examenul clinic obiectiv utilizata de
multe universitati de medicina din lume (Kurtz, Silverman 1996). Acest
model include modul de a initia dialogul, de a obtine informatia, de a
explica si a planifica pasii urmatori si de a incheia conversatia. Acest
model poate clarifica rolurile, poate imbunatati calitatea actului medical,
poate ajuta la punerea in practica a unor notiuni teoretice si (poate unul
dintre cele mai importante lucruri) reprezintd o resursa didactica de
valoare. Modelul de comunicare , Calgary-Cambridge” (vezi Figura 4) a
fost actualizat si ,,optimizat” pentru a putea fi pus in practica cat mai
eficient (Albanese 1999, Kurtz et al. 2003):

Problemele pacientului
Explorarea acestor probleme:
Perspectiva biomedicala (boala)
e Secventa de evenimente
® Analiza simptomelor
e Intrebari specifice legate de simptomul principal
Perspectiva pacientului (suferinta)
® |deisiconvingeri

anamneza apare si nivelul relational care faciliteaza sau, din contrd, ingreuneaza
transferul de informatii, respectiv obtinerea unui acord comun asupra planului de
tratament.
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® Asteptari
e Efecte asupra vietii de zi cu zi
® Emotii si sentimente
Informatii generale in contextul bolii:
® Antecedente de boala
Medicatie si alergii
Antecedente familiale
Anamneza sociala/biografica
Intrebari specifice legate de alte sisteme si organe
(cardiovascular, pulmonar, gastroenterologic, renal etc.)
Examenul clinic obiectiv
Diagnostic diferential, ipoteze legate de boala si suferinta
Plan de tratament:
® |nvestigatii suplimentare
e Alternative de tratament
Explicatii si plan de viitor:
® Rezumarea a ceea ce s-a spus
® Planul de comun acord pe mai departe

Figura 4 Structura dialogului de anamneza dupa modelul revizuit Calgary-Cambridge
(Kurtz et al. 2003: 808)

Fiecare pacient vine la consultatie cu experiente, convingeri,
asteptari si preocupari pe care doreste, de cele mai multe ori, sa le
exprime. Tn spatiul anglo-saxon s-a consolidat deja cu ani in urma tehnica
»ideas, concerns, expectations”, pe scurt, ICE, prin care medicii sunt
indrumati sa evalueze in cadrul anamnezei ideile, grijile si asteptarile
pacientilor (Brown et al. 1989). Aceasta este o tehnica esentiald a
interviului orientat catre pacient (patient-centered). Studii calitative arata
ca aceasta tehnica e perceputa de pacienti ca semn ca medicul ii ia in
serios si vrea sa ajute, ca duce la construirea de relatii si la ideea ca
medicul este ,,de partea lor” (Holt et al. 2015). Cu toate acestea, pacientii
se asteapta si la competenta profesionala si apreciaza opinia de specialist
a medicului pentru care, de fapt, se si prezinta la consultatie.

Cum comunicam opinia profesionala? Care sunt criteriile prin care
putem informa pacientii in mod profesional? Continutul informativ
trebuie sa fie destul de cuprinzator si adecvat, sa respecte nevoile
individuale de informare si stilul de comunicare al pacientului (cu un
medic in calitate de pacient pot folosi alt limbaj, decat cu un pacient care
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nu a avut niciodata contact cu sistemul medical). Arta este de a spune
destul, dar nu prea mult.

Cand tatal meu a trebuit sa 1si dea consimtamantul inaintea
operatiei de artroplastie de sold a fost cel putin socat cand medicul
rezident i-a recitat toate complicatiile ce pot aparea in cursul sau dupa
interventie: o serie de complicatii printre care si amputatia piciorului
afectat in urma unei hemoragii renitente. Cand am intrebat cat de
frecvent se poate intdmpla asa o catastrofd, rezidentul a spus ca sub
1:1000 de cazuri, ca nu a vazut niciodata asa un caz, dar ca este scris in
foaia de consimtamant, asa ca trebuie mentionat.

Figura 5 Privirea unui pacient care a primit prea multd informatie, mai mult
decat putea procesa. Sursa: dr. ltariu, arhiva personala.

Tocmai de aceea este bine ca informatia sa fie oferita fragmentat
si sa aiba loc o verificare pe parcursul convorbirii a ceea ce s-a inteles.
Aflati intdi ceea ce stie pacientul si intrebati ce vrea sa afle. Oferiti
explicatii la momentul potrivit, dar evitati sa dati sfaturi, prea multe
informatii sau sa faceti prea devreme asigurari ca ,totul va fi bine”.
Scriitoarea Hannah Arendt spunea: ,,...the authority of a mountain guide
comes not just from knowledge of the terrain, but also an assumption of
responsibility for those guided” (apud Dinerstein 2019). Aceasta
responsabilitate trebuie luata cat mai in serios.
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5. Intre empatie si fise de anamneza

Daca in primii ani de studiu studentii sunt deschisi si empatici,
aceastd capacitate de a empatiza scade adesea pe masura ce trec anii.
Acest lucru sugereaza ca empatia fata de pacienti in timpul stagiilor
clinice trebuie incurajat3 si exersata. Intr-un studiu care a avut scopul de
a identifica stilul de intervievare ce faciliteaza cel mai bine empatia si
»obiceiurile” din practica medicald (care, mai degraba, reduc empatia)
descoperim informatii interesante. Autorii acestui studiu, J. Benbassat si
R. Baumal (2004) au concluzionat ca:

(1) empatia este un proces ce se consolideaza in mai multe etape
prin care medicul sau studentul ia aminte asupra
preocupdrilor pacientului. Acest fapt actioneaza la nivel
emotional, ducand la compasiune si genereaza un impuls de a
ajuta pacientul;

(2) primul pas Tn acest proces - detectarea preocuparilor
pacientului - este o abilitate care poate fi predata si invatata.

Este sugerat faptul ca un interviu ,orientat catre pacient” (ICE),
incurajeaza pacientii sa-si impartaseasca preocuparile, mai ales cand
aceste preocupari sunt investigate si inregistrate corespunzator in locul
din foaia de anamneza a pacientului rezervat, in mod normal, pentru
»motivul consultatiei”. Elementele din practica ce pot descuraja pacientii
sa-si iImpartaseasca preocupadrile includ:

(1) scrierea anamnezei in timpul intervievarii pacientului (analog

sau pe calculator);

(2) concentrarea prea devreme asupra simptomului principal;

(3) efectuarea unui examen clinic obiectiv mult prea devreme.

Cei doi cercetatori concluzioneaza ca sustinerea empatiei si
promovarea profesionalismului medical in randul studentilor medicinisti
poate necesita o schimbare a stilului de interviu predominant in toate
mediile de predare clinica si o relocare a unei proportii mai mari de stagii
clinice din mediul spitalicesc la clinicile de asistenta primara (cabinete de
medicina familiei) si asistenta pentru bolnavi cronici (ingrijire la domiciliu
si facilitati de tipul unitatilor de asistenta medico-sociald) unde studentii
pot stabili o relatie mai indelungata cu pacientii (Benbassat, Baumal
2004).
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6. Pacientul standardizat

Pentru a putea exersa dialogul medical intr-un mediu protejat,
fara a afecta pacienti reali, dar si pentru a putea avea o evaluare si
examinare a abilitatilor de comunicare ale studentilor si/sau ale medicilor
a fost introdus n educatia medicala pacientul standardizat (standardized
patient sau simulated patient). Acest ,pacient” este un actor sau un
cetdtean (neturmentat, de data aceasta) care joaca un rol predefinit.
Rolul cuprinde date biografice, date medicale si o structura psihica
predefinita pe care cel ce intra in rol le Intrupeaza devenind pacient
standardizat, un pacient ce poate fi examinat de mai multe ori consecutiv
de studenti sau medici in scop didactic (practica & examen). Aceste
situatii quasi-identice in care are loc dialogul de anamneza dau
posibilitatea studentilor de a se putea compara intre ei si de a da
feedback. Cadrele didactice care evalueaza calitatea dialogului de
anamneza pot compara, de asemenea, mai eficient performanta
studentilor.

Metoda implicarii pacientului standardizat in procesul de
pregatire a viitorilor medici a fost validata in studii clinice (vezi Pieters et
al. 1994) si este utilizata de foarte multe universitati de medicina din
Europa, America de Nord, Asia si Australia. Pacientul standardizat a fost
introdus Tn anii ‘60 ai secolului 20 in SUA, iar la Universitatea de Medicina
din Viena din anii ‘90 si continua pana in prezent. Experienta controlata
in situatii standardizate duce la imbunatatirea abilitatilor studentilor.
Actorii se pregatesc temeinic pentru rolul pe care il joaca fiind, de
asemenea, pregatiti si pentru a da feedback studentilor. Feedbackul are
loc la sfarsitul conversatiei. Tn timpul dialogului cu pacienti standardizati
elementul de , feedback-in-actiune” ruleaza pe fundal: prin reactiile lor,
actorii dau semnale verbale sau nonverbale pe care studentii le pot
percepe si isi pot imbunatati performanta.

Experienta este un element central in Tnvatare (conform
conceptului de experiential learning theory) (MacDonald-Wicks, Levett-
Jones 2012) si faciliteaza reflexia in actiune: a te gandi la ceea ce faci in
timp ce faci. Stundentii apreciaza posibilitatea de a reflecta asupra
actiunilor lor. La sfarsitul dialogului, are loc feedbackul propriu-zis in
timpul caruia actorii (rdmanand n rol sau iesind din el) spun studentului
cum apreciaza interactiunea, ce a fost bine si ce necesita imbunatatire.
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7. Dialogul de anamneza cu pacientul standardizat — proiect pilot
la UMFVBT, octombrie-decembrie 2022

Tn experienta mea clinic3 si didactica la Universitatea de Medicina
din Viena am avut nenumarate dialoguri de anamneza si am avut ocazia
sa imi impartasesc experienta clinica cu studentii medicinisti la seminarii
si lucrdri practice pe teme de medicind interna. Tn timpul pandemiei, in
anul 2021, am acceptat cu drag invitatia UMFVBT venita prin conf. dr.
Daniela Kohn de a vorbi cu studentii despre dialogul de anamneza si
despre importanta comunicarii medicale adecvate. Reactia studentilor a
fost una pozitiva, studentii au fost activi, interesati, au pus multe intrebari
si au spus ca si-ar dori sa aprofundeze tema pe viitor.

Astfel, s-a conturat colaborarea mea cu Centrul de cercetare
Lingvistica aplicata si studii culturale comparate din cadrul UMFVBT Ia
proiectul Dialogul de anamneza cu pacientul standardizat, editia pilot din
anul 2022. Doamna conf. dr. Daniela Kohn a initiat proiectul, iar eu am
avut deosebita placere de a sustine cursul introductiv pe tema dialogului
de anamneza. Impreuna cu ceilalti medici implicati in proiect am elaborat
carduri de rol pe boli si situatii predefinite, frecvent intalnite in practica
clinicd si cat mai apropiate de realitate. In continuare, am discutat
structurarea unui dialog de anamneza si am exersat cu studentii dialogul
propriu-zis, intrdnd eu insumi in rolul unei paciente cu anemie. La
urmatorul seminar, studentii au exersat dialogul cu cardurile de rol
impreuna cu medicii care au conceput cardurile, iar in decembrie 2022
am asistat la dialogul cu pacientii standardizati, dialoguri desfasurate, in
functie de grupa, in limba romana, engleza, germana sau franceza.

Proiectul este unul inedit la UMFVBT, iar studentii au fost foarte
activi, foarte interesati si foarte receptivi. Efortul didactic a fost pe
masura. Studentii au primit idei noi, materiale didactice, feedback si
multa sustinere din partea cadrelor didactice. Atelierele au fost
structurate foarte temeinic si exhaustiv. Situatia de a da si de a primi
feedback a fost receptata de studenti cat se poate de bine, studentii ,,si-
au dat drumul” si au contribuit activ la feedback. Cand parerile au fost
impartite in legatura cu feedbackul dat, studentii au ,,negociat” intre ei si
au ajuns la un acord comun. Tn afard de feedback, am remarcat ca si
cunostintele lingvistice si medicale au putut fi imbunatatite, acolo unde
era cazul, avand in vedere faptul ca studentii au fost in grupe neomogene,
din ani diferiti si cu experienta clinica diferita. De aceea, se pune
intrebarea: care ar fi momentul ideal pentru a implementa dialogul cu
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pacienti standardizati ca materie fixa in curriculumul unei universitati de
medicind? Experienta mea si datele venite dinspre alte universitati
sugereaza ca momentul cel mai bun de a incepe este in al doilea sau al
treilea semestru de studiu, avand grija sa existe posibilitatea de a
continua studiul comunicarii si in semestre mai avansate, acolo unde este
nevoie (comunicarea n situatii standard vs. situatii limita etc.).

Partea cea mai interesanta pentru mine a fost atelierul final cu
pacientii standardizati unde am vazut in timp real dialogul si feedbackul
dat de actori si de grupd. Am observat cum unii studenti ghideaza dialogul
de la inceput intr-o directie anume, in timp ce altii apeleaza la multe
intrebari deschise. Majoritatea intreaba despre ,ideas, concerns,
expectations”, sunt empatici si folosesc expresii ca de exemplu ,,sorry to
hear”. Pe de alta parte, am observat si atitudini care promit prea mult: ,/
will do everything in my power to prevent that, | assure you.”, spune un
student unei paciente cu durere toracica, incercand astfel sa ii ia teama
de infarct. Un alt student da pacientului un numar de telefon spunand
,Call me anytime.” . Intr-un alt caz, examenul clinic obiectiv decurge usor
stangaci, studentul Iasand pacientul cu piciorul gol fara sa ilindemne pana
la finalul dialogului sa se incalte.

Studentii recapituleaza in timpul dialogului continutul medical si
continutul informativ, rezuma dialogul si planifica pasii urmatori
impreuna cu pacientii. Din punct de vedere lingvistic apar din cand in cand
termeni ce trebuie corectati sau clarificati ulterior Tmpreuna cu
personalul didactic, fapt bine primit de studenti.

Tntalnirile cu actorii si pregétirea lor au decurs separat, iar la o
parte dintre ateliere am participat si eu. I-am initiat in ceea ce inseamna
un dialog de anamneza, care sunt etapele lui, la ce tipuri de intrebari sa
se astepte, cum sa se pregateasca pentru intalnirea cu medicul, dar si ce
inseamna pacient standardizat, |la ce sa fie atenti in timpul dialogului, cum
sa dea feedback studentilor medicinisti. in general, actorii au fost destul
de bine pregatiti pentru rol, au intrat in pielea pacientului si i-au inteles
simptomele.

8. To be continued
Pentru a evalua proiectul, am propus impreuna cu Daniela Kohn

un studiu calitativ ca lucrare de licentd. Acesta va consta in interviuri 1:1
cu studentii care au participat la proiect, bineinteles, dupa acordul lor
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prealabil. Astept, desigur, cu mare interes rezultatele. Sentimentul si
impresia de final legate de acest proiect este: to be continued.
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M.
ESAFODAIJE — CONSTRUCTIA CARDURILOR DE ROL

Daniela Silindean

Proiectul Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat a
presupus, de la bun inceput, familiarizarea cu abordarea medicala
centratd pe pacient si cu tehnicile de comunicare specifice acesteia.
Privirea participantilor la program a fost atintita pe dialogul medical in
care parteneriatul este unul activ, unde pacientul este privit nu numai ca
sursa de informatie (nicidecum doar purtator al unei boli), ci si ca parte
din procesul de luare a deciziei in privinta tratamentului. Perspectiva
pacientului este esentiala si o intregeste pe cea a medicului pentru
obtinerea unui diagnostic corect, dar si a unei experiente medicale faste.

Seria de ateliere Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat
a fost conceputa, asadar, sub semnul abordarii centrate pe pacient si a
principiilor care decurg din ea. De aceea, atunci cdnd medicii au alcatuit
cardurile au avut in minte si provocarile care pot aparea astazi in dialogul
clinic. Cateva dintre principiile la care s-a facut referire, fie implicit, ca
subtext, fie explicit, prin conceperea situatiilor de pe cardul de rol sunt:
explorarea bolii, dar si a experientei individuale a bolii, asa cum este ea
traita de pacient; intelegerea persoanei in contextul sau social personal;
gasirea unui teren comun, preventia, promovarea sanatatii, in general;
imbunatatirea relatiei pacient-medic prin grija; realism fin privinta
constrangerilor de timp si a resurselor (cf. Langberg et al. 2019).

Cardurile de rol realizate de medicii care s-au alaturat proiectului
si au creat si supervizat informatiile medicale au folosit o structura care
sa inglobeze, pe de o parte date si fapte, pe de alta parte o zona care tine
de relationare. Ele sunt extrem de simplu de cuprins cu privirea si de
urmarit, impartite in secvente logice care sa ghideze cu usurinta atat
studentul medicinist care preia rolul medicului, cat si studentul la
specializarea Actorie, care preia rolul pacientului. Prima sectiune se
refera la diagnosticul final pe care doctorul il stabileste in urma intalnirii
cu pacientul. Apoi, o scurta descriere obiectiva a situatiei ne releva un
punct zero al intalnirii — ceea ce vede medicul, inainte de a avea dialogul
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cu pacientul sitnainte de a efectua examenul clinic. Mai mult, unele dintre
carduri ne aduc aminte ca, uneori, in intrevederea medic-pacient,
agendele celor doi nu coincid intocmai, dar, in mod ideal, prin conducerea
atenta, cu sprijin, prin raspunsuri empatice, cele doua pot fi armonizate.
»E Usor sa presupunem ca pacientul a venit pentru un control de rutina...
cand, de fapt, pacientul are o agenda mai urgenta sau, cel putin o a doua
agenda de discutat.” ! (Silverman et al. 2005).

Informatiile de pe cardurile de rol se completeaza cu diagnosticele
de suspiciune, cele care trebuie excluse si anuntate, pe masura ce ele sunt
eliminate. Un nou pas inclus pe cardurile de rol este cel legat de
examinarea propriu-zisda a pacientului si de constatarile ca anumite
simptome si semne sunt prezente sau absente. Regulile examinarii cu tot
ce presupune ea (de la asigurarea demnitatii pacientului, pana la
confortul conferit, ghidajul pas cu pas, anuntarea intentiilor, dar si — la
momentul oportun — a descoperirilor medicale — pentru a numi numai
cativa dintre itemii de urmarit) sunt si ele vizate prin intermediul etapei
de examinare. Apoi, toate interviurile au in vedere si un alt aspect extrem
de important — construirea unei relatii cu pacientul.

De insemnatate este si structura interviului, cu toate etapele sale,
asa cum sunt ele prevazute in ghiduri de comunicare, de pilda, Calgary
Cambridge Guide to the Medical Interview — pentru pasii de urmat —
deschiderea discutiei, adunarea informatiei, controlul comun asupra
consultatiei, intelegerea perspectivei pacientului, stabilirea de comun
acord a unui plan de tratament, incheierea intalnirii. Sau, in cazul
Communication Assessment Tool (CAT)? pentru modul in care pacientul
poate evalua interactiunea cu medicul si rezultatele sale. Cateva dintre
elemente se refera la: modul de a intampina pacientul, tratarea cu
respect, manifestarea interesului pentru ideile pacientului, atentia
acordata (ascultarea activa si contactul vizual), includerea temerilor, lipsa
intreruperilor, oferirea de informatii, verificarea intelegerii, incurajarea
intrebarilor si a clarificarilor, folosirea termenilor pe care pacientul sa fi
inteleagd, implicarea sa in discutie, discutarea pasilor urmatori, grija.
Referitor la tehnicile folosite, pentru a ajunge la rezultatele scontate,
studentii au nevoie de parafraza, clarificare, sumar, intrebari deschise si
inchise (ideal in tehnica de tip ,con”), dar si de urmarirea reactiilor

1 It is easy to assume the patient has come for their routine check-up... when in fact
the patient has a more pressing or at least a second agenda to discuss.” (Silverman et
al. 2005). Tn text, in traducerea noastra.

2 Instrument in 14 itemi — vezi Makoul et al. 2007, apud Brown et al. (ed.) 2016.
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verbale si nonverbale, organizarea informatiei, sublinieri, confirmari,
incurajari.

n crearea cardurilor de rol, medicii au apelat la patologii care s
le fie mai accesibile atat studentilor medicinisti care interpreteaza rolul
doctorului, cat si studentilor actori care sa le poata intelege in
manifestarile lor si sa le poata integra prin limbaj verbal si nonverbal in
dialog. De pilda, pareza faciala periferica stanga trebuia sa excluda
diagnosticele de suspiciune accident vascular cerebral cu pareza faciala
de tip central; tumora cerebralad — in sarcinile studentului medicinist. lar
in ceea ce priveste examinarea, fata, dar si mersul intrau in competenta
clinica. De asemenea, integrate, abilitatile de observatie sunt esentiale
pentru a descoperi eventuale asimetrii (clar vizibile, in acest caz), pliurile
frontale, dar si reactiile corpului in miscare — fie ca e vorba despre
pronuntie, despre deficitul motor sau prezenta paresteziilor. La ele, se
adauga, interpretarea rezultatelor RMN-ului cerebral.

Tn cardul al doilea diagnosticul final era cel de tendinit3, iar
medicul trebuia sa excluda altele trei: fractura oaselor articulatiei
pumnului; sindromul de tunel carpian; poliartrita reumatoida. in
excluderea acestora, apelul la radiografie si la ecografie era necesar. Din
nou, integrarea informatiilor care tin de viata personala a pacientului sunt
importante. Ceea ce poate parea obiectiv doar o tendinita se transforma
in factor medical care afecteaza major viata pacientului. Faptul ca nu mai
poate exersa la vioara — in conditiile in care pacientul este student,
membru intr-un cvartet reduce o activitate care poate fi definitorie
pentru personalitatea sa. La ea se adauga imposibilitatea de a juca tenis,
sportul preferat. Deja tendinita afecteaza in mod apasat calitatea vietii.
Stresul ei este dublat de alti factori de stres care tin de educatie — nu
poate tasta, iar acest fapt duce la un stres suplimentar: neputinta de a
preda la timp un referat.

Alte doua carduri (3 si 6) trimit si la o alta problema care necesita
o atentie suplimentara: consumul de alcool si obezitatea. Ele aduc in
subtext si o reflectie asupra subiectelor sensibile si asupra modului de a
le aborda — cu deschidere, fara supozitii si fara a imprima un sentiment
de vina. E important de atras atentia ca, in unele cazuri, aspecte pe care
unii le-ar putea considera puncte sensibile sau chiar nevralgice pentru
unele persoane, pot parea lipsite de semnificatie pentru altele. Poate ca
in confruntarea cu aceste categorii e si mai mult necesara constientizarea
aspectelor culturale, personale, la fel si a barierelor psihologice (a
preconceptiilor si a stereotipiilor, a efectului de halo, gestionarea
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emotiilor negative). in procesul de anamneza este extrem de important
(si in aceste cazuri) citirea semnelor verbale si nonverbale care ar putea
indica furia, nesiguranta, lipsa de incredere (orice se poate constitui drept
semn — de la pozitia corpului asezat pe scaun la tonul vocii, la evitarea
contactului vizual, la modul de raspuns la intrebarile adresate).

Tn cazul pacientului cu gutd (cardul 3) este necesar un examen al
membrului inferior dureros. Parte din interviul clinic presupune
abordarea corecta —in acest caz — a discutiei despre consumul de alcool.
Pacientul bea zilnic bere, nu face sport si este deranjat cand i se spune ca
ar trebui sa facd sport (aceasta ultima informatie face parte dintre
informatiile ascunse, la care medicul are acces doar daca reuseste sa
conduca bine dialogul clinic atat de bine, sa creeze o relatie de incredere,
astfel incat sa deblocheze informatiile). Criza care premerge controlul
este declansata de consumul de carne si de bautura. Pacientul are o
meserie care il solicita foarte mult fizic: parchetar. Nu este adeptul unui
stil de viata care sa implice sportul, ba mai mult, reactioneaza agresiv,
defensiv atunci cand cineva aduce acest aspect in discutie. Aceasta e
informatia care trebuie accesata, impreuna cu grijile referitoare la
posibilitatea pierderii locului de munca, respectiv la presiunea familiei
care trebuie intretinuta.

Tn cazul cardului pacientului cu obezitate (cardul 6) sentimentele
de vina si de rusine trebuie, in mod cert, evitate. La fel si depistarea
depresiei intinsd pe multi ani, care este tinuta sub control prin
antidepresive. Intr-un cerc vicios se afla greutate excesivi si tratamentul
medicamentos care poate avea ca efect depunerea unor kilograme in
plus. Pacientul se simte neputincios si lipsit de control — asadar, e
vulnerabil, iar greutatea e motiv de stigmatizare. O necesitate
suplimentara apare in acest caz — aceea de a manevra cu tact, de a evita
cu orice pret discursuri acuzatoare sau aluzii care ar putea fi ofensatoare.
Cu atat mai mult cu cat persoana este deja fragilizata si vulnerabila. De
aceea, ceea ce poate functiona ca tehnica este explicatia: obezitatea este
o boala cronica si exista si mai multe optiuni de tratament. Discutarea
planurilor de tratament trebuie, desigur, sa includa perspectiva
pacientului. Implicarea acestuia Tn discutii si in agrearea pasilor de
tratament, fie ei pe cale medicamentoasa, fie ca operatie (una care
implica si costuri — decontate sau nu prin sistemul de asigurari — si etape
asumate de pacient) conduce la compliantd, la urmarea tratamentului
prescris. Parte din teama este si clarificarea conceptelor: interventia
chirurgicala de micsorare a stomacului — ceea ce poate crea asteptari
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false. De partea pacientului exista mai multe informatii care trebuie
descoperite, vizate: un comportament depresiv al pacientului, lipsa de
incredere, contextul familial Tn care obezitatea este norma si apasarea
care treneaza in privinta cauzei mortii, In care obezitatea era o
comorbiditate.

Pentru pacientul care sufera de pancreatita (cardul 4) si care acuza
dureri abdominale — starea de disconfort fizic este una foarte mare, dar
asa cum avea sa afle doctorul, in cazul in care conducea bine interviul, nici
starea emotionala a interlocutorului nu era buna — lupta cu greutatea,
lipsa increderii si a ingrijirii indica si o stare emotionala de disconfort. La
fel ca in cazul pacientului cu durere toracica (cardul 5), unde frica de
infarct este una care planeaza vizibil. Ea este asociata cu evenimentele
recente din viata personala a pacientei (perioada de doliu, respectiv
moartea cumnatei). Durerea intensa din piept se constituie in sursa de
frica si ingrijorare. Contextul este amplificat si de schimbarea doctorului
pe care il are de 10 ani —fapt care contribuie la starea de teama. O relatie
de lunga durata care implica nu numai lipsa elementului de surpriza (in
privinta relationarii), ci si instituirea unui spatiu de incredere, de familiar.

Ca parte a procedurii, studentii au avut parcursul standard al
interviului clinic. Anamneza pacientului a fost printre obiective, cu tot ce
implica ea, dar, desigur, ea nu a presupus numai obtinerea de date, ci si
construirea (sau mentinerea) unei relatii cu pacientul. Ea necesita,
desigur confortul fizic, dar si emotional al pacientului, evitarea
stigmatizarii, si includerea Tn acest demers a ideilor, preocuparilor si
grijilor, a asteptarilor pe care le poate avea pacientul — ICE (ideas,
concerns, expectations). ,Comunicarea doctor-pacient nu este limitata la
efectuarea anamnezei pacientului. Asteptarea e ca doctorii sa priveasca
pacientul ca pe un intreg si sa aiba in vedere nevoile, temerile si grijile in
timpul consultatiei, adoptand o atitudine centrata pe pacient.” (Perera
2015).3

Gasirea ritmului adecvat, a cuvintelor care sa insoteasca parcursul
—indiferent de limba, asemenea detalii cum sunt cele ce tin de rostire, de
frazare, de managementul vocii, precum si empatia, demonstrarea
respectului, mentinerea demnitatii au creat contextul ideal pentru
exersarea unor situatii credibile. Dialogul in sine si-a extras resursele si

3 ,Doctor-pacient communication is not limited to the extraction of the history from the
patient. Doctors are expected to take the patient as a whole and attend to their needs,
fears and concerns during the consultation, adopting a patient-centred attitude.”
(Perera 2015). Tn text, in traducerea noastra.
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din comunicarea nonverbala. ,,0 vorba buna, un salut vesel, o privire plina
de intelegere — pe acestea pacientul le intelege”, o spunea deja Sir
William Osler la inceputul secolului trecut. Desigur cad, e recunoscuta
importanta mimicii, a ascultarii active, a distantei / proximitatii, a
tehnicilor de clarificare a mesajului transmis, de rezumare, a tonului si a
ritmului in care e rostita informatia, prezenta empatiei, contactul vizual.
Ele sunt cateva dintre elementele care pot contribui la o comunicare
eficienta sau, din contra, pot sabota comunicarea.

Tn mod traditional, anamneza include(a): motivul pentru care
pacientul se prezinta la medic, istoricul bolii, antecedente heredo-
colaterale, antecedente personale fiziologice si patologice, conditii de
viata si de munca, istoricul medicamentelor si al alergiilor. La ele se
adaugau informatii despre sisteme. Anamneza este urmata de examenul
fizic obiectiv. In cazul abordérii centrate pe pacient, informatiile legate de
explorarea problemei medicale cu care se prezinta pacientul sunt,
desigur, in continuare cele legate de perspectiva biomedicalda, de
informatii care tin de context, dar marea modificare de paradigma —
extrem de necesarda — este ca face apel si la perspectiva pacientului
(inclusiv printr-o evaluare initiald a nivelului de informatii pe care il detine
pacientul si la nevoia de a sti, la dozarea informatiilor date de doctor).

Cardul pacientului este, in primul rand o reflectare —si in limbaj —
a perspectivei non-medicale, o ,traducere” in limbaj comun a
simptomelor, dar si o punere mai larga in context, oferind informatii
legate atat de antecedente medicale, de conditii de viata. Tn plus, include
tot din zona ICE — ingrijorari, ganduri care pot afecta in mod major
calitatea traiului si pot avea un impact negativ asupra vietii pacientului.
Cu alte cuvinte, informatii care trec in zona protocoalelor de transmitere
de vesti proaste. Daca pacientul are profesia de actor, asa cum e cazul in
primul card, pareza intra, cu siguranta in zona vestilor negative pentru
acest pacient care si-a construit viata in jurul profesiei, isi foloseste corpul
si expresivitatea lui pentru a-si realiza rolurile. Fara a include aceasta
perspectiva, intalnirea nu ar fi completa.

De aceea, cardurile includ si o informatie suplimentara, , secreta”,
ascunsa pe care medicul o poate accesa, daca 1i castiga increderea
pacientului. Tn acest caz, e vorba despre o proiectie negativd asupra
gravitatii bolii, pacientul crede ca sufera de ceva grav: o tumoare in gat
sau la nivel cranian si suspecteaza ca medicul nuii spune adevarul. Despre
castigarea increderii si despre construirea unei relatii vorbesc mult
studiile de comunicare medicala. Si e firesc sa fie asa.
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»Punand laolalta afirmatii empatice, exploratorii si care valideaza
este una dintre cdile cele mai puternice de a asigura sprijin. Reduce
izolarea pacientului, exprima solidaritate si valideaza sentimentele sau
gandurile pacientului ca fiind normale sau de asteptat.” (Baile et al. 2002,
apud McCullagh, Wright 2007).

Cardurile de rol au marele avantaj ca structureaza in secvente
logice informatii esentiale pentru realizarea rolurilor preluate in
simularea interviurilor clinice. Concepute de medici cu experienta clinica,
dar si de nvatare (familiarizati si cu limbajul de specialitate si cu cel
comun), cardurile includ etape clare in abordarea rolurilor de doctor,
respectiv, de pacient. Pasii sunt usor de urmat in ceea ce trebuie
indeplinit (diagnostic, examinare, interpretare de date, investigatii) — ei
creeaza nu numai drumul catre un diagnostic corect, ci problematizeaza
si teme precum stigmatizarea, anuntarea vestilor proaste. Exista mereu,
prin intermediul lor, situatii care provoacd, care impun castigarea
increderii, stabilirea unei relatii bazate pe respect si pe control impartasit
al consultatiei. Toate trebuie realizate cu un instrumentar larg ce are
nevoie de antrenament constant ca limbaj verbal sau nonverbal.
Cardurile sunt excelente priviri in mic asupra unor situatii medicale si de
viata, se constituie Tn esafodaje perfecte pentru constructiile care se
inalta cu incredere in dialogurile dintre echipele de studenti proiectate in
cele ale viitorilor medici cu pacientii lor.
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IV.
PROTOCOL DE INTRARE IN ROL: MEDICUL.
PRIVIRE DIN FATA SI DIN SPATELE ,,SCENEI”

Gabriela-Mariana Luca

»Joaca de-a doctorul” sau pregatirea pentru un examen clinic
obiectiv si structurat (ECOS')?

Este intrebarea al carui raspuns il vom formula in calitate de
observator, dar si de formator, foarte interesat de cercetarea
trandisciplinara, atent la informatia obtinuta prin imbinarea a doua sau
mai multe voci profesionale.

Modelele educationale contemporane sunt intr-o permanenta
adaptare, intr-o continud cautare a formulei care sa aducd multa
cunoastere intr-un timp cat mai scurt. Firesc, de altfel, pentru ca ,Gen
Zs"?isi desfdsoara existenta intr-o dinamica tot mai rapida a constantelor
spatiu-timp.

Tn toatd aceastd permanentd adaptare la noile structuri
tehnologice, didactice si socio-profesionale, firul narativ pastreaza, totusi,
fapt deloc de neglijat, acelasi tipar in procesul de initiere in profesia
medicala. Copilul de altadata, care visa sa salveze vieti, este acum student
medicinist. Medic va fi doar peste cativa ani buni: sase de facultate, trei
sau sase de rezidentiat —in functie de specialitatea aleasa, mii de pagini
de literatura medicala asimilate, sute de ore de stagii, sute de cazuri

1 ECOS este examenul care evalueazd abilitatile si cunostintele studentilor medicinisti
din ciclul 3 si este unul din factorii care influenteaza ierarhizarea nationala a studentilor
(Tn cazul citat de noi, francezi) la sfarsitul anului VI, in vederea ocupadrii pozitiei de
rezident. ECOS este integrat in programa scolilor medicale superioare si face posibild
confruntarea studentului cu toate situatiile legate de viitoarea sa profesie intr-o maniera
cat mai realista.

2 Colocvial, cunoscuti drept ,,zoomers” sau post-milenarii, cei care preced generatia
Alpha; vezi studiul din 2018, disponibil pe internet la
https://identityshifters.rpa.com/report-download/ldentity-Shifters_An-RPA-
Report.pdf.
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intalnite de-a lungul formarii profesionale, un vocabular imbogatit cu
peste 12 000 de termeni noi— o initiere absoluta prin limbaj si prin gesturi
medicale. Cum pot toate acestea sa se alinieze la un numitor comun in
conditiile in care fiecare an de studii face diferenta? Abilitatile se
diversifica si se aprofundeaza pe madsura ce informatia se aduna, iar
timpul nostru fizic (implicit istoric) chiar ,,nu mai are rabdare”3. Cum
putem anticipa cea mai echilibrata versiune practica de peste doi sau de
peste cinci ani in conditiile in care informatia si oamenii se modeleaza
intr-un ritm atat de alert?

Am urmadrit pregadtirea studentilor medicinisti implicati in
proiectul Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat, in fapt,
pregatirea intalnirii cu pacientul actor?, de-a lungul celor trei luni de
formare, octombrie — decembrie 2022, pe trei directii:

e comunicare profesionala,

e lingvistic,

® socio-antropologic.
Fiecare dintre acestea a deschis cel putin un cadru specific pentru
compozitia, abordarea si exprimarea rolului medicului.

Tn acest tip de constructie didacticd a conceptului de comunicare
profesionald centratd pe pacient®, studentul medicinist se afla in situatia
de a intra in propriul sau rol, intr-o proiectie a sa dintr-un viitor foarte
apropiat.

Tntalnirea initiald, formarea grupelor de lucru pe limbi (romana,
engleza, germana si franceza — limbile care se studiaza la Universitatea de
Medicina si Farmacie ,Victor Babes” din Timisoara®), a adus impreund
studenti din ani diferiti, cu niveluri de limba strdina diferite si cu experinte
profesionale la fel de diferite. Astfel, cei din preclinic, anii 1-3, pana la
momentul intrarii Tn proiect, interactionasera mult mai putin cu un
pacient fata de cei din clinic, anii 4-6 de studii, dar aveau in curriculum un
semestru de studiu in comunicare medicald, disciplina introdusa in

3 parafrazdndu-l pe Marin Preda care, in Morometii, scria ,,se pare ca timpul avea cu
oamenii o nesfarsita rabdare”.

4 Scoala medical3 britanica prefer3 termenul de care actor, traducere usor fortata in
limba romana, ,actor de ingrijire”, pentru ca : ,,... descrie mai exact acest rol decat
pacientul standardizat. Actorii de ingrijire din cursurile noastre CPC au devenit
contribuitori integrali la procesul de educatie, servind nu numai ca pacienti simulati, ci
si ca antrenori si colaboratori.” (Hardy, Kasper 2005, traducerea noastra)

5 Descriind foarte responsabil tot ceea ce transforma o medicina de tip paternalist intr-
una de tip autonom, bio-psihosocial.

5 UMFVBT in continuare.
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programul Universitatii in 2018. Preclinicul avea la start un lexic medical
mai restrans si posibilitati de exprimare in limba strdinda mult mai putin
antrenate in practica medicala.

Mai mult, grupele formate pe limbi au pornit cu un decalaj
semnificativ de nivel lingvistic intr-o cursa comuna, iar procesul de
formare a protocolului de intrare in rol a pornit cu urmatoarele cadre de
referinta sub lupa:

Cadrul 1: Limba

Studentii participanti la acest proiect pilot au, majoritatea, ca
limba nativa limba romana.
Sarcina nr. 1: armonizarea nivelului de limba strdind’ pentru grupele in
engleza, germana si francezd, daca acesta se dovedeste a fi diferit;
verificarea si aprofundarea notiunilor gramaticale necesare bunei
expresii orale in limba de lucru; afinarea instrumentului principal de
expresie a rolului®.
Observatie: Daca pentru limbile engleza si germana aceasta etapa a fost
mai usor de activat — grupele fiind mai omogene (engleza C1-C2, germana
B2-C1, situatie generata de forma de scolarizare anterioara admiterii la
facultate: scoli bilingve, diplome internationale de limba strdina, iar in
cadrul programului PS® medici si actori buni vorbitori ai celor doua limbi
mentionate), grupa in limba franceza si-a completat antrenamentul

7 Orice referire in text la nivelul de limb3 strina face trimitere la CECRL (Cadrul
european comun de referintd pentru limbi care a stabilit sase niveluri de stapanire a
unei limbi straine: A1, A2, B1, B2, C1 si C2.).

8 Pentru grupa de limb3 franceza, de exemplu, cel mai putin omogena ca nivel de limb3
al participantilor; grupa alcatuita din sase studenti: trei in anul al ll-lea (nivelele A2 si
B1), unulin anul al lli-lea (nivel B2), unul in anul al IV-lea (B2) si unul in anul al ViI-lea (B1),
depasim dificultatile lingvistice prin tehnica bulgarelui de zapada, onorand si incurajand
posibilitatile de expresie Tn limba franceza ale fiecarui membru al echipei.

Initierea dialogului cu pacientul, constructii standard, exemple de formule standard:
A2 — comunicare simpla: ,Bonjour ! Ca va ? Qu’est-ce qui vous arrive?”

B1 —initiaza autonomia discursului:,, Que puis-je faire pour vous?” / Verbul ,pouvoir” are
doua forme pentru persoana | singular la prezentul indicativ: peux si puis. Cand verbul
se afld Thaintea subiectului (mai cu seama in fraza interogativa), folosim intotdeauna
puis. ,,Que puis-je faire pour vous ? - Cu ce vd pot ajuta ?”

B2 — usor spontan, sustinut de o practica a limbii: C’est moi qui vais m’occuper de vous.
(vezi Fassier, Talavera-Goy 2008), manualul de referinta folosit Tn cadrul cursului practic
de limba franceza predat la UMFVBT).

9 Programul PS sta aici pentru proiectul in discutie, Dialogul de anamnezd cu pacientul
standardizat.
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pentru rol (anamneza si limbajul medical aplicat) si prin Tntalniri online,
via Zoom, cu medici care profeseaza in Franta®.

Cadrul nr. 2: Cardul de rol

Pregatit de medic, cardul de rol indica o situatie patologica cu
sarcini clare de lucru atat pentru studentul medicinist, cat si pentru
pacientul actor.

Sarcina nr. 2: Clarificarea problemei medicale pentru toti studentii
implicati si documentarea pentru rol in functie de serviciul medical in
cadrul caruia va avea loc intalnirea medic-pacient.

Observatie: Avand experiente profesionale diferite, intelegerea situatiei
medicale siasimilarea limbajului profesional specific transforma grupurile
in dialoguri transdisciplinare: studentul, medicul si profesorul de limba
straina. Un rol deosebit in mentorat |-au avut medicii participanti in
proiect: dr. med. Elena Constanta Amaricai, dr. med. Andreea lana, dr.
med. Bianca-Karla Itariu si dr. med. Liliana Eleonora Vasile. Experintele
profesionale si atitudinile specifice au adus informatie si corectie de
nepretuit pentru fiecare grup de lucru, in rezolvarea situatiei medicale
propusa de card.

Un exemplu:

Ne sprijinim argumentarea pe problema descrisa de cardurile 1 A
(pentru medic) si 1 B (pentru pacient), carduri create de dna dr. Amaricai,
specialist Tn Medicina fizica si reabilitare. Disciplina se face pentru
generalisti in anul VI de studii. Pe scurt, situatia medicala aduce in atentie
cazul unei tinere violoniste care aluneca pe gresia umeda din baie si, in
cadere, se sprijina pe mana dreapta. Din acel moment incep durerile si
nevoia de a consulta un medic in vederea stabilirii unui diagnostic si
aflarea unei solutii terapeutice. Membrii echipelor medicale vor avea, in
primul rand, de aprofundat cunoasterea care sa aduca la un nivel comun
de Tntelegere informatia medicald (care, conform curriculumului, s-ar
obtine in ultimul an de studii medicale) si a putea gestiona corect
scenariul impus de diagnosticele de suspiciune: ,fractura la nivelul
articulatiei pumnului drept; tendinita/tenosinovitad la nivelul tendoanelor
de la nivelul articulatiei pumnului drept; sindrom de tunel carpian;
poliartrita reumatoida.”

10 Multumiri dlui dr. Gabriel Gdman-Ceausu, rezident in neurologie la Centre hospitalier
Notre-Dame de la Miséricorde din Ajaccio, Corsica, pentru sesiunile online referitoare la
anamneza in limba franceza.
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Dialogul direct cu medicul care a formulat problema acopera
plenar nevoile formative si informative. Studentii, indiferent de anul de
studiu, inteleg situatia si colaboreaza intre ei. Atitudinea si limbajul
doamnei doctor sunt preluate subsidiar, aproape involuntar,
transformand-o mutual intr-un model de urmat.

Observam tacit aceste trasaturi in antrenamentul studentilor si le
inscriem ca necesare in pregdtirea pentru rol, respectiv, legate de
maniera de a invata prin mimetism si reflectie practical! si ne abtinem de
la orice mentiune care ar putea tulbura compozitia rolului. Studentii sunt
incantati de oportunitatile oferite de rolul in care trebuie sa intre, repeta,
dezbat, schimba informatie si feedback. Rolul devine tot mai realist.

Cadrul nr. 3: Comunicarea medicala

Odata situatia medicala stapanita, se face trecerea la pasul
urmator: pregatirea pentru comunicarea cu pacientul (in cadrul
proiectului, cu pacientul actor'?, care, in paralel, si pregdteste propriul
rol pentru intalnirea finala, fapt cunoscut si precizat deja).

Sarcina nr. 3: Explicarea si aprofundarea notiunilor de comunicare
medicala centratd pe pacient, intrarea in rol.

Observatie: La start, studentii au niveluri diferite de intelegere a relatiei
medic-pacient, adesea subiectiv-intuitive, abilitati diferite de comunicare
profesionald. Thvitdm impreund si deosebim faptele, sa ne formuldm
opiniile, sa ne recunoastem si sa ne controldam emotiile. Simplificam
dialogurile si incercam sa le aratam studentilor cum sa foloseasca o
unealtd de comunicare atat de sensibild cum este emotia®.

11 Fapte confirmate si reconfirmate de o intreagd literatura de specialitate al carui
pionier ramane dr. Michael Balint (The Doctor, His Patient and the lllness, prima editie,
1957, London, Churchill Livingstone, dupa publicarea in Lancet, in 1955, a articolului cu
acelasi titlu).

12 Lucrul cu pacientul actor este folosit pe scara larga in multe scoli medicale superioare.
n activitatile desfdsurate in proiectul PS / UMFVBT, medicinistii s-au antrenat pentru
intalnirea cu PS alaturi de cadre didactice medicale, de lingvisti si de actori profesionisti
pentru a dezvolta sincron gradul de constientizare a studentilor la suita de provocari
generate de practica medicala.

13 Un exercitiu foarte bun se dovedeste a fi exercitiul celor trei fraze: Cédnd tu procedezi
asa... eu md simt... pentru cd... . Daca nu pot fi completate frazele amintite mai sus
fnainte de a face o observatie cuiva, aceasta poate indica faptul cd remarca este
nejustificatd. Vezi lucrarile lui Corinne Perdrix 2017 si Longin 2006.
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Scenariul: Ghidul Calgary—-Cambridge!*

Toate grupele s-au subordonat acestui model clinic de
investigatie, respectand fiecare nivel de abordare si adaptandu-I cardului
de rol primit spre rezolvare.

Observatie: daca am analiza acest protocol ca pe etapele cronologice ale
unui scenariu de film, am putea spune ca s-au ,jucat” urmatoarele acte,
folosindu-se atat tehnici de restructurare sau ajustari dramatice, cat si
»decupajul” cu toate indicatiile sale de ordin tehnic, astfel incat
performanta finala sa se incadreze in 20-25 de minute. Asadar, au fost de
strabatut, in rezumat, urmatorii pasi:

® Initierea sesiunii dintre doi experti: medicul expert si pacientul, in

unele situatii chiar pacientul expert.®®

e Colectarea informatiei si respectarea discursului pacientului, a

emotiilor sale. Profesorul si medicul francez Didier Sicard (2014),

fost presedinte al Comitetului Consultativ National de Etica din

Franta, obisnuia sa spuna ca ,adesea, un medic care asculta este

mai util decat unul care prescrie”.

e Construirea relatiei dintre cei doi actanti, cu verificarea intelegerii

mesajelor transmise prin rezumare, reformulare.

e Structurarea consultatiei.

e Explicarea si planificarea conduitei terapeutice.

¢ incheierea intalnirii.
Abordarea complexa impusa de acest model de consultatie si imbracand
forma unei scheme logice se instituie in model pentru un interviu medical
in orice context.

De asemenea, de-a lungul scenariului, studentii au avut
oportunitatea de a verifica, prin exercitii repetate, cum se poate construi
o relatie de comunicare complementara, ce presupune trecerea de la
simetric la complementar, cum se pot pozitiona non-liniar fata de
pacientul lor, acordandu-i acestuia suficient spatiu de expresie.

14 Vezi in acest sens Bourdy et al. 2004.

15 Intelegand prin pacientul expert, notiune calchiata din limba englezd si impusa de
actori importanti de pe scena medicald, cum ar fi EURORDIS — Asociatia Europeana a
Pacientilor cu Boli Rare, ori EMA — Agentia Europeana a Medicamentului, acea
persoana care sufera de o boald cronica si care a dezvoltat de-a lungul timpului o
cunoastere aprofundata a suferintei careia li face fata.
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Cadrul nr. 4: Antrenamentul comunicarii si depasirea barierelor psiho-
emotionale

A vorbi in public si a face gesturi care depasesc granitele cu care
suntem obisnuiti si care ne scot din zona de confort pot constitui o
provocare semnificativa pentru fiecare dintre noi.

Sarcina nr. 4: eliminarea inhibitiilor si cresterea stapanirii de sine,
gestionarea ,,spontaneitatii” controlate.

Observatie: Interesul si bucuria vie a studentilor medicinisti de a fi
antrenati de un actor profesionist, cu reale valente pedagogice, in
persoana lui Constantin Tovarnitchii, actor si cadru didactic Ila
Universitatea de Vest din Timisoara®®.

Seminarul condus de dl Tovarnitchii a adus o alta lumina asupra
corpului uman fatd de cea cu care studentul medicinist este obisnuit. Tn
general, studiul medical se apleaca asupra corpului celuilalt: cadavru,
mulaj, plansa, pacient etc. si mult mai putin asupra lui insusi. Prin tehnicile
actoricesti de descoperire si exploatare a performantelor corporale, s-au
produs adevdrate momente de revelatie. Propriul corp in miscare
(studiata si explicata Tn fata tuturor colegilor prezenti), astfel
constientizat, s-a transformat intr-un instrument de comunicare complet.

Cadrul nr. 5: Elemente de socio-antropologie

Fiecare card a adus o cohorta de personaje, actanti ai unui ritual
functional de mii de ani: boala, medicul, pacientul, vindecarea. Daca
pentru medic putem aduce in discutie initierea intr-un profil profesional,
etapa cu etapa, personificarea bolii si a starii de sanatate vizate tin de
conditia plenara a pacientului, vazut ca un tot: conditie sociala, accesul la
informatie bio-medicala de buna calitate, complex emotional.

Sarcina nr. 5: intelegerea si respectarea conditiei umane, foarte clar
exprimata prin tehnicile de antropologie aplicata care ,identifica,
evalueaza si rezolva problemele contemporane” (Gezen, Kottak 2014:
240).

Observatie: Practica medicala este o practica sociald, deci o practica
simbolica in profunzime, unde ritualul se substituie protocolului.

16 prima intrebare pe care medicinistii, curiosi si usor sceptici la startul workshop-ului,

au adresat-o actorului profesionist a fost : ,in ce filme ati jucat?”. Rdspunsul actorului:
,,» Uitati-va la fata mea! De bdiat rau, nu asta va inspira?” Tot ce a urmat apoi a tesut un
dialog fluent si jovial.
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Cadrul nr. 6: Performanta

Odata Tnsusita si traversata fiecare etapa, studentii medicinisti
sunt mai aproape cu fiecare replica de definirea lor profesionala, de a se
adapta situatiilor de lucru viitoare. Metaforic vorbind, putem spune ca
acest exercitiu complexiladuce pe viitorul medic in situatia de a performa
impecabil rolul unei Juliete, adolescenta eterna, indiferent de varsta reala
a actorului.

Sarcina nr. 6: Rolul in desfasurare

Studentul medicinist, in rolul sdu de maturitate - medicul, pregatit
lingvistic, profesional si socio-emotional, sprijinindu-se pe recuzita
personalda minimala (halat, stetoscop, sfingomanometru, ciocanel pentru
reflexe etc.) este gata sa se verifice ca profesionist.

Observatie: ,Joaca de-a doctorul” este, in acest moment, simulare
profesionald cu argumente profesionale si poate raspunde imperativului:
»Actiune!”

Ochiul cameramanului profesionist a inregistrat sub semnatura lui
Cristian Vaduva. Preocuparea studentului medicinist pentru rol a impletit
interesul pentru solutionarea sarcinii medicale dictate de cardul de rol cu
interesul pentru imbunatatirea propriei imagini.

Concluzie

Proiectul Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat,
multidisciplinar si complex, |-a adus pe studentul medicinist in atat de
invocatul prezent prin ,aici si acum” in situatia reald a viitoarei sale
practici profesionale. Sunt multe metafore care pot descrie situatia
pentru ca suntem constienti de faptul ca ,viitorul incepe astazi” in orice
profesie, dar mai cu seama in cea medicala. Pregatirea pentru rol I-a
condus pe studentul implicat in activitati la o suita intreaga de
constientizari: revelatia propriului corp, repozitionarea fata de pacientul
sau, antrenamentul comunicadrii, dresarea propriilor emotii si
nesigurante, inldturarea barierelor comportamentale, a blocajelor
profesionale, verificarea si corectarea informatiei medicale, rafinarea
elementelor lingvistice de compozitie. Si lista poate continua fara riscul
vreunei redundante.

Stundentii nostri, aidoma altor studenti care participa in astfel de
programe (vezi de exemplu Nestel et al. 2002; Nestel, Tierney 2007) s-au
bucurat si au invatat impreuna intr-un cadru mult mai putin formal decat
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de obicei, descoperindu-se pe sine intr-o realitate profesionald anticipata.
Formularele de feedback completate de participanti (medic-medic /
actor-medic), construite si analizate de ceilalti colegi formatori confirma
din plin reusita activitatilor si necesitatea de a consolida acest proiect
educational.

Revenind la sarcina noastra de lucru, putem spune ca pregatirea
medicului pentru rol este un amplu exercitiu de cercetare
transdisciplinara. Toate firele, astfel derulate, s-au tesut intr-o structura
solida si credibila.

Ceea ce am vazut la sfarsit, intalnirea cu pacientul actor, la fel de
complex pregatit pentru rolul sau, este confirmarea faptului ca medicina
este arta si stiintd, deopotriva, cu un destin bio-cultural menit sa
restabileasca echilibrul fiintei.

Chiar daca medicul nu-i va spune niciodata pacientului sau tot
ceea ce gandeste despre el si situatia sa medicala (evitam cu buna stiinta
termenul ,,caz”), orice relatie medic-pacient se poate construi ca relatie
terapeutica daca o replica de tipul: ,,Ceea ce-mi spuneti dumneavoastra
merita toata atentia mea!” se va regasi in scenariul amandurora.
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V.
PROTOCOL DE INTRARE IN ROL: PACIENTUL STANDARDIZAT.
BOLNAVUL IMAGINAR SAU LEARNING BY DOING

Constantin Tovarnitchii

O noua experienta la Facultatea de Medicina si Farmacie din Timisoara

Tn calitate de cadru didactic al Facultitii de Muzica si Teatru din
cadrul Universitatii de Vest din Timisoara, in cuprinsul cursurilor pe care
le sustin cu studentii aplic si metodele ,invatarii experientiale”, aceasta
castigdnd tot mai mult teren in invatdmantul superior. Tn cultura
organizationala din corporatii si in antrenamentele sustinute de mine in
multinationale, acest tip de invatare destinata adultilor este numita si
»learning by doing”. Unul dintre cei mai importanti savanti din domeniul
invatarii adultilor este dr. David Kolb (presedintele Experience Based
Learning Systems - EBL, o organizatie pe care a fondat-o in 1980 in
vederea promovarii cercetarii si practicii privind invatarea experientialad),
cel care a explorat si aprofundat conceptul de ,,invatare prin experientd”,
pornind de la conceptul de ,invatare prin actiune” al psihologului
american John Dewey (1859- 1952).

Dr. David Kolb propune un model ciclic de dezvoltare a
cunostintelor, in cadrul caruia se combinad recunoasterea constienta a
indivizilor si transformarea experientei. Acest ciclu presupune patru
moduri de invatare adaptiva: ,experienta concreta, observatie reflexiva,
conceptualizare abstractd si experimentare activd”! (Kolb 1984: 40),
primul dintre ele fiind chiar experienta concreta (vdazuta ca punct de
pornire al Tnvatarii experientiale), urmatoarele doua fiind reprezentate de
procesele complexe ce au loc in mintea cursantilor, in timp ce ultimul
revine pe teritoriul experientelor. Tn baza modelului invatarii
experientiale propus de dr. David Kolb si, dupa cum am precizat si intr-
unul din Rapoartele lucrarii mele de doctorat, in cadrul cursurilor cu

1in traducerea mea.
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studentii le expun faptul ca experienta presupune a trdi, a face, a
cunoaste oameni, lucruri, situatii, observarea si implementarea
deprinderilor, valorilor, cunostintelor dobandite atat din punct de vedere
cognitiv, cat si emotional si senzorial. Astfel, procesul Tnvatarii din
experienta este continuu, depasind momentul incheierii studiilor, in
cadrul sau toate conversatiile, interactiunile cu alte persoane, cu alti
profesionisti, cu situatii dintre cele mai diverse, formand actualului
student, viitorului profesionist un mod progresiv, uneori inconstient, de a
intelege si evalua evenimente si situatii si, in special, de a dobandi
cunostinte si metode noi de aplicare a lor.

Pornind de la experienta proprie acumulata in Canada pe
parcursul a unsprezece ani, m-as referi punctual la colaborarea cu
Departamentul din cadrul Universitatii din Toronto ce are ca nucleu
tematic pacientul standardizat, asa-numitul Standardized Patient
Program. Acest Departament, prin lunga sa istorie de furnizare de servicii
de simulare pentru toate programele de Medicina, Medicina dentara sau
Farmacie ale Universitatii din Toronto vine atat in sprijinul dezvoltarii
competentelor de comunicare necesare viitorilor medici sau farmacisti,
cat si al facilitarii unei evaluari nuantate a competentelor dobandite de
acestia. Implicarea pacientului standardizat in procesul educational este
o sursa valoroasa ce ofera studentilor posibilitatea de a pune in practica
multitudinea cunostintelor teoretice de specialitate acumulate pe
parcursul anilor de studiu prin simulari live desfasurate intr-un cadru
profesionist si perfect securizat.

Principiile de baza ale acestui tip de invatare sunt urmatoarele:

(1) educational: comunicarea eficienta ca abilitate clinica de baz3;

(2) social: crearea unei aliante terapeutice sdndtoase intre

profesionisti din domeniul sanatatii si pacienti, precum si intre

obiectivele si asteptdrile medicilor si nevoile individuale si
culturale ale pacientilor;

(3) practic: prin invatare experientiala studentii se angajeaza in

simulari live pentru a-si dezvolta si perfectiona inclusiv abilitatile

de comunicare intr-un cadru sigur si securizat.
Avand la baza diversitatea etnica a populatiei canadiene, studentii
medicinisti sunt indrumati permanent catre echitate, diversitate,
incluziune, reflectand just asupra specificului fiecarui tip de pacient.

Cunoscandu-mi aceasta experienta, criticul de teatru, conf. univ.
dr. Daniela Silindean m-a prezentat colegei sale, conf. univ. dr. Daniela
Kohn, ambele cadre universitare active la Disciplina de limbi moderne si
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limba romana din cadrul Universitatii de Medicina si Farmacie din
Timisoara. Conf. univ. dr. Daniela Kohn i apartine initiativa introducerii in
cadrul Universitatii de Medicina din Timisoara a programului Pacientul
standardizat, demers realizat si cu sprijinul colegilor de la Universitatea
de Medicina din Viena.

Asa a inceput acest proiect pilot si colaborarea noastra. Dupa
cateva intalniri si discutii am stabilit bazele pe care trebuie sa se
desfasoare aceasta colaborare si coordonare. Am coordonat doua
intalniri, doua ateliere cu studentii de la Medicina ce au avut ca teme:
modalitati de gestionare a emotiilor si de comunicare eficienta; ce
transmite corpul si limbajul nonverbal.

Pentru inceput am lucrat la pregatirea studentilor si la modul de
colaborare dintre studentii de la Medicina si cei de la Teatru. Pentru
primul atelier, am stabilit cd este nevoie de sase studenti de la Teatru,
organizatorii solicitand ca anamneza sa se faca in patru limbi: romana,
germana, franceza si, desigur, engleza. Drept urmare, am fost nevoit sa
caut in Facultatea de Teatru studenti care comunica bine si se simt
confortabil performand in cele trei limbi straine, selectand pentru acest
proiect trei studenti ce joaca lejer in limba germana, unul in limba
franceza si patruin limba engleza, fiecare dintre ei putand prelua, desigur,
rolul si in limba romana.

Odata stabilite echipele de lucru, s-a trecut la construirea unor
cazuri/pacienti/personaje in cadrul careia colegii de la Medicina au
asigurat simptomatologia cazurilor de boal3. in cursul a catorva intalniri
fata in fata sau online cu profesori de la Facultatea de Medicina, studentii
de la Teatru si-au clarificat neldmuririle cu privire la istoricul,
simptomatologia si biografia fiecarui personaj, facand exact ceea ce
invata in facultate: insusirea personajelor.

Tnainte de desfasurarea workshop-urilor propriu-zise, studentii de
la Teatru au mai avut o intalnire pregatitoare, in cadrul careia au detaliat
si si-au insusit modalitatile de exprimare si modul de livrare a feedback-
ului constructiv catre colegii lor medicinisti.

Fiecare workshop s-a desfasurat intr-una din cele patru limbi
stabilite anterior si, trebuie sa recunoastem, au fost marcate si de emotii
foarte mari de ambele parti, niciuna dintre ele avand parte pana atunci
de o experienta similara, cu toate ca studentii de la Teatru au mai jucat
pana atunci partitura ,bolnavului inchipuit”, dar nu in fata unor
profesionisti ai Medicinei.
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Dupa fiecare atelier de lucru, cu totii au realizat cat de mult au
putut sa invete din aceste experiente si cat de benefic este exercitiul
practic de a juca o situatie reala intr-o atmosfera de siguranta si cat de
valoros este castigul acestui exercitiu. Totodata, actorii si-au dat seama si
cat de benefic este feedbackul colegilor de la o facultate diferita, oferit
intr-un cadru amical si o atmosfera joviala. Studentii de la Medicina au
inteles cat de importante sunt pentru medic, in relatie cu pacientul,
vocea, tonul, postura, stiut fiind faptul ca acestea pot transmite incredere
sau indoiala. Acelasi lucru a fost si pentru studentii de la actorie, ei
realizand neajunsurile ce au aparut cand au uitat nuante si au dus in
eroare colegii medicinisti, confirmandu-li-se astfel faptul ca un actor
trebuie sa-si duca intotdeauna rolul pana la capat. Au fost niste intalniri
constructive pentru ambele parti si sper sa fie de bun augur, proiectul
urmand a deveni o colaborare de lunga durata intre Universitatea de
Medicina si Farmacie din Timisoara si Facultatea de Muzica si Teatru din
Timisoara, fara a ramane doar un proiect-pilot.

Acest proiect sper sa atraga dupa sine constientizarea necesitatii
credrii unui departament special, cel al ,pacientului standardizat”. Tn plan
personal, participarea mea Tn acest proiect urmareste implicarea mea
directa in crearea unei societati mai bune, mai deschisa dialogului direct,
in cadrul careia actul medical sa fie ridicat la un nivel mai inalt, bazat pe
comunicarea onesta dintre pacient si medic.

Bibliografie
Kolb, 1984: David A. Kolb, Experiential learning: experience as the source

of learning and development, NJ: Prentice Hall, Englewood Cliffs,
1984.
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VI.
TIPOLOGIA CARACTERIALA S| COMUNICAREA
MEDIC-PACIENT

Simona Olaru-Posiar

Comunicarea sta la baza interactiunii umane. Psihologia a
catalogat mereu comunicarea, ca fiind componenta principala de la care
pornim evaluarea clinica a fiecarui subiect, a fiecarui pacient.

Tipologia caracteriala a fiecarui individ, influenteaza in mod
definitoriu, analiza finald a reactiei unui subiect-receptor la impulsul
transmis de emitator. Energia transmisa va fi perceputa in functie de
mediul in care se afla subiectul, cat si de incarcatura genetica, de
informatia pe care acesta o mosteneste sau o dobandeste pe parcursul
dezvoltarii sale interculturale.

O buna comunicare implica atat schimbul de informatii relevante,
cat si dezvoltarea unor relatii terapeutice pozitive. Conform indrumarilor
GMC, medicii trebuie: sa asculte pacientii, sa le ceard si sa le respecte
opiniile cu privire la sandtatea lor si sa raspunda la preocuparile si
preferintele lor.

Relatia medic-pacient s-a schimbat de-a lungul istoriei, pe masura
ce rolul medicului s-a transformat. Medicii moderni trebuie sa fie educati
cu privire la modul de utilizare al cunostintelor de inalta specializare
atunci cand abordeaza pacientul ca pe o persoana unica si completa care
trdieste intr-un anumit context psihologic, social si material. Aceasta
relatie a evoluat de la un model paternalist la unul cooperativ-deliberativ,
reprezentand o intalnire intre doi , experti": medicul ca expert in medicina
si pacientul ca expert in el insusi, pacientul fiind singurul ghid ce poate
deslusi harta sinelui si il poate ghida pe medic sa ajunga la centrul
suferintei, al bolii. Conform acestui model, comunicarea dintre pacienti si
medici trebuie sa se bazeze pe o intelegere comuna, intr-o relatie grijulie
si dinamica care implica si familia pacientului. Cu toate acestea, aceasta

! Good Medical Guide.
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noua abordare nu este lipsita de dificultati, deoarece medicii trebuie sa
invete sa se adapteze la cerintele sale. Aceasta situatie a condus la un nou
concept cunoscut sub numele de ,pacient imputernicit" (Chiaramonte
2008), ce detine puterea sau, pe scurt, cel ce, asa cum mentionam mai
sus, este capabil psiho-emotional, cognitiv sa il ajute pe medic in dinamica
interviului terapeutic, sa desluseasca stiintific, prin intermediul
cunostiintelor medicale, diagnosticul sau macar sa traseze, sa schiteze
simptomatologia bolii.

Pentru a discuta despre boald si sanatate, avem nevoie de
definitia clara a celor doud notiuni. Notiunea de boala este descrisa ca
fiind , 0 stare particulara a organismului conditionata de actiunea nociva
a diversi factori determinanti din mediu si, caracterizata printr-un
complex de modificari morfologice si functionale - locale si generale, cu
caracter reactiv si lezional, ce tulbura regalarea si activitatea la diferite
niveluri functionale. Prin acestea se realizeaza limitarea capacitatilor de
adaptare, respectiv reducerea capacitatii de munca, printr-un proces ce
afecteaza organismul in ansamblul unitatii sale biologice si sociale
complexe" (Saragea 1985: 33).

Starea de sanatate este ,0 stare de completa bunastare fizica,
mentald si sociald, si nu doar absenta afectiunilor sau bolilor"2.
Comunicarea eficienta intre medic si pacient este o functie clinica
centrala in construirea unei relatii terapeutice. Prin urmare, in ultimele
decenii s-a acordat o mare atentie calitatii comunicarii in medicina.
Proiectul Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat si implicit
cercetarea din jurul sau constituie un demers nou si de interes pentru
medicii si studentii medicinisti din estul Europei si nu numai, el fiind un
proiect cu colaborare europeand, cu o universitate de prestigiu,
Universitatea de Medicina din Viena, prin reprezentanta sa, dr. Bianca-
Karla Itariu.

Pe parcursul celor opt saptamani in care s-a derulat proiectul,
studentii medicinisti au invatat sa comunice eficient cu pacientul.
Studentii Universitatii de Medicina si Farmacie Victor Babes din Timisoara
studiaza Comunicare medicald inca din primul an, iar cei din anul al treilea
studiaza structura unui interviu de anamneza, dupa modelul prezentat pe
parcursul proiectului, modelul Calgary- Cambridge3.

Cu toate acestea, desi informatiile teoretice erau deja predate si
studentii participanti in proiect, studenti din anul | pana in anul al VI-lea,

2 OMS.
3 https://www.physio-pedia.com/Calgary-Cambridge_Guide_to_the_Medical_Interview
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fusesera deja participanti activi la cursurile de anamneza si comunicare
medicald, absolvisera cu succes inclusiv modulul de Psihologie, predat in
anul I, fusesera deja de mai multe ori implicati in activitati practice
(voluntariat medical in cadrul organizatiilor studentesti de la nivelul
Facultatii, practicd de vara in cadrul spitalelor judetene din tarad),
participasera la numeroase conferinte pe teme medicale, nu au reusit sau
nu au realizat constient nevoia unui feedback real, calibrat la rece, al
interactiunii fata in fata cu un pacient simulant, un pacient actor, scolit
pentru a simula, dar si a observa reactiile firesti si naturale ale
medicinistului cu care interactioneaza.

Si, pentru cd la inceputul capitolului vorbeam de actiune-
reactiune, emitator-mesaj-receptor, ceea ce proiectul a subliniat
extraordinar este tocmai esenta comunicarii medic-pacient: reactia
pacientului la mesajul medicului, fie ca vorbim de limbajul trupului -
feedback oferit direct, cu argumente clare de pacientul standardizat,
7percepute de pacientul standardizat, au creat un cadru proprice de
feedback real pentru medicinisti.

Surpriza experimentului insa, a fost si mesajul de tip reactie
inversa indreptata catre pacientul standardizat, simulant, care a inceput
sa se confunde cu rolul, sa reactioneze la stimulul oferit de medicinist.
Desi a fost un act de repetitie, un interviu de pregatire, desi atent calibrat,
dozat in replici si reactii oarecum predictibile, dinamica celor doi
protagonisti, medicul si pacientul standardizat, s-a aflat in permanenta
modificare, evolutie sau regres emotional datorita reactiilor si replicilor
spontane ale pacientilor standardizati care, pusi fata in fata cu pacientii,
au reusit sa recreeze un cadru viu, spontan, de reorganizare a arhitecturii
unui dialog medical standardizat.

Cu alte cuvinte, actorii au reusit, asemenea unor psihologi cu
experienta, sa transforme dialogul intr-unul cat mai real, pastrand schita
diagnosticului si a bolii, pastrand traseul clinic pe care urmau sa fl
descopere tinerii medicinisti si au reusit sa creeze triggere, factori
declansatori, care sa devina jaloane in comunicarea cu pacientul. Acesti
factori-piedica au aparut spontan, neganditi in prealabil, dar, asemenea
pulsului sangvin, au fost introdusi pentru a imbunatati comunicarea
medicald, pentru a-l pune pe medicinst intr-o situatie unica, de unde
acesta trebuie sa iasa prin forte proprii.

Scopul  comunicdrii  dintre  pacientul standardizat = si
medicul/medicinistul participant nu a fost de a-I pune pe acesta din urma
in dificultate, ci tocmai de a aduce o situatie tensionata la suprafata,
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pentru ca medicul sa vada clar cum reactioneaza si sa poata sa isi ofere
singur feedback, feedback-ul colectiv fiind util doar pentru reactiile
corporale, nonverbale inconstiente, cu alte cuvinte, pe care nu le putem
constientiza cu usurinta.

Tnsusirea abilititilor de comunicare este un proces important si
necesar, acestea facand parte din bagajul obligatoriu al fiecarui medic,
generalist sau specialist. Coeficientul emotional (EQ), masura capacitatii
de a mentine pacea cu ceilalti, de a pastra timpul, de a fi responsabil, de
a fi sincer, de a respecta limitele, de a fi modest, autentic si atent, a fost
instrumentul cheie utilizat. Pe parcursul proiectului s-a facut apel la bine-
cunoscutul 1Q (masura nivelului de intelegere, masura nivelului de
cunostinte acumulate pentru a diagnostica, a inmagazina informatiile
primite si rezumate prin cardurile de rol), dar apelul se face catre EQ,
catre capacitatea studentului medicinist de a putea filtra emotia
transmisa de pacient: frustrari, angoase, comportamente defensive si
mecanisme mostenite sau instinctiv instalate ca bariera de protectie in
fata pericolului.

La Universitatea de Medicina si Farmacie Victor Babes din
Timisoara, proiectul Pacientul standardizat, de comunicare in medicing, a
fost introdus pentru studenti pentru a-i familiariza cu metode de
invatare experientiald: jocuri de rol, intalniri simulate cu pacienti
standardizati, intalniri si discutii pe diagnostic cu medici, precum si
exersarea interviului de anamneza dupa modelul Calgary-Cambridge. Au
fost dezvoltate abilitatile medicale practice, impartite in componente de
abilitati clinice, cardurile de rol cu descrierea bolilor, diagnostice, dar si
discutiile privind tabloul clinic Tmpreuna cu medicii si abilitatile de
comunicare cu pacientul exersate cu pacientul standardizat, cat si cu
colegii de proiect, cu coordonatorii din sfera lingvistica si psihologica.

Interactiunea din timpul practicii de vara este una brusca si nu
este inlesnita de niciun reper psihologic sau medical, ci doar de un
chestionar sau o fisa cu caracter medical, pe care, de cele mai multe ori,
studentul medicinist o parcurge cognitiv, o citeste inaintea sau chiar in
timpul exercitiului, interviul de anamneza cu pacientul real, care nu va
avea timp si nu va fi pregatit sa i dea un feedback imediat si nu va sti sa
interpreteze Ekg-ul comunicarii medicale.

Tocmai din acest motiv, proiectele privind pacientul standardizat
ofera acel raspuns pe care viitorul medic il cautad dincolo de raspunsul
imediat, cel clinic, al diagnosticului complet: am folosit corect si clar
comunicarea medicalda? Am transmis in calitate de emitator mesajul clar
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si concis? Am linistit pacientul, oferindu-i cu toate acestea informatiile
cerute? Am clarificat motivul sosirii lui Tn cabinet? Am reusit sa evaluez
pacientul ca un profesionist?

Dar intrebarea la care toti studentii participanti in proiect
asteptau un raspuns era totusi feedbackul suprem: am reusit sa stabilesc
cu pacientul o legdtura de incredere, aproape de ceea ce numim real,
astfel ca acesta din urma sa revina la cabinet, sa aiba incredere in actul
medical?

Tntr-un proiect de cercetare indrdznet, un asa zis experiment
imaginar uneste siisi doreste sa transforme un exercitiu de joc de rol intr-
un exercitiu, o situatie viitoare reala, de incredere si cooperare
multilingvistica, pentru ca acest proiect vizeaza comunicarea medicala si
structurarea exercitiului de anamneza in patru limbi (limba romana,
limba engleza, limba germana si limba franceza). Doua limbi latine si doua
limbi germanice folosite ca procedeu lingvistic, mecanism de mijlocire, de
transmitere a mesajului medical si 40 de studenti care impreuna cu
actorii-pacienti creaza si calibreaza comunicarea medicala intr-un proiect
multidisciplinar: lingvistic, filologic, medical, psihologic si, nu in ultimul
rand, artistic.

Dincolo de elementele psihologiei clinice, ale tipologiei
caracteriale, esentiale 1in portretizarea pacientului standardizat,
comunicarea s-a realizat eficient in cadrul proiectului, datorita cadrului
sigur creat, cu reguli precise. Acestea au fost impuse si urmarite conform
modelului Calgary-Cambridge pentru interviul medical. Mai mereu
studentii afirma ca un interviu, un exercitiu nu se concretizeaza datorita
lipsei unui plan clar.

Arhitectura acestor workshopuri, comunicarea a fost una clara si
eficient dozata, tocmai datorita sistematizarii initiale, organizarii clare a
diagnosticelor, a schemelor clinice pe cartonase si schite clare traduse in
toate cele patru limbi ale proiectului. Astfel, studentului i-a fost inlesnita
schema cognitiva a primei etape de rezumare a tabloului clinic al bolii. Un
mare plus in comunicare l|-a reprezentat aportul specialistilor, al
medicilor, caci diagnosticul e pur medical, al filologului si psihologului, ce
au furnizat mijloacele de comunicare eficienta si organizata, al actorului,
studentul explorand cu ochii mintii comunicarea nonverbald, cat si
mijloacele de comunicare proprii pacientului standardizat. intr-un fel,
studentul si actorul, au putut schimba halatele si au putut sa inteleaga
fiecare mijloacele de comunicare ale celuilalt. Lentila finda 1in
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microcosmosul fiecaruia a creat un nucleu solid pentru comunicarea in
echipa: medic-pacient standardizat.

Vorbeam de atuul medicinistului: fiecare medicinist a lucrat in
echipd, asa cum se intampla pe o sectie spitaliceasca si a stiut, datorita
medicului coordonator, diagnosticul initial. Tn stabilirea tabloului clinic,
cel mai greu este stabilirea diagnosticului. Conform chestionarului
Calgary-Cambridge, acesta se stabileste si se descrie dupa o discutie-
interviu de aproximativ 20 de minute, mai mult sau mai putin in functie
de sectie si situatie medicala.

Tn cadrul tuturor grupelor, pe parcursul workshopurilor am vizut
si observat studentii mai mari care erau usor precauti, introvertiti si isi
intrebau mereu coechipierii daca observa detalii clinice ce le scapa. Altii,
mai fincrezatori, de tip extrovertit mentionau usurinta exercitiului,
trecand peste detaliul esential: cum calibram, cum dozam comunicarea,
informatia medicala atunci cand stiintific, medical cunoastem toate
datele, dar nu putem prezice, presupune si reactiile pacientului din
simplul motiv ca, pacient sau nu, acesta nu poate fi tipizat, incadrat intr-
un tipar de personalitate, reactiile lui fiind imprevizibile chiar si atunci
cand avem de-a face cu un pacient care a invatat tipologia caracteriala pe
care trebuie sa o integreze in jocul actoricesc. Pacientul a fost din start
incadrat in mai multe tipologii caracteriale, deseori si-a iesit din tipologia
prestabilita, a devenit ambivalent, in functie de situatia redata sau cea
creata de jocul de rol.

Psihologic vorbind, desi vom vorbi mai jos despre principalele
tipologii caracteriale integrate in proiect, reactia medicului si pacientului
au fost total imprevizibile, iar- feedbackul final s-a hranit si construit
tocmai din imaginea deconstruita din personalitatea celui din fata
noastra, a persoanei cu care fiecare participant a interactionat. Un
student a afirmat Tn urma proiectului: ,,am descoperit un alt Sine, o alta
imagine pe care nu o cunosteam". Acel Sine, a fost pus in situatia de a
comunica adevarat, real, de a intreba pacientul cum se simte si, cel mai
important, ce asteptari are acesta de la el, iar raspunsul ,nu stiu", ,mi-e
fricd", ,ma incred in dumneavoastra, domnule doctor", dincolo de
zambete si emotii date de publicul spectator, colegi si profesori, medici
coordonatori, intr-un cuvant, echipa, a pus viitorul medic intr-o situatie
nouad, aceea de responsabilitate ivita In urma unor cuvinte, parte a unei
comunicari medicale menite sa finvete tandrul medic cum sa
interactioneze lingvistic, psihologic, medical cu pacientul, cum sa treaca
de granita barierei lingvistice. Ma refer aici la studentii romani care s-au
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exprimat si au trebuit sa isi aleaga si sa isi construiasca discursul medical
pe o fundatie lingvistica noud, in engleza, germana sau franceza.

Desi a comunica, to communicate, kommunizieren, communiquer
au o forma comuna, mijlocirea mesajului e diferita etimologic in fiecare
limba straina si nu poate fi limitata la a comunica, a emite un mesaj fie el
unul stiintific, un diagnostic. Atunci cand comunicam, mijlocim de fapt un
schimb de informatii intre doua structuri de personalitate (Olaru-Posiar
2015: 120). Asul din maneca al actorilor a fost tocmai acest lucru: pacientii
standardizati si-au pregatit rolurile in functie si bazandu-se cu tarie pe
cele sapte tipuri de personalitate: suspicios (pacientul nesigur pe propriile
reactii si pe diagnostic), temdtor (pacientul ipohondru, mereu susceptibil,
temator in viitorul imediat, de ce i s-ar putea intampla), nemultumit
(neincrezator in abilitatile de examinare ale medicului), agresiv (puternic
instinctiv ca trasatura dominanta de personalitate), nesigur, retinut,
defensiv, toate aceste caracteristici conturand aspectul precaut al fiecarei
tipologii de personalitate, influentate si de mediul intraspitalicesc, cat si
de experienta anterioara sau bagajul emotional- familial, antecedentele
heredocolaterale. Aceste tipuri de personalitate nu le-au fost dezvaluite
medicilor, nici ele, nici caracteristicile comportamentale ce insotesc
aceste insusiri ale pacientului standardizat.

Dialogul de anamneza a fost condus de catre medic, dar este bine
sa stim care sunt etapele acestui tip de dialog. Ceea ce nici pacientul
standardizat, dar poate ceea ce medicul ar fi putut anticipa, este faptul ca
fiecare tratament se pliaza diferit pe fiecare pacient, asa cum, la fel,
dozat3, identic calibrata, comunicarea este asemenea unei strazi cu doua
sensuri, iar un mesaj poate si este interpretat diferit de cele mai multe
ori.

Astfel ca, reactia receptorului la mesajul transmis a fost unica,
reald, iar proiectul a demonstrat ca in medicina, in psihologia comunicarii
si a individului, reactia nu poate fi perfect anticipata, frumusetea si
calitatea experimentului social, psihologic rezultand din unicitatea data
de reactia umana la stimululii mediului, ai interlocutorului-pacient si al
mesajului in sine.

Boala ca proces joaca si ea un rol definitoriu, insa nu schimba
reactia pacientilor la interviul de tip anamneza, interviu ce a respectat
toate rigorile si regulile medicale impuse, dar care nu a putut anticipa
reactia la stimul.

Pentru acest lucru, fiecare pacient standardizat a studiat
formularul Calgary-Cambridge si cardurile de rol ale pacientului,
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formulate in jurul tipologiei de personalitate urmarite. Actorul a fost
angrenat intr-o realitate si o comunicare cu aplicativitate reala:
descrierea simptomatologiei, de cand s-a instalat simptomatologia
prezenta, daca s-a intensificat in timp, boli in familie, alergii, boli avute in
copildrie, medicamentele pe care le ia pacientul, daca acesta din urma a
calatorit in ultima vreme. Nu au existat bariere Tn a intreba medicul (ne
referim la studentul medicinist Tn timpul dialogului jucat) daca au existat
neclaritati in comunicare, informatia primita a fost rezumata, cat si
informatia perceputa, ceea ce s-a inteles din comunicare, recomandarile
ulterioare conversatiei, dialogului medical, au fost notate in chestionare,
asteptarile, grijile de la intalnirea in cabinet.

Actorii au fost incurajati sa isi faca o schita a rolului pe care sa o
poata discuta cu medicul specialist. Pe partea de discurs, profesorii
coordonatori filologi, au oferit la nevoie asistenta actorilor. Decizia de
feedback in comunicare si, desigur, cum se ofera acest feedback a
apartinut pacientului standardizat. Formularul de feedback a fost analizat
pentru a vedea la ce trebuie sa fie atenti, cum sa analizeze
comportamentul verbal si nonverbal al medicului in timpul dialogului.
Feedbackul a fost rezumat la 2-3 elemente cheie, de exemplu: clar, concis,
prietenos sau la polul opus, ezitant, neclar, temator, defensiv, feedback
ce a urmarit la final imbunatatirea comunicarii, o incurajare si o oglindire
reald a dialogului de anamneza.

intalnirea finald a fost structuratd astfel (respectand modelul
Calgary-Cambridge): 20 de minute de dialog si 10 minute de feedback.
Pentru a da feedback, actorii au iesi din sala dupa dialog si au avut 3-4
minute la dispozitie pentru a-si structura feedbackul oferit medicului,
feedback bazat pe grila de feedback. Feedbackul actorilor-pacienti, mai
ales modalitatea de a oferi feedback a fost foarte importanta pentru ca
majoritatea studentilor s-a incadrat, asa cum am subliniat mai sus, in tipul
de personalitate introvertit sau extrovertit, poli opusi, dar tipuri de
personalitati, care pot fi destabilizate usor de un mod prea abrupt sau
direct de feedback argumentativ.
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Tipurile de pacient: suspicios, temator, nemultumit, agresiv, nesigur,
retinut, defensiv

La inceputul anilor 1900, Carl Jung® a teoretizat cad existd patru
functii psihologice primare prin care experimentam lumea: senzatia,
intuitia, sentimentul si gandirea. Katharine Cook Briggs si fiica sa, Isabel
Briggs Myers, au extins aceasta teorie pentru a crea o intrebare despre
personalitate care, in cele din urma, se va transforma in 1962 in
Indicatorul de tip Myers-Briggs (MBTI). Acest test produce o combinatie
de patru dihotomii:

1. extraversiune vs. introversiune;
2. sensibilitate vs. intuitie;
3. gandire vs. sentimente;
4. judecatd vs. perceptie®.

Indicatorul de tip Myers-Briggs (MBTI) este un test de screening
fiabil si valid pentru a descrie personalitatea naturala a unui individ, in
special in domeniul medical. Indicatorul ofera unui individ o abreviere din
patru litere care rezuma caracteristicile sale de personalitate. Categoriile
includ: extraversiune (E) (EXTROVERSION) / introvertire (I)
(INTROVERSION), simt (S) (SENSE) / intuitie (1), sentiment (F) (FEELING) /
gandire (T) (THOUGHT) si perceptie (P) (PERCEPTION)/ judecatd (J)
(JUDGEMENT).

Tipurile de personalitate ale medicilor variaza considerabil in
domeniul medical. Tipuri specifice de personalitate indicate de Myers-
Briggs® se potrivesc mai bine cu anumite specialitati medicale decét cu
altele. O trasatura de personalitate este un model caracteristic de
gandire, de sentiment sau de comportament care tinde sa fie consecvent
in timp si in toate situatiile relevante (Soto 2018: 240-241).

Alinierea personalitatilor medic-pacient si efectul acesteia asupra
increderii si compliantei pacientului au o importanta potentiald in
gestionarea unor tulburari, cum ar fi, de exemplu, in cazul studiului de
fatd, anxietatea in fata mortii ce il face pe pacient sa ascunda in spatele
unui comportament de tip ezitant-defensiv, frica iminenta de boala, de

4 C.G. Jung, Opere complete. Vol. 17, Dezvoltarea personalitdtii, Editura Trei, traducere
de Viorica Niscov, Bucuresti, 2006, p.122.

5 Asociatia Americand de Psihologie, Dictionar de psihologie clinicd, Editura Trei, 2020,
p. 367.

6 Link citre chestionarul de evaluare Meyer’s Briggs: http://www.myersbriggs.org/my-
mbti-personality-type/take-the-mbti-instrument/ [accesat la 20.02.2023].
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moarte. Pacientul este nesigur, defensiv, doctorul fiind nevoit sa Tsi
adapteze discursul si anamneza in functie de tipul de personalitate
observat. Analizam mai jos alinierea personalitatilor medic-pacient si
efectul acesteia asupra increderii pacientului si a rezultatelor
tratamentului.

Tn ultimii ani, importanta imbun&tatirii comunicarii dintre medic si
pacient a fost abordata in literatura medicala. De exemplu, studiile
efectuate pe pacienti preoperatori au raportat rezultate mai bune ale
tratamentului in cazul medicilor care au stabilit o comunicare eficienta cu
pacientii lor (Britten et al. 2000: 320). Alte studii au demonstrat, de
asemenea, o legdtura intre abilitatile de comunicare ale medicilor si
satisfactia pacientilor in ceea ce priveste interactiunea si tratamentul lor.
Un studiu realizat de serviciul de medicind interna generala al Spitalului
Universitatii din Chicago, care a chestionat 300.120 de pacienti, a
constatat o relatie pozitiva intre satisfactia generala si evaluarea
comportamentelor de comunicare ale medicilor curanti. Doar treizeci si
trei la suta dintre medici au primit o nota ridicata in toate categoriile de
comunicare masurate, ceea ce releva o mare diferenta de comunicare
intre perceptiile si asteptarile medicilor si pacientilor (Clever et al. 2008).

Un alt studiu clinic realizat in Marea Britanie a indicat faptul ca
formarea medicilor in ceea ce priveste tipurile de personalitate poate
aduce beneficii Tn comunicarea medic-pacient si in rezultatele
tratamentului. Mai exact, medicii si pacientii au prezentat cele mai
semnificative diferente in ceea ce priveste preferintele lor, in ceea ce
priveste dobandirea si prelucrarea informatiilor legate de diagnosticarea
si gestionarea afectiunilor pacientilor. in ceea ce priveste indemanarea
necesara pentru a potrivi personalitatea medicului si a pacientului,
,Clinicienii experimentati sunt susceptibili de a invata cum sa faca acest
lucru prin incercari si erori de-a lungul multor ani de practica medicala si
prin dezvoltarea maturitatii [...] studentii la Medicina pot beneficia de
invatarea acestor diferente intr-o etapa timpurie a formarii lor, astfel
incat sa fie constienti de ele si sa poata aprecia efectul acestor diferente
in timpul intalnirilor clinice. Acest lucru i-ar putea ajuta sa isi dezvolte
capacitatea de a-si ajusta sau flexibiliza stilul mai rapid, bazandu-se doar
pe experienta"’ (Clack et al. 2004: 177).

Ca atare, am exemplificat studiul clinic efectuat in Marea Britanie
si exemplul studiului Spitalului Universitatii din Chicago pentru a sublinia
importanta intelegerii efectelor tipurilor de personalitate in comunicarea

7 In traducerea noastra.
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medic-pacient asupra increderii pacientului, ce ar trebui sa
imbunatateasca ingrijirea si interactiunile cu acesta, cat si diferenta de
comunicare intre perceptiile si asteptarile medicilor si pacientilor, ceea ce
noi vrem sa transmitem, dar ceea ce este perceput in realitate.

Foarte important este de mentionat raportarea la realitate: cu cat
jocul de rol dispare, iar situatia devine mai apropiata de realitate, reactia
subiectului se intensifica, crescand gradul de subiectivitate. Cu alte
cuvinte, daca spre exemplu, un pacient standardizat s-a aflat in postura
descrisa de cardul de rol, el poate oferi un feedback cat mai aproape de
o situatie reald, dar atitudinea acestuia din urma poate evolua catre un
feedback subiectiv. Este important ca pacientul standardizat sa fisi
mentind un grad de obiectivitate, sa se afle intr-o postura impartiala atat
fata de medicinist, cat si fata de situatia medicald prezentata, pentru a
oferi un feedback obiectiv.

Pentru o comunicare eficienta, studentii medicinisti au invatat sa
isi dozeze reactia la stimuli si sa comunice eficient, ce prezinta
dozarea/calibrarea comunicarii, realizarea unei evaluari pe baza
cardurilor de rol in legaturda cu ceea ce stim deja despre pacient:
diagnostic, simptomatologie, antecedente heredocolaterale, pentru a
putea preveni si anticipa reactiile ulterioare.

Cu toate acestea, o intelegere de baza a influentelor personalitatii
asupra comunicarii si a rezultatelor pentru pacienti nu este inclusa in
majoritatea programelor de studii medicale. Tn ciuda unei instruiri
extinse, medicii isi supraestimeaza in mod constant abilitatile de
comunicare si se bazeaza in mare masura pe tehnicile de comunicare de
baza invatate in timpul scolii de Medicind. Tmbunatatirea abilitatilor de
comunicare poate crea si sustine o relatie terapeutica medic-pacient de
succes, care consta in perceptii si sentimente comune cu privire la natura
problemei, obiectivele tratamentului si sprijinul psiho-social. Prin urmare,
este nevoie de o mai mare atentie asupra alinierii trasaturilor de
personalitate medic-pacient in cadrul curriculumului medical modern si
al pregatirii medicinistilor. O metoda de imbunatatire a comunicarii in
cadrul domeniului medical este prin aplicarea Indicatorului de tip Myers-
Briggs (MBTI).

Medicina forteaza persoane cu personalitati diferite sa lucreze
pentru a atinge un obiectiv comun, acela de a oferi cea mai buna ingrijire
posibila pacientilor Tn circumstante neideale si cu resurse limitate. Cea
mai importanta interactiune are loc intre pacient si medic. Fara
constientizarea contributiei pe care o are tipul de personalitate in
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interactiunile medic-pacient, comunicarea ineficienta duce la un
management, o coordonare si o intelegere deficitara.

Presiunea exercitata asupra medicilor si a personalului medical
pentru a diagnostica si trata mai multi pacienti cu nevoi medicale
complexe va scadea probabil timpul si calitatea interactiunilor medic-
pacient. Cu toate acestea, nevoia de imbunatatire a interactiunilor medic-
pacient ramane crucialda pentru asigurarea fingrijirii si sigurantei
pacientilor.

Viitoarele studii medicale si proiecte cu studentii medicinisti si
pacienti standardizati, pot cu siguranta ajuta in a analiza preferintele
pacientilor in ceea ce priveste personalitatea medicului in diferite
departamente clinice si ar putea imbundtati considerabil interactiunile
pacient-medic.

Comunicarea in Medicina este considerata o abilitate importanta
pentru a stabili o relatie cu pacientul, deschizand calea catre un diagnostic
si un tratament de succes. Formarea abilitatilor de comunicare este
acceptata la nivel international ca o componenta esentiala a educatiei
medicale. Deoarece abilitatile de comunicare pot fi invatate si stapanite
prin practica, invatarea experientiala este importanta, iar formatul
individualizat si interactiv de predare ar trebui aplicat aderand la
principiile medicinei bazate pe dovezi si centrate pe persoanad. Relatia
umana este ceea ce conteaza cel mai mult, iar antrenarea comunicarii
prin interactiunea cu pacientii de tip standardizat reprezinta un punct
forte in imbunatatirea comunicarii medic-pacient, cat si in conturarea
personalitatii si structurii caracteriale a viitorului medic.
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VII.
FEEDBACK 360
SAU COMUNICAREA INVERSA iN DIALOGUL DE ANAMNEZA

Diana Boc-Sinmarghitan

Introducere

Etimonul grecesc dvduvnoig care sta la baza termenului
anamnezd se traduce literal prin ,a apela la minte”, vezi si
fr. anamnese, ,,a-si aminti / aducere aminte”). Particula ana semnifica,
atat ca prefix verbal, cat si atunci cand este folosita ca prepozitie ,in sus”
sau ,inspre Tn sus” (DEX). Extrapoland, prin intermediul comunicarii
inverse sau a feedbackului, de fapt, am urmarit o reformulare ghidata de
specialisti, lingvisti si medici, a dialogului de anamneza bazat pe un
algoritm? ce respecta parametrii? codului de deontologie medicala.

Argument

Necesitatea de a le oferi studentilor nostri medicinisti achizitiile
necesare unor Vviitori profesionisti de succes ne conduce spre o
permanenta structurare, adaptare si completare a materialelor destinate
invatdrii. Tnvitarea bazatd pe formarea de competente, inteleasd drept
un ansamblu de cunostinte, aptitudini si atitudini adecvate contextului
este mobilul acestei continue preocupari. Cu acest deziderat am pornit in
realizarea formularelor de feedback, convinsi fiind de faptul ca finalitatea
va fi motivarea studentului prin relevanta acestor auxiliare in deplin acord
cu asteptarile si nevoile pe care ei le au.

1 LSCC: Limbaj, structurd si comportament comunicational.

2 Cu privire la: stabilirea si consolidarea relatiei cu pacientul; solicitarea si oferirea de
informatii de la pacient; luarea deciziilor privind diagnosticul, ingrijirea, supravegherea
si schema de tratament; manifestarea empatiei prin oferirea de raspunsuri suport cu
privire la ingrijordrile pacientului, la preocupdrile si asteptarile acestuia in vederea
compliantei terapeutice.
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Comunicarea inversa ori feedbackul, ca suport al procesului de
invatare, este esential pentru a imbunatati performanta, functionand
drept catalizator al motivarii. Importanta lui in procesul de predare-
invatare-evaluare este incontestabila.

Cadrul teoretic

Cohen (1985) spunea despre feedback ca ar fi una unul dintre cele
mai puternice caracteristici din proiectarea instructionala, dar si cea mai
putin inteleasa®. Bibliografia ampld* din ultimii 50 de ani pe subiectul
feedbackului, ca etapa esentiala in procesul de invdtare, dovedeste
importanta incomensurabild a acestuia mai ales datorita legaturii directe
pe care o are cu performanta. Parerile sunt contradictorii, insa toate
admit ca un feedback este eficient numai daca prin intermediul lui se
alimenteaza continuarea procesului didactic si/sau daca este folosit de
catre cursant pentru imbunatatirea performantei (Wiliam 2011: 120) si
numai daca se bazeaza pe rezultate obiective si pe evidentierea
progreselor.

Hattie (2014) e de parere ca feedbackul poate fi dat raportandu-
ne la patru niveluri:

1. nivelul sarcinii de lucru si al rezultatelor, centrat pe informatie

(corecta sau incorectd) ce include aspecte concrete, legate de

continut; cu formulari de tipul: ,Aici ai fi putut discuta mai in

detaliu despre...”/,Aici ai fi putut aborda problema si din punctul
de vedere al...”;

2. nivelul procesului de invatare, raportat la modul in care s-a

realizat sarcina, la identificarea de alternative in rezolvarea

sarcinilor, la oferirea de indicii pentru o cautare mai usoara a

informatiilor, oferind chiar indicii despre diferite strategii si

modalitati de identificare a eventualelor erori;

3. nivelul autoreglarii, orientat pe monitorizarea de catre cursant

a propriului proces de finvatare, cu rol Tn imbunatatirea

competentelor de autoevaluare, acesta le ofera o incredere

sporita pentru o ulterioara implicare in sarcina.

3 ,..is one of the more instructionally powerful and least understood features in

instructional design.” (Cohen 1985: 33).
4 Vezi Bangert-Drowns et al. 1991; Kluger, Denisi 1996; Kulhavy, Stock 1989; Kulhavy,
Wager 1993; Mory 2004; Narcis, Huth 2004.
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»-. cand elevii isi pot monitoriza sau autoregla invatarea, ei pot

folosi mai eficient feedbackul pentru a reduce discrepanta dintre

nivelul la care sunt in propria invatare si rezultate scolare dorite”

(Hattie 2014: 245);

4. nivelul sinelui, cu trimitere directa la apreciere, lauda, oferind

astfel linistire si suport, insa distragdnd atentia de la sarcing,

proces si autoreglare®.

Demersul specialistilor din domeniul educatiei cu privire la
modalitatile de a interveni asupra conceptului de sine contingent cu
performantele scazute s-au materializat in doua directii de interventie:
una directd (prin programe de autocunoastere, analiza si Tntelegere a
propriei persoane si a celorlalti) si indirectd (prin cresterea performantei
si evidentierea progreselor) (O’Mara et al. 2006). Cele doua orientari,
luate separat, au condus la rezultate indoielnice, efectul conducand la
schimbarile produse pe termen scurt. Pe de o parte, studentii care sunt
stimulati sa dezvolte reprezentari pozitive ale sinelui nu-si mentin aceste
autoevaluari decat daca ele sunt confirmate de performantele obtinute.
Pe de alta parte, cei care sunt inclusi in programe instructive pentru
formarea competentelor nu-si mentin aceste performante pe termen
lung fara a fi incurajati printr-un feedback pozitiv si prin monitorizarea
progreselor, fiindcd au tendinta de a se descuraja la cele mai mici
dificultati sau esecuri. Prin urmare, cadrelor didactice le revine datoria de
a sprijini studentii in dezvoltarea competentelor care trebuie confirmate
periodic, mai ales prin indicatori ai progresului realizat. Doar
competentele dobandite printr-o astfel de maniera vor deveni surse de
valori individuale.

Sustinatorii teoriei autoeficientei admit ca factorul care asigura
succesul in invatare este in directa legatura cu autoeficacitatea inteleasa.
Constientizand acest fapt, studentul va reusi sa-si stabileasca obiectivele,
sa caute strategiile cele mai potrivite sau sa-si urmareasca progresele etc.
(vezi Bandura 1997; Zimmerman 1994, 1995; Zimmerman 1998). Asadar,
invatarea in orice domeniu presupune dezvoltarea simultana a
autoeficientei percepute, precum si a competentelor necesare.

Formarea abilitatilor de comunicare este acum acceptata la nivel
international ca o componenta esentiala a educatiei medicale, iar ghidul
cunoscut in multe tari si folosit ca metoda de structurare a interviurilor

> Despre sine / concept de sine, autoeficacitate, succes si esec in determinarea
performantelor in invatare vorbeste si Versavia Curelaru dintr-o perspectiva cognitiva si
sociocognitiva in lucrarea Conceptul de sine si performanta scolard.
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medicale (v. Burt et al. 2014) este Calgary-Cambridge — Communication
Process Skills. Acest indrumator este conceput pentru a oferi o structura
clara dialogului de anamneza si pentru a ajuta la construirea relatiei
dintre clinician si pacient. Modelul e unul cuprinzator (Mehayet al. 2012),
bazat pe 73 de abilitati si tehnici care, aplicate in cadrul dialogului de
anamneza, s-a observat cda Tmbunatatesc comunicarea cu pacientii,
incluzand aici mentinerea contactului vizual, ascultarea activa, rezumarea
frecventa a informatiilor, preocuparea pentru ideile si convingerile
pacientilor si manifestarea empatiei.

Comunicarea eficienta intre medic si pacient este o abilitate de
baza, esentiald in clinica. Abilitatile interpersonale si de comunicare ale
coreleazd cu rezultate imbuntatite in domeniul sanatatii. In cartea Skills
for Communicating with Patients (2013, editia a treia), autorii Jonathan
Silverman, Suzanne Kurtz si Juliet Draper vin cu o abordare cuprinzatoare
a predarii si Tnvatarii abilitatilor de comunicare la toate nivelurile de
educatie medicald, atat Tn medicina de specialitate, cat si in medicina de
familie. Ei arata cum pot fi dobandite abilitatile de comunicare in vederea
unui dialog de anamneza de succes, furnizand totodata dovezi ale
cercetarii care valideaza importanta lor atat pentru medici, cat si pentru
pacienti. Bibliografia consistentd® pe care se sprijind cartea oferd multe
titluri de referinta pentru aprofundarea subiectului.

Formularele de feedback si evaluarea performantei SM’ in dialogul de
anamneza cu PS?

Cercetarile arata cd, la niveluri egale ale competentei, invatarea
devine mai facila pentru cei care au o incredere mai mare in eficacitatea
proprie. Prin intermediul formularelor noastre de feedback, am urmarit
ca studentul sa fie capabil sa inteleaga mult mai usor ce trebuie sa faca
pentru a practica cu adevarat o comunicare eficienta cu pacientul intr-o
limba care nu-i este nativa, in functie de obiectivele, criteriile si
standardele asteptate. Rezultatele au facilitat dezvoltarea autoevaluarii
(reflectia) in Tnvatare, furnizand studentilor nostri informatii concrete
despre gradul de asimilare. Mai mult, dialogul dintre profesori si studenti,

6 Ultimele 30 de pagini, 284-314, sunt o adevarata radiografie a ceea ce s-a scris in
domeniu pana in anul 2013, anul aparitiei celei de-a treia editii a cartii.

7 Student medicinist (& students).

8 Pacient standardizat (& pacienta).
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dar si intre colegi a fost dirijat in jurul invatarii astfel incat convingerile
motivationale pozitive si stima de sine sa fie incurajate. Le-au fost oferite
oportunitati pentru a diminua diferenta dintre performantele atinse si
cele dorite. De un real folos ne-au fost si informatiile pe care feedbackul
ni le-a oferit noua, cadrelor didactice si pe care, cu siguranta, le vom folosi
in optimizarea predarii.

Aceste formulare de feedback au fost pregatite din timp,
gandindu-le cu rol formativ pentru invatare, scopul nostru fiind acela de
a imbunatati abilitatile de comunicare care, alaturi de empatie, sunt
esentiale viitorilor medici, influentand direct relatia terapeutica si gradul
de satisfactie al pacientilor, dar si al profesionistilor, cu impact asupra
compliantei terapeutice.

in realizarea lor, am avut ca reper intelegerea clard aceea ce
reprezinta anamneza in domeniul medical, anume:

,totalitate a datelor pe care medicul le obtine interogand

bolnavul cu privire la aparitia si evolutia bolii de care sufer3, la

antecedentele ei.” (DEX).

Pentru stabilirea unui diagnostic corect, un plan de
preventie/tratament adecvat si complet e nevoie, asadar, ca pacientul sa
fie ghidat cu multa rabdare, astfel incat, in urma dialogului de anamneza
si a unei analize detaliate a datelor, toate elementele care alcatuiesc
portretul de sanatate al pacientului, sa fie scoase in evidenta.
Comunicarea inversa sau feedbackul nostru a gravitat in jurul celor doua
axe principale ilustrate in schema de mai jos:

Identificarea motivului
venirii la medic, a Shelamul
problemelor de sanatate ~ &
&
recomandarea pasilor
urmatori, a tratamentului

Limbajul, structurarea

comportamentul
comunicational

Figura 1: Schema de feedback — Dialogul de anamneza cu PS
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Realizat din mai multe directii, feedbackul complet®, specific si clar
a avut menirea sa le dea cursantilor nostri raspunsuri punctuale imediate
cu privire la dialogul de anamneza efectuat, oferindu-le sugestii
pertinente prin care greselile vor putea fi corectate. Intr-un mediu
conventional, cu standardele clar definite, rezultatele au fost predictibile,
studentii fiind dirijati cum sa aprofundeze anumite aspecte, care ar fi
aspectele care ar trebui evitate, au fost incurajati si motivati astfel incat
comunicarea cu pacientul sa aiba efectele scontate.

1. Formularele de feedback si evaluarea colegiala

Falchikov (2005) sugereaza ca ,evaluarea colegiala” poate fi realizata
intre grupuri, dar si la nivel individual Tn cadrul unui grup. Topping (2009)
sustine si el aceasta idee, adaugand faptul ca aceasta forma de evaluare
trebuie sa fie efectuata intre studentii care impartasesc acelasi statut si
nivel. Roberts et ali (2006) continua in aceasta directie, subliniind ca
evaluarea de la egal la egal trebuie sa includa un element de reflexie
critica si abia apoi, dacd este considerat adecvat, poate conduce la
aprecierea muncii. Pe de alta parte, ,co-evaluarea” este comparata de
Falchikov (1986) cu ,evaluarea colaborativa”, pentru ca este necesar ca
atat studentii, cat si profesorii sa fie implicati in comun in evaluare.
Falchikov (2005) dezvolta problema in continuare punand accentul pe
nevoia ca profesorii si studentii sa poata impartdsi responsabilitatea
pentru criteriile de evaluare, conducand astfel cu adevarat la o evaluare
participativa.

Reflectia interpersonala inseamna a acorda atentie relatiilor
interpersonale ce sunt esentiale pentru desfasurarea unei anumite
activitati. Examinarea actiunilor interpersonale, cum ar fi, in cazul de fata,
student medicinist - student medicinist poate ajuta la aplicarea normelor
stabilite pentru activitatea educationald, influentand luarea deciziilor.
Perceptiile de sine ale studentului au devenit perceptiile modului in care
ele sunt vazute de altii, In general. (vezi in acest sens Shrauger,
Schoeneman 1979)

Dezvoltand teoria atribuirii cauzale, Weiner si colaboratorii sai
subliniaza dubla perspectiva asupra motivatiei: intrapersonald si
interpersonala (Weiner 2000; Weiner 2005; Hareli, Weiner 2002).

% De 360°, asa cum a fost gandit, primit de la cadrele didactice de specialitate medicald
si lingvistica deopotriva, de la colegi, de la pacient (studentul actor), dar si propria
reflectie asupra dialogului (autoreflectia).
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Motivatia interpersonala este determinata de asteptarile pe care le au
ceilalti cu privire la cursant. in general, oamenii sunt motivati sd actioneze
astfel incat sa satisfaca asteptadrile celor din jur, pentru a obtine
recompense si pentru a evita esecul. In cazul de fata, feedbackul primit
de la colegii aflati in etape diferite de invatare® a avut un rol deosebit de
important, parerile celorlalti cu privire la calitatea dialogului de anamneza
provocand uneori repercusiuni neasteptate si/sau indirecte, dar care, cu
sigurantad, au influentat in mod pozitiv.
lata si cateva exemple:

,»Ai uitat sa te prezinti!”

»Nu strica sa dai dovada de mai multa empatie! Atunci cand
pacientul iti explica problema lui, tu pareai preocupat mai degraba de
scris.”

»Nu i-ai explicat pacientului procedura, ce urmeaza sa faci. L-ai
cam luat prin surprindere si nu parea prea fericit.”

Formularele de feedback au aratat ca, intr-un procent de 87%, colegii
au admis faptul ca dialogul de anamneza a fost bine realizat respectand
parametrii ce au facut trimitere catre:

e stabilirea raportului si consolidarea relatiei cu pacientul;

e atitudinile pentru consolidarea relatiei cu acesta;

e identificarea motivelor consultatiei;

® intelegerea problemei de sandtate a pacientului si a moduluiin

care i afecteaza viata;

e explorarea perspectivei pacientului asupra problemei sale de

sanatate;

e structurarea continutului informational si luarea deciziilor.

lata mai jos diagrama care ilustreaza procentual raspunsurile oferite
de colegii medicinisti cu privire la prestatia dialogului de anamneza cu PS
(Diagrama 1):

10 Studentii participanti, cei care au oferit feedback, au fost din toti anii, 1-6, de studiu
de licentd in Medicina.
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Dialogul de anamneza cu pacientul standardizat

~

IDENTIFICAREA MOTIVELOR VENIRII LA MEDIC, A PROBLEMELOR
DE SANATATE
&
RECOMANDAREA PASILOR URMATORI, A TRATAMENTULUI

M Nesatisfacitor M Satisficitor WBine MFoarte bine

3%0%

Diagrama 1: Evaluarea colegilor privind dialogul de anamneza cu PS conform
formularelor de feedback

Limbajul, structurarea dialogului si comportamentul comunicational
au stat sub lupa in egala masura, 80% dintre repondenti avand aprecieri
pozitive cu privire la abilitatea colegilor de a asculta, intreba si informa

pacientul cu privire la problemele de sandtate pentru care s-a prezentat
(vezi Diagrama 2).

LIMBAJUL, STRUCTURAREA DIALOGULUI
&
COMPORTAMENTUL COMUNICATIONAL

W Nesatisficitor mSatisficitor mBine mFoarte bine

Diagrama 2: Evaluarea colegilor privind dialogul de anamneza cu PS conform
formularelor de feedback
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2. Formularele de feedback si evaluarea realizata de pacientul
standardizat

Tn lumea profesionistilor din domeniul medical, feedbackul ramane
cel mai important, pentru ca ofera informatii despre modul in care
activitatea a fost sau nu desfasurata cu succes si daca a condus sau nu la
complianta terapeutica.

Intrebati fiind despre importanta feedbackului oferit de pacient,
studentii medicinisti Tnscrisi la grupa de limba romana au rdspuns in
unanimitate ca este extrem de important jucand un rol formativ, pentru
invatare, pentru ca prin intermediul lui se poate vedea progresul unui
profesionist din domeniul medical intr-un anumit moment al carierei sale:

»,Daca vrei sa progresezi continuu, acesta este tipul de feedback
pe care il vei dori pentru a reflecta si primi sfaturi despre
redirectionarea efortului (acolo unde este cazul).”

(Student, grupa de limba romana)

Perspectiva oferita de pacient (de studentul actor in rol de pacient) a
avut menirea de a-i ajuta pe studenti sa constientizeze punctele lor forte,
dar si pe cele la care mai au de lucrat, avand drept scop sustinerea unui
comportament eficient. 67% dintre repondenti au apreciat faptul ca
dialogul de anamneza a fost condus cu abilitate de catre studentul
medicinist, in timp ce doar 3% dintre acestia au avut aprecieri negative
(vezi Diagramele 3 si 4).

Aptitudinile tehnice, abilitatile de comunicare, empatia, dar si emotia,
si nesiguranta au alcatuit portretul viitorului medic pus in fata pacientului
actor. Cateva dintre raspunsurile studentilor actori in rolul pacientului
sunt graitoare:

»Ai avut rabdare si asta mi-a placut.”

»M-ai tratat cu respect si mi-ai dat incredere.”

A fost bine, dar m-ai luat prin surprindere cand m-ai examinat.

M-ai cam speriat.”

»Nu te-ai prezentat.”
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Dialogul de anamneza cu pacientul standardizat

IDENTIFICAREA MOTIVELOR VENIRII LA MEDIC, A
PROBLEMELOR DE SANATATE
&
RECOMANDAREA PASILOR URMATORI, A TRATAMENTULUI

M Nesatisfacator M Satisfacator MBine M Foarte bine

Diagrama 3: Evaluarea pacientului standardizat conform formularelor de feedback

Limbajul, structurarea dialogului
&
comportamentul comunicational

m Nesatisfacator m Satisficator = Bine m Foarte bine

Diagrama 4: Evaluarea pacientului standardizat conform formularelor de feedback
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3. Autoevaluarea

Aceste formulare au fost concepute cu scopul de a-i ajuta pe studentii
nostri sa se autoevalueze, sa accepte feedbackul si sa il utilizeze in
conformitate. Conform lui Larrivee (2000), reflectia personald poate fi
considerata un set de filtre, cum ar fi experienta, dorintele si aspiratiile,
care sunt aduse 1in fata oricdrei situatii si care influenteaza
raspunsurile/rezultatele ce deriva din acestea. Pornind de la aceste
convingeri, am invitat studentii medicinisti sa reflecteze si sa raspunda la
4 intrebari:

1. Care afost scopul dialogului?

2. Ceafost bine?

3. Cum as proceda altfel?

4. Ce parere au colegii?

Reflectia personalad oglindita in raspunsurile primite de la studentii
nostri medicinisti poate fi descrisa, in termenii lui Colbourne si Sque, ca
pe o auto-inspectie (Colbourne, Sque 2004), reflexivitate personala (v.
Brookfield 1993), constiinta de sine sau capacitate de a se reprezenta pe
sine (v. Giddens 1976).

Importanta stapanirii depline a limbii de comunicare cu pacientul este
esentiala, iar bariera pe care o limba strdind o poate pune inaintea
reusitei Tn acest domeniu a fost constientizata:

,Am comunicat corect in limba franceza.”
sau
»Trebuie sa practic mai mult limba romana.”

Tabloul sinoptic oferit de raspunsurile studentilor medicinisti
contureaza imaginea unui viitor profesionist multumit in general de
parcursul sau si constient de aspectele pe care va trebui sa le
imbunatateasca pentru a se putea autodepasi.

A fost bine pentru ca...

,...a fost o atmosfera pritenoasa.”
»am linistit pacientul si am atins punctele cheie ale dialogului de
anamneza.”
»am avut curaj sa incerc.”
Pe viitor ar fi de dorit:...
,»...sa Imi aleg cuvintele mai bine, sa pot consola mai bine.”
,»...5a nu mai fiu atat de grabit.”
,-..Sa NU Mai uit sa ma prezint.”
,,-..58 NU Ma mai balbai.”
,...5a explic schema de tratament.”
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Concluzii

Prin formularele de feedback am urmarit, in primul rand, sa
motivam si sa incurajam finvatarea continud si astfel sa imbunatatim
comunicarea in cadrul dialogului de anamneza si intr-o limba care nu-i
este nativa viitorului medic, fie cd este vorba despre limba romana,
franceza, engleza sau germana. Am pus accentul asupra modului in care
profesionistii din acest domeniu trebuie sa comunice cu pacientul, asupra
atitudinii lor si a abilitatilor de comunicare necesare pentru a putea creste
increderea viitorilor pacienti si a familiilor acestora in serviciile medicale,
aspecte esentiale in gestionarea cu succes a problemelor de sanatate pe
care le au. Toate acestea sunt deziderate cu care studentii nostri
medicinisti au pornit pe acest drum, iar noifi asiguram ca le vom fi alaturi
pentru a le putea concretiza.

Feedbackul complet, primit din mai multe directii, de la cadrele
didactice de specialitate, de la colegi, de la pacientul actor a sporit gradul
de participare, a atras atentia asupra unor dimensiuni importante ale
performantei si a condus la identificarea oportunitatilor de dezvoltare, a
adus reflectie proprie crescand eficienta siincurajand atingerea scopului.
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VIII.
INTALNIREA CU PACIENTUL STANDARDIZAT.
PREGATIREA UNUI STUDIU CALITATIV

Karina Dimcea

1. Introducere sau despre importanta comunicarii in domeniul
medical

Cat de importanta este comunicarea in complexitatea unui act
medical reusit? Probabil ca raspunsul la aceasta intrebare este in mare
parte subiectiv, personal si greu de enuntat intr-un mod concret. Medicii
subliniaza importanta anamnezei prin prisma faptului ca pe baza ei
reusesc sa-si cladeasca diagnosticul, sa-si confirme sau infirme suspiciuni.
Pe scheletul anamnezei se cladesc idei, presupuneri, curiozitati care vin a
fi sustinute de consulturi auxiliare, paraclinic si imagistica. Acestea din
urma evolueaza intr-un ritm alert, devin din ce in ce mai complexe si pot
minimiza aparent importanta scheletului in sine, a comunicarii medic-
pacient. Tns3, clinicienii continud s3 afirme dificultatea stabilirii
diagnosticului doar pe baza acestor investigatii care de multe ori deschid
alte drumuri si eclipseaza problema principala cand sunt scoase din
context. Astfel, putem considera ca pentru majoritatea clinicienilor
anamneza, in ciuda valorii istorice pe care o detine in medicing, isi
pastreaza importanta ramanand baza practicii lor.

Pentru pacient, comunicarea si dialogul cu medicul capata o alta
dimensiune, una personald, chiar spirituala. Acesta, aflat intr-o situatie
mai dificila a vietii sale, de labilitate fizicd sau psihica, are nevoie de
discutia cu cadrul medical pentru a dezvolta incredere, curaj si
perspective optimiste de viitor. Bolnavul creeaza cu medicul curant o
relatie intima in care isi povesteste experienta neplacutd, speranta
vindecarii, iar atentia medicului si comunicarea in sine devine de-o
importanta cruciald. Prin sustinerea morala a bolnavului, sansele de
reusita a tratamentului cresc atat din perspectiva confortului psihic, cat si
prin complianta crescutd a pacientului la un tratament cronic pe care-l
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intelege si care i-a fost explicat prin intermediul unei comunicari
sandtoase medic-pacient.

Pentru prima data am inteles cu adevarat importanta unei
comunicari sanatoase in cadrul actului medical in vara trecuta, cand am
avut oportunitatea sa finalizez practica de vara la Viena, la Allgemeines
Krankenhaus der Stadt Wien (AKH). Primul lucru care m-a surprins acolo
a fost respectul si intelegerea pentru pacient. Discretia pentru patologia
fiecarui spitalizat in parte m-a impresionat din primul moment si prin asta
ma refer la faptul ca, desi fiind spital universitar, cu un flux urias de
studenti si practicanti, nu a existat niciodata situatia ca explicatiile legate
de patologia unui bolnav sa fie discutate in fata acestuia. Acest lucru se
realiza in cabinetul medicilor si Thainte de vizita, cu usa saloanelor inchisa,
erau dezbatute discret noi aspecte, analize nou venite sau modificari in
boala fiecaruia. Acest aspect mi s-a parut deosebit de important,
increderea bolnavului fiind sporita si anxietatea limitata. Atunci am vazut
intdia oara necesitatea unei forme responsabile de comunicare ce pune
pe primul loc siguranta pacientului. Odata acest lucru remarcat, am
inceput sa-mi doresc din ce in ce mai mult sa invat noi modalitati prin care
pot transmite pacientului un mesaj profesionist, realizand ca forma de
prezentare si siguranta a ceea ce spunem sunt deosebit de importante.

2. Proiect si metoda

Avand in vedere importanta incontestabild a anamnezei, privita ca
punte de comunicare intre ambele ,tabere” ale actului medical (pacient-
medic) a aparut si dorinta mea de a participa si a ma implica in acest
proiect inedit, Dialogul de anamnezd cu pacientul standardizat.
Experienta personald, dar si colectiva, a studentilor si actorilor, legata de
acest proiect m-a motivat sa evaluez proiectul sub forma unei lucrari de
licenta care va contine un studiu calitativ despre intalnirea studentului
medicinist cu un pacient standardizat si felul in care acesta a perceput
actiunea desfasurata in cadrul proiectului. Studiul calitativ va prezenta si
perspectiva pacientului standardizat, a actorului, legata de anamneza, dar
si de rolul jucat.

Ideea de realizarea a unui studiu calitativ este relativ noua si are
avantajul de a ne ajuta sa intelegem felul in care anamneza este
perceputa de catre studenti, dar, in acelasi timp, prin intermediul
studiului sunt generate si idei noi legate de comunicare pacient
standardizat - student medicinist si posibil enuntate plusuri sau minusuri
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legate de dialogul de anamneza cu care studentii sunt familiarizati deja
din timpul facultatii. Un alt aspect care va fi punctat se refera la
necesitatea introducerii unui modul de anamnezd cu un pacient
standardizat in cadrul anilor de studiu la Facultatea de Medicina ca o
completare sau o experienta premergatoare stagiilor clinice.

Studiul va consta initial in colectarea de date, acest lucru se va
face sub forma de interviu intr-un cadru intim, personal, in care studentii
sa-si poata exprima opiniile pastrand anonimatul (anonimizarea datelor
fiind pastrata pe parcursul intregului proiect). Interviul va fi inregistrat, iar
apoi transcris, proces ce va fi repetat pentru fiecare persoana in parte. Ne
propunem, pe cat posibil, sa intervievam cat mai multi participanti la
acest proiect. Intrebarile adresate se vor modifica in functie de rolul avut
in cadrul proiectului, student sau actor, dar raman aceleasi in cadrul
categoriei.

3. Interviuri
3.1. Experienta studentilor medicinisti

Pentru primul esantion, cel al studentilor medicinisti, dorim sa
aflam motivatia care a stat la baza implicarii lor in proiect, ce i-a
determinat sa-si asume aceasta activitate extracurriculara. Raspunsurile
pe care ne asteptam sa le obtinem ar fi: o posibila dorinta de a-si
Tmbunatatii discursul de anamneza (pentru studentii din anii clinici), de a
fi introdusi in ceea ce presupune anamneza fnaintea studierii efective sau
de a avea o experienta premergatoare (anii preclinici), de a exersa intr-un
cadru organizat anamneza sau din dorinta de a-si Tmbunatati
competentele lingvistice, limbajul medical in limba strdind (pentru
participantii la grupele de germana, franceza, engleza).

Tn continuare vom analiza beneficiul pe care I-au avut studentii
medicinisti Tn urma participarii la proiect. Dorim sa vedem daca au
evoluat si din ce punct de vedere au facut-o in urma timpului si energiei
dedicate. intrebarea este deschisd si asteptdm raspunsuri cat mai variate,
de la simpla socializare si consolidarea de noi relatii, la beneficii clare
precum o imbunatatire a cunostintelor ce se pot sedimenta in viitorul lor
discurs ca medici.

Dat fiind faptul ca inaintea experientei de anamneze propriu-zise
au avut loc si alte ateliere interactive in care studentii au fost implicati,
precum prezentari facute de medici despre anamneza in practica zilnica
(experinta vasta a medicilor participanti la proiect extinzandu-se n spatiul
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european), acestia le-au putut impartasi diverse variante de abordare a
pacientului, aspect care a entuziasmat. Au existat, de asemenea, ateliere
care au pregatit cazul clinic ce avea sa fie abordat de fiecare grup in parte
la exercitiul final unde medicii care au proiectat cazurile medicale
ipotetice au ajutat studentii sa-si contureze o abordare clinica optima. Ne
dorim sa aflam ce anume a impresionat cel mai mult participantii.

Caourmare aintrebarii anterioare vine clarificarea aspectelor mai
putin placute din cadrul atelierelor care se refera la ce anume nu a fost
pe masura asteptirilor. Intrebarea aceasta are o importantd deosebita
pentru ca ne poate ajuta pe viitor, in caz de reluare a proiectului, sa
imbunatatim aspecte chiar la sugestia participantilor care, anonim, se pot
exprima liber. Suntem interesati sa aflam daca exista un punct comun a
ceea ce nu a fost placut si sa analizam raspunsul, poate chiar sa-l corelam
cu situatii din cadrul experientei academice zilnice si sa gasim solutii.

Un alt aspect care trebuie analizat este beneficiul personal adus
de implicarea in proiect. Acest aspect poate fi diferit in functie de anul de
studiu al participantului. Ne asteptam ca, pentru studentii din anii
terminali, cazurile clinice sa fi venit ca o recapitulare, reverificare si fixare
a informatiilor deja dobandite pe parcursul stagiilor clinice, iar pentru
studentii aflati in anii preclinici vrem sa vedem cum au facut fata fluxului
de informatii medicale cu care probabil s-au intalnit pentru prima data si
daca informatia medicala a fost clara, inteleasa, iar exercitiul devine un
posibil ajutor pentru viitor.

Axandu-ne pe participantii care au ales un grup cu o limba diferita
de cea materna (engleza, germana, franceza) vom analiza prin raspunsul
lor la intrebare impactul asupra cunostintelor lingvistice, cum s-a
imbunatatit capacitatea lor de conversatie in urma pregatirii discursului
de anamneza. Totodatad, este interesant de aflat si dacd au facut o
autoevaluare a competentelor de comunicare pe care le au in limba
respectivd. Pentru cei care au apelat in dialogul de anamneza la limba
materna, intrebarea se poate referi la imbunatatirea utilizarii termenilor
medicali sau la nuantarea exprimarii in general.

Pentru realizarea anamnezei pe un pacient standardizat a fost
necesara pregatirea unor cazuri clinice ce au fost explicate de medicii
participanti in cadrul atelierelor, cat si pregatite de studenti in timpul
liber. Ne propunem sa aflam procesul de pregatire al acestora, de unde s-
au informat, cat timp au citit si ce anume au pregatit. Se poate ca unii sa
se fi axat pe informatia medicala, altii sa fi pus accentul pe comunicare si
pregdtirea unei abordari confortabile pentru pacient, iar cei ce au
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participat la anamneza intr-o limba strdina probabil ca au alocat timp si
pregatirii pe plan lingvistic.

Am conceput o intrebare care va fi pusa in forma diferita in functie
de tipul activitatii desfasurate de student. Au fost doua tipuri de situatii,
una in care studentul a purtat discutia cu pacientul standardizat intr-un
cadru formal, in fata colegilor, organizatorilor, profesorilor si cadrelor
medicale, aceasta fiind inregistrata audio-video. Cea de-a doua varianta
propusa a dat celorlalti studenti din cadrul grupelor posibilitatea de a face
anamneza pacientului-actor intr-un cadru informal, avand acelasi caz cu
protagonistul (studentul medicinist ce a purtat dialogul in cadrul formal).
S-a oferit astfel sansa de a exersa si persoanelor mai emotive sau mai
putin avansate in comunicarea intr-o limba straind. Ne intereseaza
experienta personala a fiecdruia, in primul caz experienta emotionala pe
care au avut-o studentii in momentul anamnezei, care a fost impactul
emotional si cum s-au simtit ei in postura de a fi priviti de un grup divers
de oameni in timp ce performau si cum ar compara sentimentul sau
situatia cu experienta lor zilnicd avut3 cu pacientul. Tn cel de-al doilea caz,
suntem curiosi sa descoperim daca studentii au fost mai relaxati, daca i-a
ajutat experienta, cum au perceput-o si daca le-a oferit incredere de a
participa pe viitor si la un dialog intr-un cadru formal.

Un aspect important din cadrul ultimului atelier, cel in care a avut
loc anamneza pacientului standardizat, a fost faptul ca medicul-student a
primit feedback, atat din partea colegilor, a coordonatorilor medici, cat si
din partea actorului aflat in postura pacientului. Acest aspect este destul
de neintalnit in experienta medicald a unui student la medicina, regula
fiind feedbackul din partea asistentului de grupa, colegii si pacientii
nefiind pusi in postura de a-si formula opinia legata de discursul celui in
cauza. Ne dorim sa analizam in cadrul studiului modul cum a fost
perceputa aceasta postura de a primi un raspuns despre munca depusa
din partea mai multor persoane aflate in posturi diferite, daca exista
diferente intre propria perceptie si feedbackul primit, care ar fi diferenta
si daca sugestiile primite le sunt de folos. Pe langa acest aspect, a avut loc
si reversul monedei in care studentii au fost pusi in postura de a da un
feedback colegilor lor si de a argumenta deschis plusurile si minusurile
sesizate. Va fi dezbatuta in cadrul interviului si aceasta ipostaza avuta de
studenti, de a analiza cat mai obiectivanamneza colegilor.

Dupa conturarea unei imagini de ansamblu despre experienta
intervievatului mai ramane de stabilit un singur aspect, sianume, daca, in
opinia participantului, ar trebui extins proiectul pilot pentru mai multi
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colegi medicinisti. Ne dorim sa aflam daca studentii participanti considera
importanta extinderea proiectului la o scara mai larga si daca l-ar vedea
ca fiind util sau chiar necesar in cadrul materiilor de studiu ale Facultatii
de Medicind pe care o urmeaza. In functie de rdspunsul primit, dac
acesta este afirmativ si participantii considera utila extinderea
conceptului propus de proiect, suntem doritori sa aflam momentulin care
acestia considera ca ar trebui introdus si sub ce forma (disciplina
obligatorie, modul intensiv, curs optional etc.). Cautdm un numitor
comun in viziunea participantilor studenti pentru a decela un moment
optim Tn decursul celor sase ani de studiu in care sa fie utila
implementarea pe o scara mai larga a dialogului studentului medicinist cu
un pacient standardizat.

3.2.  Experienta actorilor

Cel de-al doilea pilon de sustinere al proiectului pilot este
reprezentat de rolul esential al actorilor participanti, cu ajutorul carora
ideea de pacient standardizat a prins viata. Pacientul standardizat este,
de fapt, un bolnav ipotetic care reuseste sa se plieze pe un anumit caz
clinic elaborat in prealabil de medici specialisti. Datorita muncii si
implicarii actorilor, studentii au reusit sa exerseze dialogul de anamneza,
sa-si modeleze atitudinea si sa practice un model eficient de comunicare
pe care vor putea sa le adopte in practica lor clinica ulterioara.

Parerea actorilor fiind foarte importanta in realizarea studiului,
vom organiza interviuriin mod similar celor avute cu studentii medicinisti.
Vor avea loc intalniri prin care vom incerca sa captam cat mai mult din
experienta actorilor participanti in incercarea de a surprinde cat mai bine
viziunea pacientului nostru standardizat. Acest lucru va fi posibil prin
aplicarea unui alt set de intrebari gandit pentru actori la care asteptam
raspunsuri cat mai deschise si personale din partea fiecaruia, ramanand
apoi de analizat daca exista puncte comune si care ar fi acelea.

Vom incepe interviul interesandu-ne despre motivatia fiecarui
actorin parte de a participa la proiect, ce a stat in spatele asumarii acestui
rol. Raspunsurile pot fi cat mai diverse, de la curiozitate la dorinta unei
noi provocari sau alte scopuri posibil mai pragmatice. Data fiind tineretea
si efervescenta actorilor nostri suntem convinsi ca motivele ne vor
surprinde si vom putea descoperi noi subiecte de discutie.

Tn continuare este interesant de aflat dac3 experienta rolului din
cadrul proiectului le-a adus un beneficiu personal. Se pot presupune
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posibile castiguri personale referitoare la profesie, in sensul ca experienta
avuta sa le fi Imbunatatit jocul scenic sau sa fie considerata drept
beneficiu oportunitatea de a cunoaste oameni noi, alti tineri, dintr-un
domeniu diferit care sa le ofere o noua viziune despre viata. Pentru unii
dintre actori este posibil ca noile cunostinte dobandite din sfera medicala
sa fie un castig in sine, acumuland informatii pe care le pot folosi pe viitor
in viata cotidiana sau chiar unii dintre ei sa-si fi schimbat viziunea despre
medici in sine interactionand cu oameni din acest domeniu.

Tn speranta cd vom reusi s3 pitrundem cat mai mult in spatele
scenei, ne-ar placea sa ne fie impadrtasite unele trucuri actoricesti despre
cum au reusit sa intre in rol, astfel incat sa poata intruchipa bolnavul in
toata complexitate lui. Suntem curiosi sa aflam detalii din procesul
premergator jocului actoricesc, sa intelegem mai bine cum este posibil sa
transmiti anxietate, frica, durere, tristete, iar apoi impacare, acceptare si
incredere fata de medicul-student si cum au reusit sa aduca atat de multa
veridicitate intr-o situatie ipotetica.

Pentru ca totul sa fie posibil, a fost necesara o munca de cercetare
medicala din partea actorilor. A fost nevoie ca ei sa-si inteleaga patologia,
sa constientizeze impactul bolii atat din punct de vedere fiziologic, cat si
psihologic pentru ca reprezentatia lor sa poata fi cat mai autentica. Ne
dorim sa aflam cum au reusit sa asimileze continutul medical si cat de
profund au reusit sa-si inteleagd patologia pe care au pus-o in scena.
Suntem curiosi sa descoperim care a fost strategia lor de asimilare a
continutului medical, daca au folosit materiale auxiliare si cat de mult
timp au acordat studiului bolii in sine. De asemenea, ne intereseaza si
gradul de dificultate la care ar incadra aceasta parte a muncii lor.

Vom reflecta si asupra punctului culminant al proiectului, scena
consultului, patronat de anamneza studentului si vrem sa conturam cat
mai clar opinia actorului despre acest moment. Viziunea acestuia se
suprapune, in limite largi, celei a bolnavului, de aceea ne dorim sa aflam,
in primul rand, cum a perceput el aceasta experienta, cum s-a simtit in
timpul anamnezei facute de student, daca au existat momente de
nesiguranta sau in care se simtea neinteles. Vrem sa descoperim ce a
sesizat actorul ca fiind optim sau mai putin satisfacator in discursul de
anamneza al studentilor cu care a intrat in contact, atat pentru el, actorul,
cat si pentru pacientul al carui rol I-a interpretat. De asemenea gdsim
important de diferentiat dialogul medic-pacient din cadrul formal, asistat
de spectatori si inregistrat, de cel sustinut intr-o maniera informala.
Pentru a reusi aceasta diferentiere din mai multe unghiuri, vom ruga
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actorul sa-si prezinte parerea despre cele doua situatii, sa enumere
puncte comune si distincte intre cele doua cadre ale dialogului de
anamneza.

Pentru ca feedbackul dat de actor studentului medicinist a avut o
semnificatie deosebit de mare, oglindind ipotetic opinia pacientului, este
important sa aflam cum s-a simtit acesta in postura de a analiza si aprecia,
pozitiv sau negativ, comportamentul comunicational al studentului-
medic. Intra aici in discutie si gradul de sinceritate al feedbackului si felul
in care si-a cosmetizat actorul comunicarea aprecierilor negative, astfel
incat sa nu descurajeze viitorul medic.

Pregatind terenul pentru extinderea proiectului pe viitor, suntem
interesati sa aflam ce anume ar vrea actorii sa faca diferit in cadrul rolului
pe care 1l au de jucat, ce au invatat din experienta acestei editii si ce ar
face altfel intr-un context similar. Si, bineinteles, suntem curiosi sa aflam
daca ar mai vrea sa participe si pe viitor la acest joc de rol cu scop educativ
pentru tinerii doctori sau doctorii in devenire. Exprimarea dorintei de a
participa sau nu in continuare la o ipotetica noua editie a proiectului va fi
argumentata pe cat posibil de catre fiecare actor intervievat.

4. Prelucrarea informatiilor — un studiu stiintific

Dupa colectarea acestor date anonimizate, voi transcrie din
formatul audio initial (interviul fiind inregistrat) continutul interviurilor.
Textul va fi procesat de un software special cu scopul de a evidentia ideile
principale, conturand practic aspectele comune regasite in raspunsurile
celor doua esantioane. Pornind de la acestea, vom trage concluziile legate
de proiectul derulat si despre viziunea studentilor medicinisti asupra
necesitatii existentei unui exercitiu de anamneza cu un pacient
standardizat.

Ineditul si spontaneitatea sunt elemente cheie ale studiului
calitativ. Placerea de a descoperi teme recurente, flexibilitatea studiului,
dar si nota personala data de experiente umane diferite care se suprapun
totusi neintentionat pentru a da fiinta unor idei, toate acestea pot face
din acest studiu un deschizator de drumuri despre un nou mod in care
poate fi privita anamneza. Speram sa descoperim cat mai multe ipoteze
si concepte revelatoare despre felul in care este vazuta comunicarea
medicala in randul studentilor si sa verificam posibila dorinta a studentilor
de a invdta anumite aspecte ce tin de medicina si intr-un mod nou.
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5. intalnirea cu pacientul standardizat — o experienta personala

Tn finalul scurtei prezentari a planului viitoarei mele lucrdri de
licentd care se axeaza pe dialogul de anamneza cu un pacient
standardizat, pus in practica in cadrul atelierelor ce au avut loc la
facultatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes” din Timisoara,
coordonate de doamna conf. dr. Daniela Kohn, doresc sa impartdsesc
cateva opinii despre modul in care am perceput eu activitatea
desfasurata si impresiile sadite in propria memorie. Asadar, pentru mine,
fiecare atelier a avut un farmec aparte reusind sa ma surprinda placut de
fiecare data. Mi-a placut unicitatea fiecarei intalniri si informatia noua
transmisa intr-un mod cat se poate de interesant. Mi-a placut implicarea
coordonatorilor, a medicilor ce au venit in ajutorul nostru, acestia ne-au
fost alaturi in construirea corecta a cazului clinic, a atitudinii terapeutice
adecvate si ne-au impartasit cu drag si pasiune din experienta lor
medicalda. Am fost placut surprinsa sa observ deschiderea lor fata de noi
si plasticitatea cu care isi mulau sfaturile in functie de nivelul nostru de
experienta clinica. Trebuie precizat faptul ca participantii au fost studenti
de niveluri diferite in studiul medicinei, in sensul ca, unii dintre noi am
fost ani terminali, anul cinci sau sase, iar altii, cei mai curajosi, au fost anul
doi sau chiar intai. Paleta larga a participantilor a fost interesant de
observat pentru ca, intr-un mod sau altul, acest lucru s-a reflectat in
motivatia participarii. Cei la inceput de drum erau entuziasmati ca au
oportunitatea de a fi initiati in munca clinica la care viseaza si, cumva,
intalnirea cu un pacient standardizat a reusit sa-i ambitioneze in studiul
materiilor preclinice, iar cei din anii terminali erau focusati pe
completarea experientei, dar si a lacunelor resimtite ca fiind prezente in
experientele cumulate deja pana atunci. Lucrurile au fost interesante si
pentru imbunatatirea cunostintelor lingvistice, lucru deosebit de apreciat
de cei care erau in proces de invatare a unei limbi straine si care au avut
oportunitatea sa-si dezvolte vocabularul in sfera medicald, practic zona in
care au cea mai mare nevoie de exercitiu.

Am vazut o socializare calda si deschisa intre participanti creandu-
se chiar un spirit puternic de lucru in echipa si colegialitate. Despre
atelierul final in care a avut loc intalnirea pacient standardizat - student
medicinist continui sa am cuvinte de lauda. Daca ar trebui sa rezum intr-
un cuvant, acesta ar fi: seriozitate. Totul a fost tratat cu un interes
deosebit, momentele fiind meticulos pregatite atat de studenti, cat si de
actori care, cu o mdiestrie deosebitd, au interpretat fiecare rol si ne-au
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transpus cu adevarat intr-un cabinet medical. Toti participantii au fost
impresionati de veridicitatea momentului si au aplaudat cu drag si
apreciere scena. ldeea de feedback a fost imbratisata de catre
participanti, cei pusiin postura de a primi feedback recunoscand la finalul
atelierului ca au primit opinii pe care le vor pastra pe viitor.

Unul dintre aspectele mele preferate a fost faptul ca a existat
posibilitatea si disponibilitatea din partea actorilor de a ne sta la dispozitie
si pentru anamneza intr-un cadru informal. Acest lucru a fost un exercitiu
fantastic pentru studentii emotivi sau cei care nu stapaneau limba strdina
la un nivel atat de avansat, astfel incat nimeni nu cred ca a plecat in urma
proiectului cu regrete.

Tn plan personal am rdmas cu amintiri frumoase, am dobandit
cunostinte utile si am dezvoltat relatii deosebite cu colegii. Personal, sper
ca proiectul sa se implementeze pe scara larga pentru ca toti studentii sa
aiba parte de aceasta experientd si sa inteleaga pe deplin rolul major,
esential si incontestabil al comunicarii in activitatea medicala.

6. Un exercitiu viitor

Sper ca implementarea acestui mod modern in care se poate
invata baza uneianamneze corect facute sa reuseasca, inclusiv extinderea
catre un examen obiectiv facut pe un pacient standardizat. Consider ca
acest exercitiu ar da siguranta studentului aflat la inceput si in momentul
intalnirii cu un pacient real, in cadrul stagiilor, va fi mai bine pregatit si nu
va mai trece prin momentele de anxietate date de nou si incertitudine,
atat de cunoscute studentilor in primul semestru de semiologie medicala.
De altfel, cred ca un student mai bine pregatit, mai sigur pe ce are de facut
va face mai placuta si experienta bolnavului in spital. Sper ca pe viitor,
bine-cunoscutul indemn ,,mergeti si vorbiti cu pacientul” sa fie sustinut si
printr-un continut in prealabil tematizat si discutat din punct de vedere
lingvistic/comunicational si medical, prin crearea de situatii similare celor
din practica reala prin intermediul unui pacient standardizat, un pacient-
actor. Confortul psihic al studentului, chiar si al practicianului
neexperimentat, ar fi cu siguranta imbunatatit prin simularea in prealabil
a interactiunii cu diferite tipuri de pacient (depresiv, traumatizat, iritat,
agresiv etc.) sau simularea unor contexte neplacute in care reactiile firesti
nu sunt poate cele mai potrivite.

Speranta mea in evolutia dialogului in medicina este mare si cred
profund in puterea comunicarii medic-pacient, in aportul adus de aceasta
in tratarea bolnavului.
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IX

CARDURI DE ROL

LIMBA ROMANA

dr. Elena Amaricai & dr. Andreea lana & dr. Bianca-Karla Itariu
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Card de rol
Medic 1A

Sectie: Medicina fizica si de reabilitare
Diagnostic: pareza faciala periferica stanga

Situatie:
e  pacientul/pacienta vine la dvs. cu un deficit motor la nivelul
hemifaciesului stang instalat brusc;
e diagnostice de suspiciune: pareza faciala periferica stanga; accident
vascular cerebral cu pareza faciald de tip central; tumora cerebrala.

Examinare:

e examinati pacientul/pacienta (fata, miscarile active ale membrelor
superioare si inferioare, mersul);

® observati in repaus: asimetrie faciala, stergerea pliurilor frontale stangi,
fanta palpebrala stanga mai deschisa comparativ cu partea dreapta.

® observati in dinamica: nu poate increti fruntea de partea stanga (atunci
cand se incruntd); imposibilitatea de inchidere a ochiului stang, nu poate
arata dintii de partea stanga; suflatul, fluieratul si pronuntarea
consoanelor, labialelor (m, b, p) se face cu dificultate; in timpul vorbitului,
comisura bucala este trasa de partea sanatoasa (dreapta) si se
accentueaza asimetria faciala;

e pacientul/pacienta nu prezinta deficit motor la nivelul hemicorpului
drept;

e pacientul/pacienta nu prezinta parestezii la nivelul hemicorpului drept;

e RMN-ul cerebral: fara modificari patologice;

e trebuie sd excludeti urmatoarele diagnostice: accident vascular cerebral
cu pareza faciala de tip central; tumora cerebrala.

Sarcini:
e 53 faceti anamneza;
e s3 examinati clinic pacientul/pacienta;
® sdinterpretati RMN-ul;
e evitarea stigmatizarii;
e apelul la tehnicile de comunicare: ICE (ideas, concerns, expectations),

parafraza, rezumare etc.

Finalul dialogului: dupa stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Card de rol
Pacient/pacienta 1B

Sectie: Medicina fizica si de reabilitare
Diagnostic: pareza faciala periferica stanga

o
Situatie:
L]

Date generale:

nume, prenume;
aveti 60 de ani;
ocupatie: actor/actrita;
indltime: 1,70m;
greutate: 95 kg.

dimineata ati observat ca partea stanga a fetei este mai rigida;

aveti probleme sa inchideti ochiul stang si nu puteti mesteca si bea lichide
ca inainte pe partea stangad; simtiti cd mancarea ramane in partea stanga
a gurii. Beti apa cu paiul, altfel ar fi dificil;

cand v-ati uitat in oglinda, ati observat ca v-au disparut ridurile de pe
partea stanga a fruntii; nu mai puteti increti fruntea pe partea stanga;
obrazul stang vi se pare mai cazut, chiar si coltul gurii;

aveti dificultati la vorbire si pare ca gura deviaza spre dreapta atunci cand
vorbiti; nu puteti sufla si fluiera fara dificultati; nu puteti pronunta usor
M, B, P cand vorbiti;

aveti dificultati la spalatul pe dinti; nu puteti arata medicului dintii de pe
partea stanga;

puteti misca fara probleme umarul, bratul, mana, soldul, genunchiul si
piciorul drept; nu simtiti amorteala sau intepaturi in membrele de pe
partea dreapt3;

aveti la dvs. rezultatele RMN-ului cerebral;

ati citit deja mai multe articole pe internet si presupuneti ca sunteti destul
de bine informat/a despre posibilul diagnostic.

Conditii de viata & situatie emotionala:

ati avut gripa acum douad saptamani;
aveti diabet zaharat tip 2 si luati medicamente: Siofor;
aveti un spectacol peste o sdptdmana si nu stiti daca puteti juca.

Finalul dialogului: dupa stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Informatie ascunsa: Credeti ca suferiti de ceva grav: o tumoare Tn gat sau
intracranian, iar medicul evita sa va spuna adevarul. Credeti ca, Tn general, aveti
mult ghinion.

Autor: dr. Elena Amaricai

118




Card de rol
Medic 2A

Sectie: Medicina fizica si de reabilitare
Diagnostic: tendinita

Situatie:
o

Sarcini:
[ ]
[ ]

pacientul/pacienta vine la dvs. dupa 2 saptamani de la un traumatism prin
cadere (prin alunecare) cu sprijin pe mana dreapta; durerea este prezenta
la nivelul pumnului drept, cu caracter mecanic;

diagnostice de suspiciune: fractura la nivelul articulatiei pumnului drept;
tendinita/tenosinovita la nivelul tendoanelor de la nivelul articulatiei
pumnului drept; sindrom de tunel carpian; poliartritd reumatoida.

Examinare:

examinati pumnul si mana dreapta a pacientului/pacientei;

observati o usoara tumefactie la nivelul fetei palmare a pumnului drept si
o durere usoara la palparea regiunii palmare a pumnului drept;
pacientul/pacienta acuza o durere moderata la efectuarea activa a
miscarilor de flexie, extensie, inclinare (deviatie) radiala si ulnara de la
nivelul pumnului drept;

nu exista modificari de culoare tegumentara, temperaturd sau de
sensibilitate tactila (simte la fel la nivelul pumnului drept si stang);
trebuie sa excludeti urmatoarele diagnostice: fractura oaselor articulatiei
pumnului; sindromul de tunel carpian; poliartrita reumatoida.

sa faceti anamneza;

sa examinati clinic pacientul/pacienta;

sd interpretati investigatiile imagistice: radiografia (radiografia mana si
pumn drept: aspect normal) si ecografia (ecografie mana dreapta: aspect
de tendinita la nivelul tendoanelor flexoare degete mana dreapta, fara
semne de sinovita la nivelul pumnului si articulatiilor
metacarpofalangiene si interfalangiene proximale mana dreapta.
Ecografia pumn drept: fara modificari de aspect ale nervului median);
apelul la tehnicile de comunicare: ICE (ideas, concerns, expectations),
parafraza, rezumare etc.

Finalul dialogului: dupa stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Card de rol
Pacient/pacienta 2B

Sectie: Medicina fizica si de reabilitare
Diagnostic: tendinita

Date generale:

nume, prenume;

aveti 22 de ani;

ocupatie: student/studenta; cantati la vioara intr-un cvartet;
greutate: 70 kg;

e Tnaltime: 176 cm.

Situatie:

e acum doud saptamani ati cazut pe gresia umeda de la dus; v-ati sprijinit
pe méana dreapta; de atunci va doare pumnul drept;

e atiluat ibuprofen (ocazional, la nevoie) si pare ca durerea a mai cedat;

e durerea nu a devenit mai puternica in timp;

e aveti probleme cand va spalati pe corp, la pieptanat, cand taiati cu cutitul
alimente solide, la spalat vase, atunci cand carati obiecte de aproximativ 1
kg; nu puteti sa utilizati calculatorul sau mouse-ul; aveti probleme la
tastare;

®  nu mai puteti exersa la vioar3;

®  nu mai puteti juca tenis, sportul dumneavoastra preferat;

e ati fost la medicul de familie care v-a trimis la specialist; aduceti cu dvs. o
radiografie si o ecografie a mainii drepte si a pumnului drept.

Conditii de viata & situatie emotionala:

e |a facultate aveti de predat un referat peste o saptamana, dar nu puteti
tasta textul pe tastaturd; aveti mari emotii ca nu reusiti sa terminati la
timp referatul;

e  exersati la vioara zilnic, dar acum nu puteti; a fost necesar sa anulati un
concert pe care il aveati cu cvartetul Tn care cantati;

® nu luati alte medicamente;

® nu stiti sa aveti alte boli;

® nu simtiti amorteala sau furnicaturi in degetul aratator, mijlociu si inelar
de la mana dreapta.

Finalul dialogului: dupa stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Informatie ascunsa: Sunteti foarte agitat/a. Aveti un concert in SUA peste o luna si
va doriti foarte mult sa mergeti. Planificati asta de mult timp cu colegii din cvartet.
Cu totii ati primit deja viza. Daca nu puteti canta la vioara, este periclitata intreaga
deplasare a cvartetului.

Autor: dr. Elena Amaricai

120



Card de rol
Medic 3A

Sectie: Medicina interna
Diagnostic: guta

Situatie:
® nu cunoasteti pacientul;
e diagnostic de suspiciune: atac acut de guta.

Investigatii:

e examinati degetul mare de la piciorul pacientului: reactie inflamatorie
locala (Tn 60% din cazuri de gutd este afectata articulatia
metatarsofalangianad), degetul este cald, rosu edematiat si dureros la
palpare;

e tipic: debut brusc al durerii dupa cateva ore de la consumul de alimente
bogate in purine;

® pe baza prezentdrii clinice tipice stabiliti ca diagnostic de suspiciune: atac
acut de gutd; investitii suplimentare nu sunt necesare in prima faza;
recoltarea unei probe de sange pentru determinarea nivelului de acid uric
este indicata doar dupa disparitia simptomelor deoarece nu la toti
pacientii poate fi depistata cresterea acidului uric Tn cazul unui atac acut de
guta.

Sarcini:

e 53 faceti anamneza;

e faceti urmatoarele investigatii: tensiunea - 125/80 mmHg, HF - 92/min;
temperatura - 37.9°C, examen clinic al membrului inferior dureros;

e 53 stabiliti factorii de risc;

e sd recomandati pacientului/pacientei o dieta saraca in purine, sa nu
consume alcool, sa bea suficiente lichide, sa tinda spre o greutate normals3;
tratament cu uricostatice si uricosurice;

® 53 evitati stigmatizarea;

® 53 apelati la tehnicile de comunicare centrate pe pacient: ICE (ideas,
concerns, expectations), ascultare activa, parafraza, rezumare etc.

Finalul dialogului: dupa stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Autor: dr. Andreea lana

121



Card de rol
Pacient 3B

Sectie: Medicina interna
Diagnostic: guta

Situatie:
o

Finalul d

Date generale:

nume, prenume;
aveti 39 de ani;
ocupatie: parchetar;
indltime: 181 cm;
greutate: 102 kg.

dupa un gratar cu prietenii seara trecuta v-ati trezit noaptea cu dureri
ingrozitoare la degetul mare de la piciorul stang; fiecare atingere a
degetului este un chin;

nu va amintiti sa va fi accidentat;

seara trecuta ati baut multa bere si ati mancat multa carne.

Conditii de viata & situatie emotionala:

aveti o munca istovitoare, lucrati pana la 10 ore/zi;

aveti tensiune mare si luati de cativa ani ramipril si hidroclorotiazida;
nu stiti sa aveti alte boli;

mancati regulat carne si beti zilnic bere;

nu faceti si nu doriti sa faceti sport;

va faceti griji ca nu puteti lucra.

Antecedente heredocolaterale:

tatdl dumneavoastra a avut probleme cu rinichii.

ialogului: dupa stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Informatie ascunsa: Nu doriti sa va pierdeti locul de munca. Aveti o familie de
patru persoane de intretinut. Va deranjeaza sa vi se spuna ca trebuie sa faceti
sport. Reactionati agresiv.

Autor: dr. Andreea lana
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Card de rol
Medic 4A

Sectie: Medicina interna
Diagnostic: pancreatita acuta

Situatie:
® pacienta se prezinta de urgenta cu dureri abdominale puternice in

cadranul superior, dureri ce radiaza in bara pana in spate.

Investigatii:

e tensiune: 110/80 mmHg, HF: 91/min;

temperaturd: 37.1°C, SpO2 97%;

icter scleral;

torace: murmur vezicular slab inferior hemitorace stang;

abdomen: dureri difuze in cadranul superior, zgomote intestinale

prezente, cicatrice postapencitectomie nedureroasa;

e rezultatele analizelor de laborator sunt gata; acestea sunt: leucocite 13900
g/l, GOT 71U/l, GPT 82 U/I, gama GT 209U/I, bilirubina totala 2.9mg/dlI,
lipaza 2028 U/I, amilaza pancreatica 916U/I;

e pacienta a facut in ultimele luni o ecografie;

e diagnosticul dumneavoastra: pancreatitd acutd (daca sunt valabile doua
din urmatoarele criterii: dureri abdominale persistente acute in cadranul
superior, cresterea valorilor lipazei si amilazei, modificari tipice la
examenele imagistice (ecografie, CT sau RMN);

e diagnosticul diferential se face in primul rand cu patologii ce determina
dureri epigastrice acute precum colecistita, ulcerul gastric sau duodenal,
infarctul mezenteric, infarctul miocardic, embolia pulmonara, disectia sau
anevrismul de aorta abdominala;

e ecografia abdominala este necesara pentru stabilirea diagnosticului de
certitudine;

* radiografia de torace antero-posterioara este necesard pentru diagnosticul
prezentei unei pleurezii;

e conduita: preluare pe sectia de terapie intensiva, rehidratare, analgezice,
sonda nazogastricd, antibioterapia, profilaxia trombozei, terapie
patogenetica.

Sarcini:
® s3 faceti anamneza (de ce vine pacienta la medic, ce o doare, ce o
nelinisteste);
e 53 explicati pacientei diagnosticul si urmatorii pasi;
® 53 apelati la tehnicile de comunicare centrate pe pacienta: ascultare,
parafraza, constientizarea emotiilor pacientei, colaborare in luarea deciziei
de tratament, rezumare.
Finalul dialogului: dupa stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Autor: dr. Andreea lana
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Card de rol

Pacienta 4B

Sectie: Medicina interna
Diagnostic: pancreatita acuta

Date generale:

Situatie:
(]

nume, prenume;
aveti 33 de ani;
ocupatie: judecatoare;
fndltime: 164 cm;
greutate: 68 kg.

sunteti internata de urgenta cu dureri puternice abdominale Tn partea de
sus; durerile au inceput dupa pranz si le simtiti pana spre spate;

un coleg v-a invitat la masa de pranz impreuna cu alti colegi pentru a
sarbatori impreuna ziua lui de nastere; a fost un pranz copios si ati mancat
mult; ati baut si un pahar cu vin.

Conditii de viata & situatie emotionala:

va faceti griji din cauza greutatii dumneavoastra; doriti sa slabiti, dar nu
reusiti; dupa ce tineti o dietd va cuprinde o foame de lup si mancati prea
mult;

mancati cu placere carne, unt, branzeturi si prajituri;

nu beti regulat alcool;

durerile de burta au aparut brusc;

nu aveti arsuri in stomac si gat;

aveti un scaun regulat;

aveti adesea dureri de cap si simtiti un gust de acru in gura;

medicul dumneavoastra de familie v-a descoperit litiaza biliara (pietre la
fiere) Tn ecografia pe care ati facut-o acum o lung;

in copildrie ati avut apendicita, iar apendicele a fost scos; cicatricea nu
doare.

Antecedente heredocolaterale:

in familie nu are/a avut nimeni boli ale sistemului digestiv.

Finalul dialogului: stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Informatie ascunsa: Nu aveti multa incredere in dumneavoastrd, nici in viata
privata si nici la locul de munca. Nu puteti avea grija cat si ce mancati. Nu ati putut
tine nicio dieta serios.

Autor: d

r. Andreea lana
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Card de rol
Medic 5A

Sectie: Cabinet medical de medicina interna
Diagnostic: durere toracica

Situatie:

® vad inlocuiti colegul de cabinet, dr. Popescu, si o consultati pentru prima
datd pe una dintre pacientele sale; aceasta a sunat Thainte de masa
solicitand o consultatie urgenta la cabinet acuzand dureri in piept;

® pacienta acuza dureri intepdtoare de cateva zile in zona toracica stanga,
intercostal; aceste dureri s-au intensificat de ieri;

® pacienta se teme de un infarct;

e durerea este resimtita la efort, difera in intensitate, localizata in spatiul
intercostal stang 5-6, la efort scade in intensitate si se agraveaza in pozitia
sezand;

® pacienta vine regulat la cabinet, ia zilnic doua medicamente pentru
tensiune si un medicament de scadere a colesterolului; valorile analizelor
de sange au fost pana acum Tn parametrii normali;

e caracteristicile durerii: durerea nu este tipica pentru o angina pectoralg;
diagnostic de suspiciune: tensionare/durere neuropata; ii faceti un EKG
care indicad rezultate normale;

e fincercati sa linistiti pacienta si sa-i intelegeti mai bine teama;

e doriti sa risipiti grijile pacientei si discutati despre pasii de diagnoza si
terapie (probe de sange, analgezice) ce trebuie urmati in continuare.

Sarcini:

® s3 faceti anamneza (de ce vine pacienta la medic, ce o doare, ce o
nelinisteste);

® sd ameliorati frica pacientei de a face un infarct;

® 53 explicati pacientei urmatorii pasi: recoltarea probei de sange (CK, CK-
MB si, Tn caz ca este crescutd, TnT), hemoleucograma si CRP; 1i prescrieti
un analgezic si o chemati a doua zi la 0 noua consultatie; daca durerile se
intensificd, sfatuiti pacienta sa mearga la urgente;

® 53 apelati la tehnicile de comunicare centrate pe pacienta: ascultare,
reflexie, parafraza, constientizarea emaotiilor pacientei (intelegere pentru
starea de anxietate si durere profunda / tristete / mahnire / doliu, daca e
vorba de o pierdere concreta), colaborare in luarea deciziei de tratament,
rezumare.

Finalul dialogului: dupa stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Card de rol
Pacienta 5B

Sectie: Cabinet medical de medicina interna
Diagnostic: durere toracica

Date generale:

nume, prenume;

aveti 65 de ani;
indltime: 155 cm;
greutate: 70 kg;

BMI 29,1 kg/m?;
tensiune: 120/70 mmHg.

Situatie:

e sunteti Tn doliu; cumnata dumneavoastra a murit acum zece zile;

e de cateva zile simtiti o durere intepatoare, un junghi intre coaste;
intensitatea durerii se schimba daca sunteti inh miscare sau repaus; va
doare mai tare cand apasati in locul respectiv;

® vd e teama sa nu faceti un infarct si mergeti la medicul dumneavoastra
internist;

® sunteti de zece ani pacienta medicului internist Popescu;

e Juati zilnic doua medicamente pentru tensiune si un medicament de
scadere a nivelului colesterolului: Valsartan 80 mg, Nebivolol 5 mg si
Atorvastatin 20 mg; valorile analizelor de sange au fost pand acum in
parametrii normali;

e internistul nu este la cabinet; va consulta medicul care fi tine locul;

e suntetiingrijorata de sandtatea dumneavoastra.

Conditii de viata & situatie emotionala:
® sunteti Tnvatatoare pensionata, aveti o alimentatie mixtd, fumati rar si
beti o data pe saptdamana alcool; nu aveti alergii;
® nu ati povestit familiei despre dureri ca sa nu-si faca griji;
e dormiti prost si aveti cosmaruri;
e parintii sunt internati la azilul de batrani; nu aveti frati.

Finalul dialogului: dupa stabilirea de comun acord a planului de tratament.

Informatie ascunsa: Cumnata dumneavoastrd a murit acum zece zile in urma unui
infarct. Va e teama ca vi s-ar putea intampla acelasi lucru.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Card de rol
Medic 6A

Sectie: Endocrinologie
Diagnostic: obezitate

Situatie:

e intalniti pentru prima data pacientul/pacienta care a fost trimisa la
dumneavoastra de catre medicul de familie;

e pacientul/pacienta sufera de cativa ani de obezitate grad 3;

e pacientul/pacienta are o tensiune arteriald crescuta si netratat3; ia
antidepresive de mai multi ani (de atunci creste si in greutate);

e pacientul/pacienta a incercat mai multe diete, dar n-a primit niciodata un
tratament pentru obezitate (nu a luat medicamente); s-a gandit la o
interventie chirurgicala de micsorare a stomacului, dar fi este frica /
nesiguranta;

e doriti sa-i explicati pacientului/pacientei cd obezitatea este o boala
cronica de care nu trebuie sa se jeneze si ca exista optiuni de tratament
medical care ar putea sa-I/s-0 ajute; nu toate sunt suportate de CAS;

e stiti cd cea mai eficientd este interventia chirurgicala de micsorare a
stomacului si doriti sa fl/o ajutati sa-si invinga teama.

Sarcini:

e s3 faceti anamneza (de ce vine pacienta la medic, ce se asteapta de la
aceastad consultatie);

e  s3 depistati factorii de risc / comorbiditatile;

e  s3-i explicati optiunile de tratament: medicamentos (cu perspectiva unei
scaderi In greutate cu pana la 20% intr-un an; costurile nu sunt acoperite
de CAS; costuri de tratament: cca. 550 lei/lund), interventie chirurgicala
(diferite tipuri de interventii, scadere in greutate de cel putin 30%,
necesita tratament continuu, costurile nu sunt, Tn general, suportate de
CAS);

e s3 apelati la tehnicile de comunicare centrate pe pacient/pacienta:
ascultare, reflexie, parafraza, constientizarea emotiilor
pacientului/pacientei, colaborare in luarea deciziei de tratament,
rezumare.

Finalul dialogului: stabilirea de comun acord a planului de tratament

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Card de rol

Pacie

nt/pacienta 6B

Sectie: Endocrinologie
Diagnostic: obezitate

Date generale:

® nume, prenume;

® aveti 48 de ani;

e finaltime: 170 cm;

e greutate: 160 kg;

e BMI 55 kg/m2.

Situatie:

e de multi ani aveti o greutate excesivad, nesanatoasa, ati incercat sa tineti
multe diete, sunteti la terapie din cauza unei depresii si, de cand luati
antidepresive, cresteti in greutate;

e aveti ameteli si simtiti ca va pierdeti controlul, aveti o senzatia de
neputinta si lipsa de control, de stapanire, nu doriti sa fiti consolat/3, ci
aveti nevoie de un tratament medical corespunzator; stiti ca nu ,regimul”
este raspunsul, iar greutatea pe care o aveti nu va permite sa faceti sport.

Investigatii:
e ultimele rezultate de laborator arata valori mari ale colesterolului si o

glicemie crescuta, dar inca nu aveti diabet; va este teama cd, daca nu se
schimba nimic, veti muri prematur Th urma altor complicatii.

Conditii de viata & situatie emotionala:

n ultimii 10 ani v-ati Tngrasat 50 kg;

nu reusiti singur/a sa scadeti in greutate; niciodata nu va simtiti satul/a si
aveti impresia ca nu mancati mult, ci, dimpotriva, chiar putin;

faceti miscare in timpul zilei; aveti grija de nepoti si obositi repede;

aveti o alimentatie mixtd; de obicei, mancati tot ce lasa ceilalti in farfurie;
sunteti sarac/a, aveti ajutor de soma;j si apelati la medicamentele gratuite
pe retetsd;

nu beti alcool si nu fumati;

nu aveti un somn linistit (sforaiti);

ati auzit ca ar exista operatii pentru micsorarea stomacului, prietena
dumneavoastra si-a facut acum cativa ani asa ceva, dar nu s-a simtit bine
mult timp si nici nu a prea slabit; va este teama de o interventie
chirurgicalg;

de fapt, ati renuntat la ideea de a va putea controla greutatea, dar doriti
sd va interesati care sunt optiunile de terapie medicala.

Antecedente heredocolaterale:

toata familia dumneavoastra sufera de obezitate; ambii parinti au murit
timpuriu din aceasta cauza (mama in urma unui accident cerebral, tatal
de insuficienta cardiaca).

Finalul dialogului: stabilirea de comun acord a planului de tratament.
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Informatie ascunsa: Va e teama de stigmatizare. Nu mergeti cu pldcere la doctor,
dar ati dori sa urmati un tratament. Sunteti defensive/3, retinut/a. Aveti nevoie de
incredere in medic, sa va dea informatiile necesare, sa va ajute sa urmati
tratamentul.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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LIMBA ENGLEZA
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Role Card
Doctor 1A

Department: Physical medicine and rehabilitation
Diagnosis: Peripheral facial paralysis (left side)

Background:
® The patient comes to you with a suddenly installed motor deficit of the left
hemifacial side.
e Suspected diagnoses: left peripheral facial paralysis; stroke with central
facial paralysis; brain tumour.

Examination:

e Examine patient (face, active movements of upper and lower limbs, gait).

e Observe at rest: facial asymmetry, left frontal folds cleared, left eyelid slit
more open compared to right side.

e Observe in dynamics: unable to wrinkle forehead on left side (when
frowning); unable to close left eye, unable to show teeth on left side;
blowing, whistling and pronouncing consonants, labials (m, b, p) with
difficulty; when speaking, the corner of the mouth is pulled to the healthy
(right) side and facial asymmetry is pronounced.

e The patient has no motor deficit in the right upper and lower limbs.
® The patient has no paresthesia in the right upper and lower limbs.
e Brain MRI: no pathological changes.
® You must exclude the following diagnoses: stroke with central facial
paralysis; brain tumour.
Tasks:

e Take the history of the patient.

Clinically examine the patient.

Interpret the MRI.

Avoid stigmatization.

Use communication techniques: ICE (ideas, concern, expectations),
paraphrasing, summarising, etc.

End of the dialogue: after agreeing on the treatment plan.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Role Card
Patient 1B

Department: Physical medicine and rehabilitation
Diagnosis: Peripheral facial paralysis (left side)

General information:

e Name, first name

® You are 60 years old.

e  Occupation: actor/actress

e Height: 1.70m

e Weight: 95 kg
Background:

In the morning you notice that the left side of your face is stiffer.

You have trouble closing your left eye and cannot chew and drink liquids
as before on the left side. You feel that food stays in the left side of your
mouth. You drink water through a straw, otherwise it would be difficult.
When you looked in the mirror you noticed that the wrinkles on the left
side of your forehead have disappeared. You can no longer wrinkle your
forehead on the left side.

Your left cheek looks dropped, even the corner of your mouth.

You have difficulty speaking and your mouth seems to deviate to the right
when you speak. You cannot blow and whistle without difficulty. You
cannot pronounce M, B, P easily when you speak.

You have difficulty brushing your teeth. You cannot show the doctor your
teeth on the left side.

You can move your shoulder, arm, hand, hip, knee and right leg without
any problems. You do not feel numbness or pins and needles in the right
upper and lower limbs.

You have your brain MRI results with you.

You have already read several articles on the internet and assume that
you are fairly well informed about the possible diagnosis.

Living & emotional situation:

You had the flu two weeks ago.
You have type 2 diabetes and are taking medication: Siofor.
You have a show in a week and don't know if you can perform.

End of the dialogue: after agreeing on the treatment plan.

Hidden information: You think you have something serious: a tumour in your
throat or intracranial, and the doctor avoids telling you the truth. You think you
are generally very unlucky.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Role Card
Doctor 2A

Department: Physical medicine and rehabilitation
Diagnosis: Tendinitis

Background:

Patient comes to you 2 weeks after a fall (slip) injury with right hand
support; pain is present in the right fist; it increases with fist movement.
Suspected diagnoses: fracture of the right wrist; tendinitis/tenosynovitis of
the tendons of the right wrist; carpal tunnel syndrome; rheumatoid
arthritis.

Examination:

Examine the patient's right fist and hand.

Note slight swelling on the palmar part of the right fist and mild pain on
palpation of the palmar region of the right fist.

The patient experiences moderate pain when actively performing flexion,
extension, radial and ulnar tilt (deviation) movements of the right fist.
There are no changes in skin colour, temperature or tactile sensitivity (feels
the same in the right and left fist).

You should rule out the following diagnoses: fracture of the wrist joint
bones; carpal tunnel syndrome; rheumatoid arthritis.

Take a medical history.

Clinically examine the patient.

Interpret imaging investigations: X-ray (X-ray of right hand and wrist:
normal) and ultrasound (ultrasound of right hand: appearance of tendinitis
in the flexor tendons of the fingers of the right hand, without signs of
synovitis in the wrist and the proximal metacarpophalangeal and
interphalangeal joints of the right hand. Ultrasound right wrist: no changes
in appearance of median nerve).

Use of communication techniques: ICE (ideas, concerns, expectations),
paraphrasing, summarising, etc.

End of the dialogue: to be performed after agreeing on the treatment plan.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Role Card
Patient 2B

Department: Physical medicine and rehabilitation
Diagnosis: Tendinitis

General information:

Name, first name

You are 22 years old.

Occupation: student; play violin in a quartet
Weight: 70 kg

Height: 176 cm

Background:

Two weeks ago you fell on wet tiles in the shower. You leaned on your right
hand. Since then your right fist has been hurting.

You have taken ibuprofen (occasionally as needed) and the pain seems to
have subsided.

The pain has not become worse over time.

You have problems when washing your body, combing your hair, cutting
solid food with a knife, washing dishes, carrying objects weighing about 1
kg. You can't use the computer or mousetrap. You have trouble typing.
You can no longer practise the violin.

You can no longer play tennis, your favourite sport.

You have been to your GP who has referred you to a specialist. Bring an X-
ray and ultrasound of your right hand and right fist.

Living & emotional situation:

At college you have a paper due in a week, but you can't type on the
keyboard. You are very nervous about not being able to finish the report
on time.

You practice violin every day, but now you can't. You had to cancel a
concert you had with the quartet you play in.

You are not taking any more medication.

You don't know you have any other illnesses.

You do not feel numbness or tingling in the index, middle and ring fingers
of your right hand.

End of the dialogue: after agreeing on the treatment plan.

Hidden information: You are very nervous. You have a concert in the US in a month
and you really want to go. You have been planning this for a long time with your
quartet colleagues. You have all already received your visas. If you can't play the
violin, it jeopardises the whole quartet trip.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Role Card
Doctor

3A

Department: Internal medicine
Diagnosis: Gout

Tasks:

Background:

You do not know the patient.
Suspected diagnosis: acute attack of gout

Investigation:

Examine the patient's big toe: local inflammatory reaction (In 60% of cases
of gout the metatarsophalangeal joint is affected), the toe is warm, red
edematous and painful on palpation.

Typical: sudden onset of pain a few hours after eating foods high in
purines.

On the basis of the typical clinical presentation establish as the diagnosis
of suspicion: acute attack of gout. Further investigation is not necessary in
the first phase. Collection of a blood sample for determination of uric acid
levels is indicated only after the symptoms have disappeared because not
all patients can be detected to have increased single acid in an acute
attack of gout.

Take medical history.

Do the following investigations: blood pressure - 125/80 mmHg, HF -
92/min; temperature - 37.9°C, clinical examination of painful lower limb.
Determine risk factors.

Recommend the patient a low-purine diet, not to consume alcohol, to
drink enough fluids, to aim for normal weight; treatment with uricostatics
and uricosurics.

Avoid stigmatization.

Use patient-centered communication techniques: ICE (ideas, concerns,
expectations), active listening, paraphrasing, summarizing.

End of the dialogue: after agreeing to the treatment plan.

Autor: dr. Andreea lana
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Role Card
Patient 3B

Department: Internal medicine
Diagnosis: Gout

General information:

Name, first name

e  You are 39 years old.

®  Occupation: parker

e Height: 181 cm

e Weight: 102 kg
Background:

After a barbecue with friends last night you woke up in the night with
excruciating pain in your left big toe. Every touch of the toe is an ordeal.
You don't remember injuring yourself.

Last night you drank a lot of beer and ate a lot of meat.

Living & emotional situation:

You have a strenuous, demanding job, working up to 10 hours/day.

You have high blood pressure and have been taking Ramipril and
hydrochlorothiazide for several years.

You are not aware of any other illnesses.

You regularly eat meat and drink beer daily.

You don't practice and don't want to practice sports.

You worry about not being able to work.

Family history:

Your father had kidney problems.

End of dialogue: after agreeing on treatment plan.

Hidden information: You don't want to lose your job. You have a family of four to
support. It bothers you to be told that you have to exercise. You react aggressively.

Autor: dr. Andreea lana

136




Role Card
Doctor

4A

Department: Internal medicine
Diagnosis: Acute pancreatitis

Background:

Patient presents urgently with severe abdominal pain in the upper
quadrant, pain radiating into the bar up to the back.

Investigation: BP: 110/80 mmHg; HF=91/min; temperature: 37.1°C; SpO2
97%; scleral jaundice; chest weak vesicular murmur lower left hemi thorax,
abdomen: diffuse upper quadrant pain, bowel sounds present, painless
post-appendectomy scar.

Lab results are back. They are: leukocytes 13900 g/I, GOT 71U/I, GPT 82 U/I,
gamma GT 209U/l, total bilirubin 2.9mg/dl, lipase 2028 U/I, pancreatic
amylase 916U/I.

The patient has had an ultrasound within the last months.

Your diagnosis: acute pancreatitis (if two of the following criteria are valid:
persistent acute abdominal pain in the upper quadrant, increased lipase and
amylase values, typical changes on imaging tests (ultrasound, CT or MRI).
Differential diagnosis is primarily made with pathologies causing acute
epigastric pain such as cholecystitis, gastric or duodenal ulcer, mesenteric
infarction, myocardial infarction, pulmonary embolism, abdominal aortic
dissection or aneurysm.

Abdominal ultrasound is necessary to establish the diagnosis with certainty.
Antero-posterior chest radiography is necessary for the diagnosis of the
presence of pleurisy.

Management - ICU admission, rehydration, analgesics, nasogastric tube,
antibiotic therapy, thrombosis prophylaxis, pathogenic therapy.

Take anamnesis (why the patient comes to the doctor, what hurts, what
makes her anxious).

Explain the diagnosis and next steps to the patient.

Use patient-centered communication techniques: listening, paraphrasing,
awareness of patient's emotions, collaboration in treatment decision
making, summarizing.

End of the dialogue: after agreeing on the treatment plan.

Autor: dr. Andreea lana

137




Role Card
Patient 4B

Department: Internal medicine
Diagnosis: Acute pancreatitis

General information:

Name, first name

e  You are 33 years old.

e Occupation: Judge

e Height: 164 cm

e Weight: 68 kg
Background:

You are admitted as an emergency patient with severe abdominal pain in
the upper abdomen. The pains started after lunch and you feel them all the
way to your back.

A colleague has invited you to lunch with other colleagues to celebrate his
birthday together. It was a hearty lunch and you ate a lot. You also had a
glass of wine.

Living & emotional situation:

You worry about your weight. You want to lose weight, but you can't. After
dieting you get a wolfish hunger and overeat.

You enjoy eating meat, butter, cheese and cakes.

Don't drink alcohol regularly.

Belly pains have suddenly appeared.

You do not have heartburn in your stomach and throat.

You have a regular stool.

You often have headaches and feel a sour taste in your mouth.

Your family doctor discovered gallstones (gallstones) in the ultrasound you
had a month ago.

As a child you had appendicitis and your appendix was removed. The scar
doesn't hurt.

Family history:
No one in the family has/had digestive system disease.

End of the dialogue: agree on the treatment plan.

Hidden information: You do not have much confidence in yourself, neither in your
private life nor at work. You can't watch how much and what you eat. You have not
been able to keep any serious diet.

Autor: dr. Andreea lana
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Role Card
Doctor 5A

Department: Internal medicine medical practice
Diagnosis: Thoracic pain

Background:

You substitute your colleague, Dr. Popescu, and see one of his patients for
the first time. She calls before lunchtime requesting an urgent consultation
at the office with chest pain.

The patient has been experiencing stabbing pains for several days in the
left thoracic, intercostal area. These pains have intensified since yesterday.
The patient fears a heart attack.

The pain is felt on exertion, differs in intensity, localized in the left
intercostal space 5-6, on exertion decreases in intensity and worsens in
sitting position.

The patient comes regularly to the office, takes daily two blood pressure
medicines and a cholesterol lowering medicine. Blood test values have so
far been within normal parameters.

Pain features: pain not typical for angina pectoris; suspected diagnosis:
tension/neuropathic pain. You do an EKG which shows normal results.

Try to reassure the patient and better understand her fear.

You want to allay the patient's worries and discuss the diagnostic and
therapeutic steps (blood samples, analgesics) to be taken next.

Take an anamnesis (why the patient comes to the doctor, what hurts,
what makes her anxious).

Relieve the patient's fear of having a heart attack.

Explain to the patient the following steps: blood sample collection (CK,
CK-MB and, if increased, Troponin T high sensitive), C.B.C and CRP.
Prescribe a painkiller and call her the next day for another consultation. If
the pain intensifies, advise the patient to go to the emergency
department.

Use patient-centered communication techniques: listening, reflection,
paraphrasing, awareness of the patient's emotions (understanding for
anxiety and deep pain/sadness/anger/grief if it is a concrete loss), and
collaboration in treatment decision making, summarizing.

End of dialogue: after agreeing on the treatment plan.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Role Card
Patient 5B

Department: Internal medicine medical practice
Diagnosis: Thoracic pain

General information:

Name, first name

You are 65 years old.

Height: 155 cm

Weight: 70 kg

BMI 29.1 kg/m?

Blood pressure: 120/70 mmHg

Background:

You are in mourning. Your sister-in-law died ten days ago.

For several days you have felt a stabbing pain, a lump between your ribs.
The intensity of the pain changes if you are moving or resting. It hurts more
when you press on the spot.

You're afraid of having a heart attack and you go to your internist.

You've been an internist's (Dr. Popescu) patient for ten years.

You take two blood pressure medicines and one cholesterol-lowering
medicine daily: Valsartan 80 mg, Nebivolol 5 mg and Atorvastatin 20 mg.
Blood test values have so far been within normal parameters.

The internist is not in the office. Your attending physician is consulting you.
You are concerned about your health.

Living & emotional situation:

You are aretired teacher, have a mixed diet, rarely smoke and drink alcohol
once a week. You have no allergies.

You haven't told your family about your pain so they don't worry.

You sleep badly and have nightmares.

Your parents are in a nursing home. You have no siblings.

End of the dialogue: agree on the treatment plan.

Hidden information: Your sister-in-law died ten days ago of a heart attack. You're
afraid the same thing might happen to you.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Role Card
Doctor 6A

Department: Endocrinology
Diagnosis: Obesity

Background:

Meet for the first time the patient who has been referred to your GP.
The patient has been suffering from grade 3 obesity for several years.
The patient has untreated high blood pressure. Has been taking
antidepressants for several years (since then also gaining weight).
Patient has tried several diets but has never received treatment for
obesity (has not taken medication). Has considered stomach reduction
surgery, but is afraid/unsure.

You want to explain to the patient that obesity is a chronic disease that
he/she should not be embarrassed about and that there are medical
treatment options that could help him/her. Not all of them are covered
by the National Health Insurance Company

You know that the most effective is stomach-shrinking surgery and you
want to help him/her overcome his/her fear.

Take the anamnesis/history of the patient (why the patient comes to the
doctor, what is expected from this consultation).

Screen for risk factors/comorbidities.

Explain treatment options: medication (with the prospect of up to 20%
weight loss in a year; costs not covered by; treatment costs: approx. 550
lei/month), surgery (various types of intervention; weight loss of at least
30%, requires continuous treatment; costs are not fully covered by
National Health Insurance Company).

Use patient-centred communication techniques: listening, reflection,
paraphrasing, awareness of patient's emotions, collaboration in treatment
decision making, summarizing.

End of the dialogue: agree on the treatment plan.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Role Card

Patient 6B

Department: Endocrinology
Diagnosis: Obesity

General dates:

Name, first name
You are 48 years old.
Height: 170 cm
Weight: 160 kg

BMI 55 kg/m?

Background:

For many years you have been overweight, unhealthy, have tried many
diets, are in therapy due to depression and since taking antidepressants
you are gaining weight.

You feel dizzy and out of control / a feeling of powerlessness and lack of
control, you do not want to be comforted but need proper medical
treatment. You know that "dieting" is not the answer and the weight you
are at does not allow you to exercise.

Investigation:

Your latest lab results show high cholesterol values and a high blood sugar,
but you don't have diabetes yet. You are afraid that if nothing changes, you
will die prematurely from other complications.

Living & emotional situation:

In the last 10 years you have gained 50 kg.

You are unable to lose weight on your own. You never feel full and feel that
you are not eating much, but rather less.

Exercise during the day. Take care of your grandchildren and you tire
quickly.

You have a mixed diet. You usually eat whatever others leave on your plate.
You're poor, on unemployment benefits and on free prescription drugs.
You don't drink alcohol or smoke.

You don't sleep well (you snore).

You've heard that there are operations to shrink your stomach, your friend
had this done a few years ago, but she didn't feel well for long and didn't
lose much weight. You are afraid of surgery.

In fact, you've given up on the idea of being able to control your weight,
but you want to look into medical therapy options.

Family history:

Your whole family suffers from obesity. Both parents died early from it
(mother from a stroke, father from heart failure).

End of the dialogue: agree on the treatment plan.

142




Hidden information: You are afraid of stigmatisation. You don't like going to the
doctor, but you would like to have treatment. You are defensive, reserved. You
need to trust the doctor to give you the information you need, to help you follow

treatment.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Rollenkarte
Arzt/Arztin 1A

Abteilung: Physikalische Medizin und Rehabilitation
Diagnose: Fazialisparese

Hintergrund:
e Der Patient / die Patientin kommt zu lhnen mit einem pl&tzlich
aufgetretenen motorischen Defizit im linken Gesichtsbereich.
e Verdachtsdiagnosen: periphere linksseitige Gesichtslahmung; Schlaganfall
mit zentraler Gesichtslahmung; Gehirntumor.

Untersuchungen:

e Untersuchen Sie den Patienten / die Patientin (das Gesicht, die
Beweglichkeit der Arme und Beine, den Gang).

e Beobachten Sie im Ruhezustand: Gesichtsasymmetrie, verstrichene
Stirnfalten auf der linken Seite, linke Lidspalte offener im Vergleich zur
rechten.

e Beobachten Sie in Bewegung: erschwertes Stirnrunzeln auf der linken
Seite, der Patient / die Patientin kann das linke Auge nicht vollstandig
schlieRen, kann die Zahne auf der linken Seite nicht zeigen, hat
Schwierigkeiten beim Backen aufblasen, Pfeifen oder Aussprache einiger
Laute (die Lippenlaute m, b, p); wahrend des Sprechens zieht sich der
Mundwinkel nach rechts, in die Richtung der gesunden Seite und die
Gesichtsassymetrie wird betont.

e Der Patient / die Patientin weist keine motorischen Defizite im rechten
Korperteil auf.

e Der Patient / die Patientin weist keine Parasthesien im rechten Korperteil
auf.

e  Kopf-MRT: keine pathologischen Veranderungen.

® Folgende Diagnosen miissen ausgeschlossen werden: Schlaganfall mit
zentraler Gesichtslahmung; Gehirntumor.

Aufgaben:
e das Patientenanliegen erfassen;
den Patienten / die Patientin arztlich untersuchen;
den Befund nach der Kopf-MRT-Untersuchung erklaren;
Stigmatisierung vermeiden;
Kommunikationstechniken anwenden: ICE (ideas, concerns, expectations),
Spiegeln, Paraphrasieren, Zusammenfassen.

Ende des Gesprachs: gemeinsame Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Rollenkarte
Patient/Patientin 1B

Abteilung: Physikalische Medizin und Rehabilitation
Diagnose: Fazialisparese

Allgemeine Informationen:

e Name, Vorname

e Sie sind 60 Jahre alt.

e Beruf: Schauspieler/Schauspielerin

e Hohe: 1,70 m; Gewicht: 95 kg

Hintergrund:

e Am Morgen haben Sie bemerkt, dass Ihre linke Gesichtshalfte etwas
steifer ist.

e Sie haben Schwierigkeiten, das linke Auge zu schlieRen, Sie kdnnen nicht
wie gewohnt auf der linken Seite kauen oder etwas trinken. Sie spiren,
dass das Essen im Mund auf der linken Seite bleibt. Sie trinken Wasser mit
einem Strohhalm, anders ware es schwierig.

® Im Spiegel haben Sie bemerkt, dass lhre Stirnfalten auf der linken Seite
verschwunden sind; Sie konnen auf der linken Seite nicht mehr lhre Stirn
runzeln.

e lhre Wange und Ihr Mundwinkel auf der linken Gesichtshalfte scheinen
schlaff herunterzuhangen.

e Sie haben Sprachschwierigkeiten und es scheint als ob der Mund nach
rechts zieht, wenn Sie sprechen. Sie kénnen nicht pfeifen oder die Backen
aufblasen. Sie haben Schwierigkeiten bei der Ausprache der Laute M, B, P.

e Sie haben Schwierigkeiten beim Zdhneputzen. Dem Arzt / der Arztin
kénnen Sie lhre Zdhne auf der linken Seite nicht zeigen.

e Sie kdnnen problemlos lhre rechte Hand und Schulter, Ihren rechten Arm
und Becken, lhr rechtes Knie und Bein bewegen. Sie haben kein
Taubheitsgefiihl in den rechten Gliedern und Sie empfinden auch kein
Stechen auf der rechten Seite.

e Sie haben den Befund nach der Kopf-MRT-Untersuchung dabei.

e Sie haben mehrere Informationen Uber Ihre Symptome im Internet
gelesen und vermuten eine mogliche Diagnose.

Lebensgewohnheiten & Befindlichkeit:

e Sie hatten vor zwei Wochen die Grippe.

e Sie haben Diabetes Typ 2 und nehmen Medikamente ein: Siofor.

e Sie haben eine Vorfilihrung in einer Woche und wissen nicht, ob Sie
spielen kénnen.

Ende des Gesprachs: gemeinsame Vereinbarung des weiteren Vorgehens.
Verborgene Information: Sie glauben, dass Sie eine ernste Krankheit haben: ein
Hals- oder Gehirntumor, aber der Arzt / die Arztin meidet es, Ihnen die Wahrheit
zu sagen. Sie glauben, dass Sie generell viel Pech haben.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Rollenkarte
Arzt/Arztin 2A

Abteilung: Physikalische Medizin und Rehabilitation
Diagnose: Tendinitis

Hintergrund:

e Der Patient / die Patientin kommt nach einem Sturz (Ausrutschen) mit
Stiitzung auf der rechten Hand zu lhnen. Schmerzen treten im rechten
Handgelenk auf und haben einen mechanischen Charkter.

e Verdachtsdiagnosen: Fraktur des rechten Handgelenks; Sehnen-/
Sehnenscheidenentziindung am rechten Handgelenk;
Karpaltunnelsyndrom; rheumatoide Arthritis.

Untersuchungen:

e Sie untersuchen das rechte Handgelenk und die rechte Hand des
Patienten / der Patientin.

e Sie beobachten eine leichte Schwellung auf der rechten Handflachenseite,
sowie das Aufkommen eines lokalen Druckschmerzes bei der Palpation
der rechten Handflache.

e Der Patient / die Patientin klagt iber maRige Schmerzen im rechten
Handgelenk bei aktiver Beugung, Streckung, seitlicher Radial- und
Ulnarabduktion.

® Esgibt keine Veranderungen der Hautfarbe, Temperatur oder der taktilen
Wahrnehmung (das rechte Handgelenk fiihlt sich gleich an wie das linke).

Aufgaben:

e das Patientenanliegen erfassen;

e den Patienten / die Patientin korperlich untersuchen;

e die Interpretation bildgebender Untersuchungen: Rontgenbild (rechte
Faust und Hand: normales Erscheinungsbild) und Ultraschall (Ultraschall
rechte Hand: Auftreten einer Tendinitis in den Beugesehnen der Finger
der rechten Hand, ohne Anzeichen einer Synovitis im Handgelenk und
den proximalen Metacarpophalangeal- und Interphalangealgelenken der
rechten Hand. Ultraschall des rechten Handgelenks: keine Verdnderungen
im Erscheinungsbild des Nervus medianus.);

e Kommunikationstechniken anwenden: ICE (ideas, concerns, expectations),
Spiegeln, Paraphrasieren, Zusammenfassen.

Ende des Gesprachs: gemeinsame Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Rollenkarte
Patient/Patientin 2B

Abteilung: Physikalische Medizin und Rehabilitation
Diagnose: Tendinitis

Allgemeine Informationen:

Name, Vorname

Sie sind 22 Jahre alt.

Beruf: Student/Studentin. Sie spielen Geige in einem Streichquartett.
Gewicht: 70 kg

GroRe: 176 cm

Hintergrund:

Vor zwei Wochen sind Sie auf dem nassen Fliesenboden der Dusche
ausgerutscht. Sie haben sich auf Ihre rechte Hand gestitzt und seitdem
tut lhre rechte Faust weh.

Sie haben lbuprofen genommen (gelegentlich, bei Bedarf) und es scheint,
dass der Schmerz nachgelassen hat.

Der Schmerz hat im Laufe der Zeit nicht zugenommen.

Sie haben Probleme bei der Kérperpflege, beim Waschen, Kimmen, beim
Schneiden von festen Lebensmitteln mit einem Messer, beim
Geschirrspiilen, beim Tragen von Gegenstanden, die etwa 1 kg wiegen.
Sie kénnen am Computer nicht arbeiten, die Maus nicht benutzen und
haben Schwierigkeiten beim Tippen.

Sie kénnen nicht mehr Geige spielen.

Sie kénnen Ihren Lieblingsport,Tennis, nicht mehr spielen.

Sie waren bei Ihrem Hausarzt, der Sie an einen Spezialisten Gberwiesen
hat. Sie haben eine Rontgenaufnahme und eine Ultraschalluntersuchung
lhrer rechten Hand und Faust dabei.

Lebensgewohnheiten & Befindlichkeit:

Sie mussen in einer Woche eine schriftliche Arbeit an der Universitat
einreichen, kénnen den Text jedoch nicht eintippen. Sie sind besorgt, dass
Sie lhre Arbeit nicht termingerecht fertigstellen kénnen.

Gewohnlich Uben Sie taglich Geige, aber jetzt ist es unmoglich geworden.
Sie mussten ein Konzert mit dem Streichquartett absagen.

Sie nehmen keine anderen Medikamente.

Sie spiren kein Taubheitsgefihl oder Kribbeln in Ihrem rechten
Zeigefinger, Mittelfinger und Ringfinger.

Ende des Gesprachs: nach gemeinsamer Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Verborgene Information: Sie sind sehr besorgt. Sie haben in einem Monat ein
Konzert in den USA und mochten sehr gerne hinfahren. Sie haben es schon lange
mit den anderen Quartettmitgliedern geplant und alle haben bereits das Visum
erhalten. Wenn Sie nicht spielen kénnen, ist das Konzert des Quartetts gefahrdet.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Rollenkarte

Arzt/Arztin 3A

Abteilung: Innere Medizin
Diagnose: Gichtanfall

Hintergrund:

Sie kennen den Patienten nicht.
lhre Verdachtsdiagnose: akuter Gichtanfall.

Untersuchungen:

Sie untersuchen die grolRe Zehe des Patienten: lokale
Entziindungsreaktion (in 60% der Falle ist das GroBzehengrundgelenk
betroffen), warmer als gewohnlich, gerotet, geschwollen.

Typisch: plotzlicher Schmerzbeginn innerhalb weniger Stunden nach
purinreicher Kost.

Aufgrund der typischen klinischen Prasentation ist ein akuter Gichtanfall
sehr wahrscheinlich. Eine weiterflihrende Diagnostik ist daher nicht
indiziert. Auch eine Blutentnahme mit Bestimmung des Harnsaurespiegels
wird erst im Intervall nach Abklingen der Symptomatik empfohlen, daim
akuten Gichtanfall nicht bei allen Patienten eine Hyperurikamie zu finden
ist.

Aufgaben:

das Patientenanliegen erfassen;

Sie messen beim Patienten: Blutdruck: 125/80 mmHg, HF: 92/min;
Temperatur: 37,9°C.

die Risikofaktoren erfassen;

Sie empfehlen dem Patienten eine purinarme Diat, Verzicht auf Alkohol,
ausreichend trinken, ein Normalgewicht anstreben, Behandlung mit
Urikostatika und Urikosurika.

Stigmatisierung vermeiden;

Kommunikationstechniken anwenden: ICE (ideas, concern, expectations),
Spiegeln, Paraphrasieren, Zusammenfassen.

Ende des Gesprachs: gemeinsame Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Autor: dr. Andreea lana
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Rollenkarte
Patient 3B

Abteilung: Innere Medizin
Diagnose: Gichtanfall

Allgemeine Informationen:

Name, Vorname
Sie sind 39 Jahre alt.
Beruf: Parkettleger
lhr Gewicht: 102 kg
GroRe: 181 cm

Hintergrund:

Nach einer Grillparty am Vorabend sind Sie in der Nacht mit starken
Schmerzen in der linken GrofRzehe aufgewacht. Jede Beriihrung der linken
groRen Zehe ist eine Qual.

Sie erinnern sich nicht an einer Verletzungssituation.

Sie haben am Vorabend viel Bier getrunken und Fleisch gegessen.

Lebensgewohnheiten & Befindlichkeit:

Sie arbeiten hart, bis 10 Stunden/Tag.

Sie haben Bluthochdruck und nehmen seit einigen Jahren Ramipril und
Hydrochlorotiazid ein.

Weitere Erkrankungen sind lhnen nicht bekannt.

Sie essen regelmaRig Fleisch und trinken taglich Bier.

Sie haben kein Interesse an Sport.

Sie machen sich Sorgen, dass Sie nicht arbeiten kénnen.

Familienanamnese:

lhr Vater hatte Nierenprobleme.

Ende des Gesprachs: nach gemeinsamer Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Verborgene Information: Sie mdchten lhren Job nicht verlieren, da Sie eine
vierkopfige Familie zu erndhren haben. Sie mdgen es nicht, wenn Ihnen empfohlen
wird, Sport zu treiben. Sie reagieren agressiv.

Autor: dr. Andreea lana
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Rollenkarte
Arzt/Arztin 4A

Abteilung: Innere Medizin
Diagnose: Akute Pankreatitis

Hintergrund:
® Eine Patientin wird mit plotzlich starken Oberbauchschmerzen notarztlich
eingewiesen, die girtelférmig bis in den Riicken ausstrahlen.

Untersuchungen:

e  Blutdruck: 110/80 mmHg, HF: 91/min;
Temperatur: 37,1°C, SpO2 97%;
Leichter Sklerenikterus;
Lunge: links basal Klopfschall gedampft;
Abdomen: diffuser Druckschmerz im Oberbauch, sparliche
Darmgerausche, reizlose Appendektomienarbe;

e Die Laborbefunde der Patientin liegen vor. Diese sind auffallig: Leukozyten
13.9 Tsd/ul, GOT 71U/l, GPT 82 U/Il, Gamma-GT 209U/I, Gesamt-Bilirubin
2.9mg/dl, Lipase 2028 U/I, Pankreas-Amylase 916 U/I.

e Die Patientin hat in den letzten Monaten einen Ultraschall gemacht.

e |hre Diagnose: akute Pankreatitis (wenn zwei der folgenden Kriterien
erfillt sind: akute anhaltende Oberbauchschmerzen, Erholung der Lipase
und Amylase, typische Befunde in bildgebenden Verfahren - Ultraschall,
CT, MRT).

e Differentialdiagnostisch kommen in erster Linie Erkrankungen infrage, die
ebenfalls akute epigastrische Schmerzen verursachen kénnen: alte
Cholezystitis, Choledocholithiasis, Magen-oder Duodenulkus, Perforation,
mechanischer Bleus, Mesenterialinfarkt, Myokardinfarkt, Lungenembolie,
abdominales Aortenaneurysma.

® Eine ergdnzende Abdomensonografie zur Beurteilung der Genese und
moglicher Komplikationen ist sinnvoll. AuRerdem sollte man ein Réntgen-
Thorax flr das Beurteilen eines Pleuralgusses durchfihren.

®  An zusatzlichen Laboruntersuchungen sollten Serumkalzium, LDH, CRP,
und Blutzucker bestimmt werden.

e Therapie: intensivmedizinische Aufnahme, Erndhrung, Volumsubstitution,
bedarfsgerechte Analgesie, antibiotische Abdeckungen,
Thromboseprophylaxe, kausale Therapie.

Aufgaben:

e das Patientenanliegen erfassen;

e die Risikofaktoren erfassen;

e der Patientin die Diagnose und die weiteren Schritte erklaren;

e Kommunikationstechniken anwenden: ICE (ideas, concerns, expectations),
Spiegeln, Paraphrasieren, Zusammenfassen.

Ende des Gesprachs: gemeinsame Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Autor: dr. Andreea lana
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Rollenkarte
Patientin 4B

Abteilung: Innere Medizin
Diagnose: Akute Pankreatitis

Allgemeine Informationen:

Name, Vorname
Sie sind 33 Jahre alt.
Beruf: Richterin

lhr Gewicht: 68 kg
GroRe: 164 cm

Hintergrund:

Sie werden notarztlich eingewiesen, da Sie nach dem Mittagessen
plétzlich starke Oberbauchschmerzen haben. Die Schmerzen spiiren Sie
bis in den Riicken.

Ein Kollege hat Sie und andere Kollegen zum Mittagessen eingeladen, um
seinen Geburtstag zu feiern. Es war ein Gppiges Meni und Sie haben viel
gegessen. Ein Glas Wein war auch dabei.

Lebensgewohnheiten & Befindlichkeit:

Sie machen sich Sorgen wegen lhres Gewichts. Sie mdchten abnehmen,
aber Sie schaffen es nicht. Nach einer Didt haben Sie immer HeiBhunger
und essen zu viel.

Sie essen gerne Fleisch, Butter, Kdse und Kuchen.

Sie trinken nicht regelmaRig Alkohol.

Die Bauchschmerzen sind plotzlich aufgetreten.

Sie spiren kein Brennen im Magen und Hals.

Sie haben einen regelmaRigen Stuhlgang.

Sie haben oft Kopfschmerzen und spiiren einen saueren Geschmack im
Mund.

lhr Hausarzt hat beim Ultraschall vor einem Monat Gallsteine gesehen.
Sie hatten als Kind eine Blinddarmentziindung und lhr Blinddarm wurde
entfernt. Die Narbe tut nicht weh.

Familienanamnese:

In Threr Familie gibt es keine Erkrankungen des Verdauungssystems.

Ende des Gesprachs: nach gemeinsamer Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Verborgene Information: Sie haben nicht viel Vertrauen in sich selber, nicht im
Privatleben und auch nicht im Job. Sie kdnnen nicht richtig aufpassen, wie viel und
was Sie essen. Sie konnten keine Diét richtig befolgen.

Autor: dr. Andreea lana
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Rollenkarte
Arzt/Arztin 5A

Abteilung: Ordination fiir Innere Medizin
Diagnose: Thoraxschmerz

Hintergrund:

e Sie vertreten lhren Kollegen Dr. Popescu in der Ordination und sehen
seine Patientin das erste Mal. Die Patientin hat am Vormittag angerufen
und wollte einen kurzfristigen Termin in der Ordination wegen
Brustschmerzen.

e Die Patientin verspirt seit einigen Tagen stechende Schmerzen links im
Brustbereich, zwischen den Rippen, diese sind seit gestern schlimmer
geworden.

e Die Patientin hat Angst, dass Sie einen Herzinfarkt hat.

e Der Schmerz ist teils bewegungsabhangig, unterschiedlich in der
Intensitat, zwischen den Rippen 5-6 links lokalisiert, nimmt bei Belastung
ab und wird im Sitzen mehr verspiirt.

e Sie kommt regelmaRig in der Ordination, nimmt taglich 2
Blutdruckmedikamente und 1 Cholesterinsenker ein. lhre Blutwerte
waren bisher immer in Ordnung.

® Von den Schmerzeigenschaften ist der Schmerz nicht typisch fiir eine
Angina Pectoris und Sie vermuten eine Verspannung / einen
neuropathischen Schmerz. Sie schreiben ein EKG, das auch unauffallig ist.

e Sie versuchen die Patientin zu beruhigen, aber auch ihre Angst
anzuerkennen.

e Sie wollen die Sorgen der Patientin entscharfen und besprechen weitere
diagnostische und therapeutische Schritte (Blutabnahme, Schmerzmittel).

Aufgaben:

e Das Anliegen lhrer Patientin erfassen (warum kommt sie, was sind ihre
Beschwerden, was beunruhigt sie).

e Die Angst der Patientin vor einem Herzinfarkt lindern.

e  Weitere Schritte erklaren: Blutabnahme: CK, CK-MB (und, wenn erhdht,
TnT), Blutbild und CRP. Sie verschreiben ihr ein Schmerzmittel und
bestellen Sie am nachsten Tag wieder. Sollten die Schmerzen starker
werden, erkldren Sie der Patientin eine Notaufnahme aufzusuchen.

e Kommunikationstechniken anwenden: aktives Zuhdren, Spiegeln,
Paraphrasieren, Emotionen der Patientin wahrnehmen (Verstandnis fir
Angst und Trauer), gemeinsam Entscheidung treffen, Zusammenfassen.

Ende des Gesprachs: gemeinsame Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Rollenkarte
Patientin 5B

Abteilung: Ordination fiir Innere Medizin
Diagnose: Thoraxschmerz

Allgemeine Informationen:

e Name, Vorname
Sie sind 65 Jahre alt.
Gewicht: 70 kg
Grofe: 155 cm
BMI 29,1 kg/m?
Blutdruck 120/70 mmHg

Hintergrund:

e Sie tragen Schwarz. Ihre Schwagerin ist vor 10 Tagen gestorben. Sie
verspliren seit einigen Tagen einen stechenden Schmerz zwischen den
Rippen, der Schmerz ist bewegungsabhangig, wird schlimmer, wenn sie
draufdricken.

e Sie haben Angst, einen Herzinfarkt zu haben und gehen in die Ordination
lhres Internisten, um das abzuklaren.

e Sje sind seit 10 Jahren seine Patientin, nehmen 2 Blutdruckmittel und
einen Cholesterinsenker (Valsartan 80 mg, Nebivolol 5 mg und
Atorvastatin 20 mg). Die Werte waren jedes Mal in Ordnung.

e  Der Internist Dr. Popescu ist nicht da, Sie missen Ihr Anliegen mit seiner
Vertretung besprechen.

e Sie sind besorgt um lhre Gesundheit.

Lebensgewohnheiten & Befindlichkeit:
e Sie sind pensionierte Lehrerin, erndhren sich mit Mischkost, rauchen
selten und trinken einmal pro Woche Alkohol. Sie haben keine Allergien.
e Sie haben lhrer Familie nichts von lhren Schmerzen erzihlt, um
niemanden zu besorgen.
e Sie schlafen schlecht und haben Albtraume.
e |hre Eltern leben im Pflegeheim, Sie haben keine Geschwister.

Ende des Gesprachs: gemeinsame Vereinbarung des weiteren Vorgehens.
Verborgene Information: Sie trauern um Ihre Schwagerin, die an einem

Herzinfarkt gestorben ist, und haben Angst, dass Ihnen das gleiche zustoRen
kdnnte.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Rollenkarte
Arzt/Arztin 6A

Abteilung: Endokrinologie und Stoffwechsel
Diagnose: Adipositas

Hintergrund:

Sie sehen die Patientin / den Patienten, welche/r von der Hausarztin zu
lhnen in die Adipositasambulanz Giberwiesen wurde, zum ersten Mal.
Bei dem Patienten/der Patientin besteht seit einigen Jahren eine
Adipositas Grad Il.

Die Patientin / der Patient hat einen unbehandelten Bluthochdruck.
Sie/er nimmt Antidepressiva seit einigen Jahren (seither geht auch das
Gewicht nach oben).

Die Patientin / der Patient hat schon unzihlige Didtversuche
unternommen, aber war nie in medizinischer Behandlung wegen der
Adipositas (nie Medikamente) obwohl sie/er schon tber eine OP zur
Gewichtsreduktion nachgedacht hat (groRe Angst/Unsicherheit).
Sie/er hat viel Stigmatisierung bei Arztbesuchen erfahren und hat eine
zurlickhaltende/defensive Haltung.

Sie wollen der Patientin / dem Patienten erklaren, dass Adipositas eine
chronische Krankheit ist, fur die man sich nicht schamen muss und es
einige medizinische Therapieoptionen gibt, welche ihr/ihm helfen
konnten. Nicht alle werden von der Krankenkassa ibernommen.

Sie wissen auch, dass in dieser Situation die OP zur Gewichtsreduktion am
effektivsten ware und wollen die Angst Ihrer Patientin / lhres Patienten
wegnehmen.

Aufgaben:

Das Anliegen Ihrer Patientin / lhres Patienten erfassen (warum kommt
sie/er, was erwartet sie/er sich von diesem Termin;)

die Risikofaktoren/Komorbiditaten erfassen;

Stigmatisierung vermeiden;

Therapieoptionen erklaren: medikamentdse Therapie (Gewichtsreduktion
bis zu 20% in einem Jahr, Kosten werden von der Krankenkasse in
Ausnahmefille erstattet, Therapiekosten ~ 150 Euro/Monat), chirurgische
Therapie (verschiedene OP Methoden, mind. 30% Gewichtsreduktion,
nachhaltig, aber Bedarf einer lebenslangen Nachsorge, Kosten werden
Ubernommen);

Kommunikationstechniken anwenden: Spiegeln, Paraphrasieren,
Zusammenfassen.

Ende des Gesprachs: gemeinsame Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Rollenkarte

Patient/Patientin 6B

Abteilung: Endokrinologie und Stoffwechsel
Krankheit: Adipositas

Allgemeine Informationen:

Name, Vorname
Sie sind 48 Jahre alt.
Gewicht: 160 kg
GroRe: 170 cm

BMI 55 kg/m?

Hintergrund:

Sie leiden seit vielen Jahren an ungesundes Ubergewicht, haben unzihlige
Diaten probiert, sind in Behandlung fiir eine schwere Depression und
seitdem Sie Antidepressiva nehmen, geht das Gewicht sténdig rauf.

Sie haben das Gefiihl von Ohnmacht und Kontrollverlust, wollen nicht
vertrostet werden, sondern wollen eine gute medizinische Behandlung. Sie
wissen, dass ,Didt” nicht die Antwort ist und aufgrund lhres Ubergewichts
kein ,normaler” Sport moglich ist.

Untersuchungen:

Die letzten Laborwerte zeigten hohe Cholesterinwerte und einen erhéhten
Nichternblutzucker, aber noch kein Diabetes. Sie haben Angst, dass, wenn
sich nichts dndert, Sie durch Folgeerkrankungen friihzeitig sterben werden.

Lebensgewohnheiten & Befindlichkeit:

Sie haben in den letzten 10 Jahren 50 kg zugenommen.

Sie schaffen es nicht, das Gewicht alleine zu reduzieren; Sie fihlen sich nie
richtig satt, trotzdem haben Sie das Gefiihl, dass Sie nicht viel, ja sogar
eher wenig essen.

Sie bewegen sich im Alltag, passen auf die Enkelkinder auf und kommen
schnell aus der Puste.

Sie erndhren sich mit Mischkost und essen auch was die anderen
Ubriglassen.

Sie sind arm, beziehen die Mindestsicherung und sind
rezeptgebihrenbefreit.

Sie trinken keinen Alkohol, rauchen nicht.

Sie schlafen schlecht (Schnarchen).

Sie haben gehdrt, dass es OPs zur Gewichtsreduktion gibt, Ihre Freundin
hatte vor Jahren einen Mangenband und ihr ging es lange Zeit nicht gut,
abgenommen hat sie auch nicht viel. Sie haben Angst sich unters Messer
zu legen.

Eigentlich haben Sie die Hoffnung aufgegeben, dass Sie Ihr Gewicht jemals
kontrollieren werden, aber Sie wollen sich informieren, was die
medizinischen Therapieoptionen sind.
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Familienanamnese:
e |hre ganze Familie hat Adipositas, beide Eltern sind friihzeitig an den
Folgen von Adipositas gestorben (Mutter: Schlaganfall, Vater:
Herzschwache).

Ende des Gesprachs: nach gemeinsamer Vereinbarung des weiteren Vorgehens.

Verborgene Information: Sie haben Angst vor Stigmatisierung. Sie gehen nicht
gerne zum Arzt, aber wiirden gerne auf einen Behandlungsplan eingehen. Sie sind
defensiv, zuriickhaltend. Sie haben das Bediirfnis dem Arzt / der Arztin zu
vertrauen, dass er/sie lhnen die notwendigen Informationen gibt, Ihnen dabei hilft,
den Behandlungsplan zu befolgen.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Carte de role

Médecin 1A

Service :

Médecine physique et réadaptation

Diagnostic : paralysie faciale périphérique gauche

Situation :

Le patient se présente avec un déficit moteur soudain de I'hémiface
gauche.

Biais de suspicion de diagnostic: paralysie faciale périphérique gauche ;
accident vasculaire cérébral avec paralysie faciale de type central ;
tumeur au cerveau.

Examen :

Taches :

Examiner le patient (visage, mouvements actifs des membres supérieurs
et inférieurs, marche).

Observer au repos : asymétrie faciale, effacement des plis frontaux
gauches, fissure palpébrale gauche plus ouverte par rapport au cété droit.
Observer en dynamique : il ne peut pas froncer les sourcils du coté
gauche ; incapacité a fermer I'ceil gauche, ne peut pas montrer les dents
du coté gauche ; souffler, siffler et prononcer des consonnes, surtout des
labiales (m, b, p) se fait avec difficulté; pendant la parole, la commissure
buccale est tirée vers le c6té sain (droit) et I'asymétrie faciale est
accentuée.

Le patient n'a pas de déficit moteur dans I'hémisphere droit.

Le patient ne présente pas de paresthésies au niveau de I'hémicorps
droit.

IRM cérébrale : pas de modifications pathologiques.

Vous devez exclure les diagnostics suivants: accident vasculaire cérébral
avec paralysie faciale centrale ; tumeur au cerveau.

prendre les antécédents médicaux, faire 'anamnese

examiner cliniquement le patient

interpréter I'IRM

éviter la stigmatisation

faire appel aux techniques de communication ACP (approche centré sur le
patient) : idées, préoccupations, attentes, écoute, paraphrase, résumé.

La fin du dialogue : aprés avoir établi conjointement le plan de traitement.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Carte de role
Patient/Patiente 1B

Service : Médecine physique et réadaptation
Diagnostic : paralysie faciale périphérique gauche

Données générales :
®  Prénom / nom de famille
e Age:60ans
e Profession : acteur/actrice
e Hauteur: 1,70 m; Poids : 95 kg

Situation :
e Le matin, vous avez remarqué que le c6té gauche de votre visage est plus
raide.

e Vous avez de la difficulté a fermer votre ceil gauche et vous ne pouvez pas
macher et boire des liquides du coté gauche comme vous le faisiez
normalement. Vous sentez que la nourriture reste dans le coté gauche de
votre bouche.

¢ Vous buvez de I'eau avec une paille, sinon il serait difficile de le faire.

e Lorsque vous vous étes regardé dans le miroir, vous avez remarqué que
les rides du c6té gauche de votre front ont disparu; vous ne pouvez plus
plisser votre front du c6té gauche.

e Votre joue gauche semble plus tombante, et de méme pour le coin de
votre bouche.

e Vous avez de la difficulté a parler et votre bouche semble dévier vers la
droite lorsque vous parlez. Vous ne pouvez méme pas siffler sans
difficulté. Vous ne pouvez pas prononcer facilement M, B, P lorsque vous
parlez.

e Vous avez de la difficulté a vous brosser les dents. Vous ne pouvez pas
montrer au médecin les dents du c6té gauche.

¢ Vous pouvez bouger votre épaule, votre bras, votre main, votre hanche,
votre genou et votre jambe droite sans probléme. Vous ne ressentez pas
d'engourdissement ou de picotements dans les membres du c6té droit.

e Vous avez sur vous les résultats de I''lRM cérébrale.

e Vous avez déja lu plusieurs articles sur Internet et supposez que vous étes
assez bien informé sur le diagnostic possible.

Conditions de vie & situation émotionnelle :

e Vous avez eu la grippe il y a deux semaines.

e Vous étes diabétique de type 2 et prenez des médicaments : Siofor.

e Vous avez un spectacle dans une semaine et vous ne savez pas si vous
pouvez jouer.

La fin du dialogue : aprés avoir établi conjointement le plan de traitement.
Information cachée : Vous pensez avoir quelque chose de grave : une tumeur ala
gorge ou intracranienne, et le médecin évite de vous dire la vérité. Vous pensez
que vous étes généralement trés malchanceux.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Carte de role
Médecin 2A

Service : Médecine physique et réadaptation
Diagnostic : tendinite

Situation :
¢ Le patient vient vous voir 2 semaines apres une chute (glissade) avec
appui sur la main droite. Mal au poignet droit, avec un caractere
mécanique.
¢ Biais de suspicion de diagnostic : fracture de I'articulation du poignet droit
; tendinite/ténosynovite au niveau des tendons au niveau de l'articulation
du poignet droit ; syndrome du canal carpien ; polyarthrite rhumatoide.

Examen :

¢ Examinez le poignet et la main droite du patient.

¢ Notez un léger gonflement du c6té palmaire du poignet droit et une légere
douleur a la palpation de la région palmaire du poignet droit.

e Le patientse plaint de douleurs modérées lorsqu'il effectue activement des
mouvements de flexion, d'extension, d'inclinaison radiale et ulnaire
(déviation) au niveau du poignet droit.

¢ Il n'yaaucun changement dans la couleur de la peau, la température ou la
sensibilité tactile (la sensation est la méme dans le poignet droit que le
gauche).

e Vous devez exclure les diagnostics suivants : fracture des os de la premiere
articulation ; syndrome du canal carpien ; polyarthrite rhumatoide.

Taches:

e prendre les antécédents médicaux / faire 'anamnése

e examiner cliniquement le patient

e interpréter les examens d'imagerie : radiographie (radiographie de la
main droite et du poing : aspect normal) et échographie (échographie de
la main droite : apparition d'une tendinite au niveau des tendons
fléchisseurs des doigts de la main droite, sans signhe de synovite au niveau
du poing et articulations métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes
proximales de la main droite, échographie du poing droit : pas de
modification de |'aspect du nerf médian).

e appel aux techniques de communication ACP (approche centré sur le
patient) : idées, préoccupations, attentes, écoute, paraphrase, résumé.

La fin du dialogue : apres avoir établi conjointement le plan de traitement.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Carte de role
Patient/Patiente 2B

Service : Médecine physique et réadaptation
Diagnostic : tendinite

Données générales :

Prénom / nom de famille

Age : 22 ans

Profession : étudiant ; jouer du violon dans un quatuor
Poids : 70 kg

Hauteur : 176 cm

Situation :

Il'y a deux semaines, vous étes tombé sur le carrelage humide de la
douche. Vous vous étes appuyé sur votre main droite. Depuis, votre poing
droit vous fait mal.

Vous avez pris de I'ibuprofene (occasionnellement, au besoin) et la
douleur semble avoir diminué.

La douleur ne s'est pas aggravée avec le temps.

Vous avez des difficultés a vous laver le corps, a vous peigner les cheveux,
a couper des aliments solides avec un couteau, a faire la vaisselle, a
porter des objets lourds d'environ 1 kg. Vous ne pouvez pas utiliser votre
ordinateur ou sa souris. Vous avez du mal a taper.

Vous ne pouvez plus pratiquer le violon.

Vous ne pouvez plus jouer au tennis, votre sport favori.

Vous étes allé voir le médecin de famille qui vous a envoyé chez un
spécialiste. Vous avez sur vous une radiographie et une échographie de
votre main droite et de votre poing droit.

Conditions de vie & situation émotionnelle :

A la faculté, vous avez un papier a remettre dans une semaine, mais vous
ne pouvez pas taper le texte sur le clavier. Vous avez de grandes émotions
gue vous n'étes pas en mesure de terminer le rapport a temps.

Vous pratiquez le violon tous les jours, mais maintenant vous ne pouvez
plus. Il a fallu annuler un concert que vous aviez avec le quatuor dans
lequel vous jouez.

Vous ne prenez pas d'autres médicaments.

Vous ne savez pas si vous avez d'autres maladies.

Pas d'engourdissement ou de picotements dans l'index, le majeur et
I'annulaire de la main droite.

La fin du dialogue : aprés avoir établi conjointement le plan de traitement.
Information cachée : Vous étes trés agité. Vous avez un concert aux Etats-Unis
dans un mois et vous voulez vraiment y aller. Vous planifiez cela depuis longtemps
avec vos camarades du quatuor. Vous avez tous déja regu votre visa. Si vous ne
pouvez pas jouer du violon, tout le voyage du quatuor est compromis.

Autor: dr. Elena Amaricai
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Carte de role
Médecin 3A

Service : Médecine Interne
Diagnostic : goutte

Taches :

Situation:

Vous ne connaissez pas le patient.
Biais de suspicion diagnostique : crise de goutte aigué.

Examen :

Examinez I'orteil gros du patient : réaction inflammatoire locale (dans
60% des cas de goutte I'articulation métatarso-phalangienne est
touchée), I'orteil est chaud, rouge, cedémateux et douloureux a la
palpation.

Typique : apparition soudaine de douleurs quelques heures aprés avoir
consommeé des aliments riches en purines.

Sur la base de la présentation clinique typique, établir comme diagnostic
suspecté : crise de goutte aigué. Aucun investissement supplémentaire
n'est requis dans la premiére phase. Le prélevement d'un échantillon de
sang pour déterminer le taux d'acide urique n'est indiqué qu'apres la
disparition des symptomes, car tous les patients ne peuvent pas détecter
I'augmentation de I'acide urique en cas de crise aigué de goutte.

Prendre I'anamnese.

Préter attention aux investigations suivantes : tension artérielle - 125/80
mm Hg, HF - 92/min; température - 37,9°C, examen clinique du membre
inférieur douloureux.

Déterminer les facteurs de risque.

Recommander au patient une alimentation pauvre en purines, ne pas
consommer d'alcool, boire suffisamment de liquides, viser un poids
normal; traitement par uricostatiques et uricosuriques.

Eviter la stigmatisation.

Utiliser des techniques de communication ACP (approche centrée sur le
patient): idées, préoccupations, attentes, écoute, paraphrase, résumé.

La fin du dialogue : aprés avoir établi conjointement le plan de traitement.

Autor: dr. Andreea lana
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Carte de role
Patient/Patiente 3B

Service : Médecine Interne
Diagnostic : goutte

Données générales:
e Prénom / nom de famille
e Age:39ans
e  Profession : poseur de parquet
e Hauteur:181cm
e Poids: 102 kg

Situation :

e Aprés un barbecue avec des amis hier soir, vous vous étes réveillé la nuit
avec une douleur atroce au gros orteil gauche. Chaque contact du doigt
est une torture.

e Vous ne vous souvenez pas d'avoir été blessé.

¢ Hier soir, vous avez bu beaucoup de biére et mangé beaucoup de viande.

Conditions de vie & situation émotionnelle :

e Vous avez un travail épuisant, vous travaillez jusqu'a 10 heures/jour.

¢ Vous souffrez d'hypertension artérielle et prenez du ramipril et de
I'hydrochlorothiazide depuis plusieurs années.

e Vous ne savez pas si vous avez d'autres maladies.

¢ Vous mangez régulierement de la viande et vous buvez de la biere tous
les jours.

¢ Vous ne faites pas et ne voulez pas faire de sport.

e Vous craignez de ne pas pouvoir travailler.

Antécédents héréditaires collatéraux :
e Votre pere a eu des problémes rénaux.

La fin du dialogue : aprés avoir établi conjointement le plan de traitement.
Information cachée : Vous ne voulez pas perdre votre emploi. Vous avez une

famille de quatre personnes a nourrir. Cela vous dérange qu'on vous dise que vous
devez faire de I'exercice. Vous réagissez de maniere agressive.

Autor: dr. Andreea lana
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Carte de role
Médecin 4A

Service : Médecine Interne
Diagnostic : pancréatite aigué

Situation :

Le patient se présente en urgence avec des douleurs abdominales séveres dans
I'nypochondre, des douleurs irradiant vers le dos.

Examen :

e Tension artérielle: 110/80 mm Hg HF=91/min

e Température: 37,1 °C, Sp02 97 %

e Ictere scléral

e Poitrine : souffle vésiculaire faible dans I'hémithorax inférieur gauche

e Abdomen : douleur diffuse dans le quadrant supérieur, bruits intestinaux
présents, cicatrice post-appendicectomie indolore

e Lesrésultats des analyses de laboratoire sont préts. Ce sont : leucocytes
13900 g/I, GOT 71U/l, GPT 82 U/I, gamme GT 209U/I, bilirubine totale
2,9mg/dl, lipase 2028 U/I, amylase pancréatique 916U/I.

¢ Le patient a eu une échographie au cours des derniers mois.

e Votre diagnostic : pancréatite aigué (si deux des critéres suivants sont
vérifiés) : douleurs abdominales aigués persistantes dans I'hypochondre,
augmentation des valeurs de lipase et d'amylase, modifications typiques
des examens d'imagerie (échographie, scanner ou IRM).

¢ Le diagnostic différentiel se fait principalement avec les pathologies
responsables de douleurs épigastriques aigués telles que cholécystite,
ulcere gastrique ou duodénal, infarctus mésentérique, infarctus du
myocarde, embolie pulmonaire, dissection aortique abdominale ou
anévrisme.

e L'échographie abdominale est nécessaire pour établir un diagnostic
définitif.

¢ Une radiographie thoracique antéro-postérieure est nécessaire pour
diagnostiquer la présence d'une pleurésie.

e Prise en charge: admission en réanimation, réhydratation, antalgiques,
sonde nasogastrique, antibiothérapie, prophylaxie thrombotique,
thérapeutique pathogénique.

Taches:

¢ Faites I'anamnese (pourquoi est-il venu voir son médecin, qu'est-ce qui le
blesse, qu'est-ce qui l'inquiete).

e Expliquer au patient le diagnostic et les prochaines étapes.
thérapeutiques.

e Utiliser des techniques de communication centrées sur le patient (ACP) :
écoute, paraphrase, prise de conscience des émotions du patient,
collaboration a la prise de décision thérapeutique, synthése.

La fin du dialogue : aprés avoir établi conjointement le plan de traitement.

Autor: dr. Andreea lana
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Carte de role
Patient/Patiente 4B

Service : Médecine Interne
Diagnostic : pancréatite aigué

Données générales :

Prénom / nom de famille
Vous avez 33 ans.
Profession : juge
Hauteur : 164 cm

Poids : 68 kg

Situation :

Vous étes hospitalisé avec des douleurs abdominales hautes sévéres. Les
douleurs ont commencé apreés le déjeuner et vous les ressentez jusque
dans votre dos.

Un collégue vous a invité a déjeuner avec d'autres collegues pour féter
ensemble son anniversaire. C'était un déjeuner copieux et vous avez
beaucoup mangé. Vous avez également bu un verre de vin.

Conditions de vie & situation émotionnelle :

Vous vous inquiétez de votre poids. Vous voulez perdre du poids, mais
vous n'y arrivez pas. Aprés un régime, vous devenez affamé et vous
mangez trop.

Vous dégustez de la viande, du beurre, des fromages et des gateaux.
Vous ne buvez pas d'alcool régulierement.

Les douleurs abdominales sont apparues soudainement.

Vous n'avez pas de brilures d'estomac dans |'estomac et la gorge.
Vous avez des selles régulieres.

Vous avez souvent des maux de téte et un golt amer dans la bouche.
Votre médecin de famille a découvert des calculs biliaires lors de
I'échographie que vous avez subie il y a un mois.

Vous avez eu une appendicite dans votre enfance et |'appendice a été
enlevé. La cicatrice ne fait pas mal.

Antécédents héréditaires collatéraux :

Aucun membre de la famille n'a pas / n’a pas eu de maladies du systéme
digestif.

La fin du dialogue : établir conjointement le plan de traitement.

Information cachée : Vous n'avez pas beaucoup confiance en vous, ni dans votre
vie privée ni au travail. Vous ne pouvez pas faire attention a la quantité et a ce que
vous mangez. Vous ne pouviez pas faire de régime sérieux.

Autor: dr. Andreea lana
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Carte de role
Médecin 5A

Service : Cabinet médical de médecine interne
Diagnostic : angine de poitrine

Situation :

e Vous remplacez votre collégue de bureau, le Dr Popescu, et consultez une
de ses patientes pour la premiere fois. Elle a appelé avant le diner pour
demander une consultation urgente au cabinet, se plaignant de douleurs
dans la poitrine.

¢ La patiente se plaint de douleurs aigués depuis plusieurs jours dans la
région thoracique intercostale gauche. Ces douleurs se sont intensifiées
depuis hier.

¢ La patiente a peur d'une crise cardiaque.

e La douleur est ressentie a I'effort, d'intensité différente, localisée dans
I'espace intercostal 5-6 gauche, diminue d'intensité a I'effort et s'aggrave
en position assise.

¢ La patiente vient régulierement au cabinet, prend quotidiennement deux
médicaments contre |I'hypertension et un médicament contre le
cholestérol. Les valeurs des tests sanguins se situent jusqu'a présent dans
les parameétres normaux.

e Caractéristiques de la douleur : la douleur n'est pas typique d'une angine
de poitrine ; diagnostic suspecté : tension/douleur neuropathique. Vous
faites un ECG qui montre des résultats normaux.

e Essayez de rassurer la patiente et de mieux comprendre sa peur.

¢ Vous souhaitez dissiper les inquiétudes de la patiente et discuter des
étapes diagnostiques et thérapeutiques (prises de sang, antalgiques) a
suivre.

Taches:

¢ Prendre I'anamnése (pourquoi la patiente est-elle venue voir le médecin,
gu'est-ce qui la blesse, qu'est-ce qui l'inquiéte).

e Soulager la peur de la patiente d'avoir une crise cardiaque.

e Expliquer a la patiente les étapes suivantes : prélevement sanguin (CK,
CK-MB et, si élevé, TnT), numération globulaire et CRP. Prescrire un
analgésique et I'appeler le lendemain pour une autre consultation. Si la
douleur s'intensifie, conseiller la patiente de se rendre aux urgences.

e  Utiliser des techniques de communication centrées sur le patient (ACP) :
écoute, réflexion, paraphrase, prise de conscience des émotions du
patient (compréhension de I'état d'anxiété et de douleur
profonde/tristesse/chagrin/deuil s'il s'agit d'une perte concrete),
collaboration a la prise de décision thérapeutique, résumé.

La fin du dialogue : aprés avoir établi conjointement le plan de traitement.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Carte de role
Patient/Patiente 5B

Service : Cabinet médical de médecine interne
Diagnostic : angine de poitrine

Données générale :
e prénom / nom de famille
e Vous avez 65 ans
e Hauteur:155cm
e Poids:70kg
e IMC 29,1 kg/m?
e Tension artérielle : 120/70 mmHg

Situation :

e Vous étes en deuil. Votre belle-sceur est décédée il y a dix jours.

e Depuis plusieurs jours, vous ressentez une douleur vive, un coup de
poignard entre les cotes. L'intensité de la douleur change si vous étes en
mouvement ou au repos. Ca fait plus mal quand vous vous appuiez a cet
endroit.

e Vous avez peur d'avoir une crise cardiaque et vous allez voir votre
interniste.

e Vous étes la patiente de I'interniste depuis dix ans.

e Vous prenez deux médicaments contre I'hypertension et un anti-
cholestérol par jour : valsartan 80 mg, nébivolol 5 mg et atorvastatine
20 mg. Les valeurs des tests sanguins se situent jusqu'a présent dans les
parametres normaux.

¢ L'interniste n'est pas au bureau. Le médecin qui le remplace vous
examine.

e Vous étes inquietée pour votre santé.

Conditions de vie & situation émotionnelle :

e Vous étes une enseignante a la retraite, vous avez une alimentation
mixte, vous fumez rarement et vous buvez de I'alcool une fois par
semaine. Vous n'avez pas d'allergies.

e Vous n'avez pas parlé de votre douleur a votre famille pour qu'elle ne
s'inquiéte pas.

e Vous dormez mal et faites des cauchemars.

e Vos parents sont dans une maison de retraite. Vous n'avez pas de freres
et sceurs.

La fin du dialogue : établir conjointement le plan de traitement.

Information cachée : Votre belle-sceur est décédée il y a dix jours d'une crise
cardiaque. Vous craignez que la méme chose ne vous arrive.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Carte de role
Médecin 6A

Service : Endocrinologie
Diagnostic : obésité

Situation :

e Vous rencontrez pour la premiere fois la patiente qui vous a été référée
par le médecin de famille.

e La patiente souffre d'obésité de grade 3 depuis plusieurs années.

¢ La patiente a une tension artérielle élevée et non traitée. Elle prend des
antidépresseurs depuis plusieurs années (depuis elle a également pris du
poids).

¢ La patiente a essayé plusieurs régimes, mais n'a jamais regu de traitement
pour I'obésité (elle n'a pas pris de médicaments). Elle a envisagé un
pontage gastrique, mais elle a peur ou elle n'est pas sdre.

e Vous voulez expliquer a la patiente que |'obésité est une maladie
chronique dont elle ne doit pas étre génée et qu'il existe des options de
traitement médical qui peuvent I'aider. Pas tous pris en charge par CAS.

e Vous savez qu'il est plus efficace de faire un pontage gastrique et vous
voulez la convaincre de surmonter sa peur.

e Prendre I'anamnese (pourquoi la patiene vient chez le médecin, ce qu'on
attend de cette consultation).

e Identifier les facteurs de risque / comorbidités.

e Expliquer les options de traitement: médicaments (avec la perspective
d'une perte de poids allant jusqu'a 20 % en un an; les colts ne sont pas
couverts par la mutuelle; colts de traitement: environ 550 lei/mois),
intervention chirurgicale (différents types d’interventions; la perte de
poids d'au moins 30 %, nécessite un traitement continu; les frais ne sont
pris en charge par le CAS).

e Utiliser des techniques de communication centrées sur le patient (ACP) :
écoute, réflexion, paraphrase, prise de conscience des émotions du
patient, collaboration a la prise de décision thérapeutique, synthese.

La fin du dialogue : établir conjointement le plan de traitement.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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Carte de role

Patient/Patiente 6B

Service : Endocrinologie
Diagnostic : obésité

Données generales :

Nom de famille / Prénom
Age : 48 ans

Taille : Im70

Poids : 160 kg

IMC 55 kg/m?

Situation :

Vous étes en surpoids et en mauvaise santé depuis de nombreuses années,
vous avez essayé de nombreux régimes, vous suivez une thérapie pour la
dépression et vous prenez du poids depuis que vous étes sous des
antidépresseurs.

Vous avez des vertiges et vous avez I'impression de perdre le contréle/ un
sentiment d'impuissance et de manque de contréle, de maitrise, vous ne
voulez pas étre rassurée mais vous avez besoin d'un traitement médical
adapté. Vous savez que « faire un régime » n'est pas la solution, et votre
poids ne vous permet pas de faire du sport.

Investigations :

Les derniers résultats de laboratoire montrent un taux de cholestérol élevé
et une glycémie élevée, mais vous n'étes pas encore diabétique. Vous
craignez que si rien ne change, vous mourrez prématurément d'autres
complications.

Conditions de vie & situation émotionnelle :

Au cours des 10 derniéres années, vous avez pris 50 kg.

Vous ne pouvez pas perdre du poids toute seule. Vous ne vous sentez
jamais rassasiée et vous avez l'impression de ne pas manger beaucoup,
mais au contraire, méme peu.

Vous faites de I'exercice pendant la journée. Vous vous occupez des petits-
enfants et vous vous fatiguez vite.

Vous avez une alimentation mixte. Vous mangez généralement ce que les
autres laissent dans leurs assiettes.

Vous étes pauvre, sur les allocations de chdmage et sur des médicaments
gratuits.

Vous ne buvez pas d'alcool et vous ne fumez pas.

Vous n'avez pas un sommeil réparateur (vous ronflez).

Vous avez entendu dire qu'il existe des chirurgies pour réduire le volume
de I'estomac, votre amie a subi une telle opération il y a quelques années,
mais elle ne s'est pas sentie bien pendant longtemps et elle n'a pas non
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plus perdu beaucoup de poids. Vous avez peur d’une intervention
chirurgicale.

¢ En fait, vous avez abandonné I'idée de pouvoir contréler votre poids, mais
vous souhaitez vous renseigner sur les options de traitement médical.

Antécédents hérédo- collatéraux :
e Toute votre famille souffre d'obésité. Les deux parents en sont décédés
prématurément (la mére d'un accident vasculaire cérébral, le pére d'une
insuffisance cardiaque).

La fin du dialogue : établir conjointement le plan de traitement.

Information cachée : Vous craignez la stigmatisation. Vous n'aimez pas aller chez le
médecin, mais vous aimeriez suivre un traitement. Vous étes sur la défensive,
toujours réservée.

Vous avez besoin de faire confiance au médecin pour vous donner les informations
nécessaires, pour vous aider a suivre le traitement.

Autor: dr. Bianca-Karla Itariu
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X

GRILE DE EVALUARE

PERFORMANTA SM iN DIALOGUL CU PS*

Diana Boc-Sinmarghitan & Daniela Kohn

' PS = pacient standardizat (& pacientd) / SM = student medicinist (& studentd)

172



1. Evaluarea colegiala

SM: PS:

ROL:

1. Identificarea motivelor venirii la medic, a
problemelor de sanatate & recomandarea pasilor
urmatori, a tratamentului

++

SM a creat un microclimat favorabil dialogului
(confort fizic, liniste etc.)

SM a salutat politicos PS

SM s-a prezentat cu prenumele, numele, functia si
specializarea

SM a incurajat PS sa vorbeasca despre problemele
sale de sanatate, sa povesteasca despre motivele
venirii sale la consultatie

SM a formulat intrebari de clarificare acolo unde a
fost cazul pentru a stabili cu precizie natura
problemelor medicale ale PS

SM a intrebat PS despre istoricul bolii (cand a
debutat, cum si cand se manifesta, daca exista
ceva ce amelioreaza manifestarile etc.)

SM a intrebat PS despre medicatia de fond,
despre eventualele alergii la medicamente

SM a obtinut informatiile despre antecedentele
personale, fiziologice si patologice ale PS

SM a cerut PS informatii cu privire la
antecedentele familiale

SM a intrebat PS despre obiceiurile sale
(alimentatie, alcool, tutun, sport etc.) si mediul de
viata familial, social, profesional

SM a intrebat PS despre perspectiva sa asupra
bolii/suferintei si care sunt asteptarile sale

SM a explicat PS pasii urmatori, tratamentul si
modul de administrare al medicamentelor

Examinarea fizica a fost facuta profesionist

2. Limbajul, structurarea dialogului &
comportamentul comunicational

++

SM a intampinat PS politicos, cu respect, interes
si empatie

SM a tratat PS ca pe un interlocutor matur si
responsabil

SM a ascultat cu atentie PS fara sa il intrerupa
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SM a incurajat verbal sau nonverbal interventiile
PS (prin repetitii, parafraza, semne de ascultare
activa etc.)

SM a fost atent la emotiile PS si a dat dovada de
empatie

SM a fost atent la ingrijorarile PS

SM adreseaza PS multe intrebari deschise sau
inchise pentru a putea pune diagnosticul corect

SM a facut periodic rezumari ale celor spuse de
PS pentru a verifica daca a inteles corect mesajul;
a invitat PS sa faca eventualele corecturi

SM a utilizat un vocabular accesibil PS, a explicat
atunci cand a fost necesar

SM a verificat periodic daca PS a inteles
informatiile

SM a facut apel la suportul vizual atunci cand a
fost cazul, astfel incat explicatiile sa fie cat mai
clare

SM a oferit informatii suplimentare atunci cand a
fost cazul

SM a intrebat PS despre perspectiva sa asupra
bolii/suferintei

SM a fost onest atunci cand a vorbit despre
diagnostic, respectand codul de deontologie
medicala

SM a incheiat dialogul rezumand cele discutate

SM a implicat PS in decizii, plan, a verificat
eventuale retineri, a luat in considerare pozitia
acestuia, a incurajat responsabilizarea

SM a aratat intelegere fata de PS chiar daca
acesta a decis sa nu urmeze recomandarile

SM a vorbit clar

SM a structurat bine dialogul

Dialogul a fost prea lung/scurt

3. Gradul general de competenta in comunicarea
medicala

-- - +

++

nesatisfacator satisfacator bine

foarte bine

PS = pacient standardizat (& pacientd) / SM = student medicinist (& studenta)
Grilele de evaluare au la baza ghidul Calgary-Cambridge (vezi capitolul VII).

174




2. Evaluarea realizata de pacientul standardizat

SM: PS:

ROL:

1. Identificarea motivelor venirii la medic, a
problemelor de sanatate & recomandarea pasilor
urmatori, a tratamentului

++

SM a creat un microclimat favorabil dialogului
(confort fizic, liniste etc.)

SM m-a salutat politicos

SM s-a prezentat cu prenumele, numele, functia
si specializarea

SM m-a incurajat sa vorbesc despre problemele
mele de sanatate, sa povestesc despre motivele
venirii mele la consultatie

SM a formulat intrebari de clarificare acolo unde a
fost cazul pentru a stabili cu precizie natura
problemelor mele medicale

SM m-a intrebat despre istoricul bolii (cand a
debutat, cum si cand se manifesta, daca exista
ceva ce amelioreaza manifestarile etc.)

SM m-a intrebat despre medicamentele pe care le
iau si despre eventualele alergii la medicamente

SM m-a intrebat despre starea mea generala de
sanatate, despre functionarea organelor

SM mi-a cerut informatii cu privire la bolile pe
care le-am mai avut

SM m-a Tntrebat de ce boli sufera / au suferit
memobrii familiei

SM m-a intrebat despre obiceiurile mele legate de
alimentatie, alcool, tutun, sport etc. si mediul de
viata familial, social, profesional

SM m-a intrebat despre perspectiva mea asupra
bolii/suferintei si care sunt asteptarile mele

SM mi-a explicat pasii urmatori, tratamentul si
modul de administrare al medicamentelor

Examinarea fizica a fost facuta profesionist

2. Limbajul, structurarea dialogului &
comportamentul comunicational

++

SM m-a intampinat politicos, cu respect, interes si
empatie
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SM m-a tratat ca pe un/o interlocutor/toare
matur/a si responsabil/a

SM m-a ascultat cu atentie fara sa ma intrerupa

SM mi-a adresat multe intrebari si m-a incurajat
sa spun tot ceea ce era necesar pentru a putea
pune diagnosticul corect

SM a fost atent la emotiile mele si a manifestat
empatie

SM a fost atent la ingrijorarile mele

SM a facut periodic rezumari ale celor spuse de
mine pentru a verifica daca a inteles corect
mesajul

SM nu a folosit termeni de specialitate dificili sau
fraze prea lungi, ci a segmentat informatia astfel
Tncat sa-l pot urmari cu lejeritate

SM a verificat periodic daca am inteles
informatiile

SM a facut apel la suportul vizual atunci cand a
fost cazul, astfel incat explicatiile sa-mi fie cat mai
clare

SM mi-a oferit informatii suplimentare atunci
cand a fost cazul

SM m-a intrebat despre perspectiva mea asupra
bolii/suferintei

SM a fost onest atunci cand a vorbit despre
diagnostic, respectand codul de deontologie
medicala

SM a raspuns pana la finalul dialogului la toate
intrebarile si temerile mele legate de boala

SM a incheiat dialogul rezumand cele discutate,
stabilind cu acordul meu pasii urmatori si
tratamentul

SM a aratat intelegere fata de mine chiar daca am
decis sa nu urmez recomandarile

SM a dat dovada de competenta si mi-a inspirat
incredere

Dialogul a fost prea lung/scurt

3. Gradul general de multumire referitor la felul
cum a decurs dialogul

PS = pacient standardizat (& pacientd) / SM = student medicinist (& studenta)
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3. Fisa de reflectie a studentului medicinist
SM: PS: ROL:

Care au fost sarcinile de indeplinit in timpul dialogului?

Ce a fost bine?

Cum as proceda altfel?

Ce parere au colegii? Dar pacientul standardizat?
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