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Szok kulturowy —
Ikona pacjentem

Pierwszego dnia jako nadzorujacy specjalista
w nowym szpitalu spotkalem sie z mlodszymi
lekarzami i studentami w pokoju lekarskim, przy-
tulnym bunkrze wypelnionym §wiecacymi moni-
torami. Zaproponowalem, zebySmy zamiast sie-
dzieé i stuchac o pacjentach, poszli ich zobaczy¢.
Moi wspéipracownicy zrobili to z checia, cho-
ciaz prawdopodobnie sadzili, ze wszystko, czego
potrzebowatem, aby zajaé sie pacjentami — nie-
zbedne wyniki badan obrazowych i laboratoryj-
nych - juz znajdowato sie w pokoju lekarskim.
Z mojej perspektywy nie byto tam jednak najwaz-
niejszego elementu.

Przez kilka nast¢gpnych tygodni staratem sig,
abySmy spedzali jak najmniej czasu w bunkrze.
Byli to doskonali rezydenci, ktérzy bardzo trosz-
czyli si¢ o dobro pacjentéw. Z przyjemnoscig ogla-
dali pokazywane im czgsto wystepujace objawy
— biale paznokcie w chorobie watroby, dodatkowy
sutek, przykurcz Dupuytrena, powiekszenie $li-
nianek przyusznych, pajaczki naczyniowe, plamy
typu café au lait, paradoksalne rozdwojenie drugie-
go tonu serca w bloku lewej odnogi peczka Hisa,
objawy porazenia rzekomoopuszkowego — ktore
obecnie sg rzadko rozpoznawane. Kiedy uderzatem
w dlon pacjenta i wywolywalem w ten sposob
skurcz mie$nia brodkowego — odruch dioniowo-
-brédkowy, znany takze jako odruch Marinesco
—Radioviciego — bylo to dla nich niczym magia.
Mimo to wymogi wypelniania elektronicznej do-
kumentacji medycznej (EMR - electronic medical re-
cord), zapewniania odpowiedniego przeptywu pa-
cjentOw w systemie oraz przestrzegania ograniczefn
czasu pracy powodowaly, ze rezydenci spedzali
zdumiewajaco duzo czasu przed monitorami syste-
mu EMR: byly to ich wrota do konsultantéw, ap-
teki szpitalnej, laboratorium i pracowni radiolo-
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pacjent ikona,

gicznej. System ten mial im stuzy¢, ale czasami wy-
dawalo sie, ze jest odwrotnie.

To doswiadczenie pracy na oddziale zwrécito
moja uwage na narastajacg sprzecznos¢ miedzy
dwoma podejsciami do pacjentéw. W pierwszym
z nich — nazwijmy je tradycyjnym — cialo jest tek-
stem, ktory sie zmienia, i musi by¢ czesto oglada-
ne, dotykane, opukiwane i ostuchiwane. Zapach
w pokoju, opinia czlonka rodziny sprzeczna
z tym, co mowi pacjent, nierdwna powierzchnia
watroby, klonus, wygtadzenie faldu nosowo-war-
gowego, zachrypnigty glos — wiele takich sygna-
16w ulatwia nam zrozumienie choroby pacjenta,
a na tej podstawie dokonanie selekcji zgroma-
dzonych danych. Dzigki takiemu podejsciu moz-
na fatwiej sobie poradzi¢ z problemem ,,rozpozna-
nioma” (chartoma) [od ang. chart — dokumentacja
medyczna, historia choroby — przyp. tlum.]
- nazw chorob uniesmiertelnionych przez ich
ciggte kopiowanie w dokumentacji pacjentow, co
powoduje, Ze juz przez samo to powtarzanie cie-
niutki strumyk niedomykalnosci tréjdzielnej sta-
je si¢ gwaltownym potokiem.

Natomiast ten drugi sposéb — nazwijmy go
przyspieszonym - nie jest formalnie nauczany,
a mimo to wydaje si¢, ze rezydenci opanowali go
niezaleznie od tego, gdzie w Stanach Zjednoczo-
nych uczyli si¢ medycyny. Pacjent jest wciaz
w centrum, ale bardziej jako ikona na monitorze
bedaca zupelnie inng, ubrang w cyfrowy garnitur
istotg: elektronicznym i-pacjentem. Poniewaz
personel izby przyjec przeprowadzil juz niezbed-
ne badania i ustalil rozpoznanie, lekarze na od-
dziale napotykajg w pelni uformowanego i-pa-
cjenta na dlugo przed zobaczeniem pacjenta
rzeczywistego. Wyniki badan laboratoryjnych
i inne emanacje elektronicznego pacjenta sg Sle-
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dzone niczym wskaznik Dow Jones, a automatycznie generowa-
ne ostrzezenia przypominajg opiekunom, ze nadszedt czas na kar-
mienie albo pobranie krwi. Przypadki i-pacjentow sg wygodnie
omawiane (a wlasciwie ,,przeklikiwane) w bunkrze, podczas gdy
prawdziwi pacjenci grzejg 16zka i sprawiaja, ze opatrzone ich na-
zwiskami foldery w komputerze mogg pozostac przy zyciu.

Problem z tym podejsciem, w ktérym dokumentacja zastgpu-
je pacjenta, polega na tym — cytujac Alfreda Korzybskiego, ojca se-
mantyki ogdlnej — ze mapa nie jest terenem, ktory przedstawia.
Gdy rezygnuje si¢ z umiejg¢tnego i powtarzanego badania rzeczy-
wistego pacjenta, to proste rozpoznania i nowe objawy zostajg
przeoczone, natomiast zleca si¢ badania, konsultacje i procedury,
ktore mogg nie by¢ potrzebne.! Kazdy doswiadczony lekarz wi-
dzial przyktady popetnianych w ten sposob biedéw: poszerzone
zyly szyjne, obrzeki stop, przyrost masy ciala oraz powigkszenie
serca rozpoznane jako zapalenie pluc zamiast zastoinowej niewy-
dolnosci serca, poniewaz przywigzano zbyt duzg wage do naciekow
widocznych na zdjeciu rentgenowskim Kklatki piersiowej; prze-
oczone zatory w przebiegu zapalenia wsierdzia u goraczkujacego
chorego; opisane przez stazyste ,,male nieprawidtowe masy w ja-
mie brzusznej” w rzeczywistosci bedace podskérnymi nerwia-
kowlokniakami, obecnymi réwniez na powierzchni klatki piersio-
wej, przedramion i ud - wszedzie tam, gdzie badajacy mogt
polozy¢ reke. Finansowe koszty niedokiadnych obserwacji, kté-
re prowadzg do niepotrzebnych lub ryzykownych badan dodatko-
wych, nie sg znane: w naszym systemie opieki zdrowotnej, w kto-
rym w menu nie ma cen,’ mozemy zamawiac filet mignon podczas
kazdego positku.

Z pedagogicznego punktu widzenia najtragiczniejsze w tej
tendencji do zajmowania si¢ i-pacjentami jest to, ze takie podej-
§cie w najmniejszym stopniu nie moze si¢ rownac z radoScig,
podnieceniem, przyjemnoscig intelektualng, duma, rozczarowa-
niem i lekcjami pokory, ktérych moga doswiadcza¢ szkolacy sie,
gdy ich nauka odbywa si¢ przy t6zku chorego i polega na badaniu
rzeczywistych pacjentéw. Jesli lekarze nie poznajg detektywi-
stycznego charakteru naszej dyscypliny — wraz z wigzacg sie z nim
mito$cig i pasjg — to mogg zaczaé postrzegac interne jako zawod
uprawiany przed ekranami komputeréw.

Nawet jezeli nam, w o§rodkach akademickich, udato si¢ zigno-
rowac¢ zanik umiejetnosci badania chorego, to nasi pacjenci tatwo
dostrzegajg ten brak. Majg §wiadomos¢, jak bardzo to pobiezne ba-
danie przy 16zku chorego, przypominajgce utaskawianie berlem
suwerena przykladanie stetoskopu do mostka przez ubranie, r6z-
ni si¢ od umiejetnego, dokiadnego badania przedmiotowego.
W wykonywaniu rytuatéw chodzi o przemiang, a kiedy rytuat ba-
dania zostanie przeprowadzony wiasciwie, przynajmniej wskazu-
je na zainteresowanie i zach¢ca do zaufania lekarzowi. Wzmacnia
tez relacje pacjent-lekarz i zwigksza samarytafiska rolg lekarzy?
— wszystko to sg zbyt rzadko podnoszone argumenty, dla ktorych
powinnismy podtrzymywac umieje¢tnosci ustalania rozpoznania
na podstawie badania przedmiotowego.

W ciaggu lat nauczania zaobserwowalem, ze rezydenci coraz czg-
Sciej podchodzg do pacjenta z niewielka nadziejg na stwierdzenie
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namacalnych nieprawidtowosci. JeSli natomiast nawet taka niepra-
widtowos¢ sie ujawni, tylko nieliczni rezydenci daza do pogtebie-
nia i analizy tej obserwacji. Wigkszo$¢ zadowala si¢ samym stwier-
dzeniem szmeru bez opisania jego wlasciwosci, wplywu proby
Valsalvy, umiejscowienia uderzenia koniuszkowego, wystgpowa-
nia unoszenia skurczowego prawej komory albo obecnosci najwaz-
niejszych wspotistniejacych objawow. Poniewaz echokardiografia,
rezonans magnetyczny i tomografia komputerowa umozliwiaja do-
kiadne scharakteryzowanie anatomii, badanie przedmiotowe jest
zbyt czesto postrzegane jako zbe¢dne. Zreszta wzorzec umieszczo-
ny w systemie EMR wymaga tylko jednego kliknigcia, aby zatwier-
dzi¢: ,Serce: czestosé skurczow prawidtowa, rytm miarowy, szme-
row sie nie stwierdza”. Trzeba podjac¢ wysitek, aby zmieni¢ ten
opis. Krotko méwiac, umiejetnosci oceny przy 16zku chorego
zmniejszyly sie, kiedy nastgpil rozwoj technologii.

W jaki sposob osiggneliSmy ten stan rzeczy? Wina lezy po na-
szej stronie jako nauczycieli medycyny. Nie oczekujemy zbyt wie-
le przy 16zku chorego od szkolacych si¢. Gdyby byto inaczej, na-
legalibySmy, aby nosili oftalmoskopy, widetki stroikowe
i mloteczki neurologiczne. W dzisiejszych czasach bycie specjali-
stag w osrodku akademickim wymaga uczestnictwa w obchodach
raz lub dwa razy dziennie, obecnosci przy zabiegach i dokumen-
towania wszystkiego. Starsi lekarze z duzym doswiadczeniem
w przylozkowej ocenie chorych uciekajg od tych czasochtonnych
obowigzkow, dlatego rezydenci majg z nimi niewielki kontakt.
W zwigzku z tym lekarze nadzorujacy to czesto $wiezo wyszkole-
ni interniSci, ktérzy dysponuja duzg wiedzg o systemach opieki
szpitalnej, wskaznikach jakosci, schematach leczenia oraz infor-
matyce, ale badanie przy 16zku chorego moze nie by¢ ich najmoc-
niejsza strong lub przedmiotem szczegdlnego zainteresowania.

Mtodsi lekarze czesto argumentuja, ze objawy przedmiotowe
nie znajduja potwierdzenia w ,,medycynie opartej na dowodach”.
OczywiScie niektére objawy sg pomocne, a niektore nie,* dlatego
potrzebne sg dalsze badania w tej dziedzinie. Niemniej jednak roz-
poznanie rumienia guzowatego albo stwierdzenie Sciszenia szme-
ru pecherzykowego i sttumienia odgtosu opukowego nad duzym
wysiekiem do oplucnej jest wartoscig samg w sobie. Studenci me-
dycyny ostatniego roku sg obecnie zmuszani do podrézy do regio-
nalnych centréw diagnostycznych, aby zdac¢ kosztowny egzamin
z wumiejetnosci klinicznych”, podczas ktorego z udzialem aktorow
ocenia si¢ komunikacj¢, wrazliwo$¢ kulturows i rozumowanie
diagnostyczne — bez rzeczywistych pacjentéw z odchyleniami
w badaniu przedmiotowym trudno to jednak uznaé za oceng
prawdziwych umiejetnosci klinicznych. Egzamin specjalizacyjny
z zakresu choréb wewngtrznych ma forme testu z pytaniami wie-
lokrotnego wyboru; pos$wiadczenie, ze kandydaci posiedli wy-
starczajgce umiejetnosci kliniczne, pozostawia sie w gestii dyrek-
toréw programow szkolenia rezydentow. Opinia publiczna bylaby
oburzona, gdyby pozwolono lata¢ pilotom, ktérzy ani razu nie by-
li w powietrzu i nie prowadzili samolotu w obecnosci do§wiadczo-
nego egzaminatora; standardy medycyny nie powinny by¢ gorsze.
Kiedy kilka razy poproszono mnie, abym obserwowal moich wia-
snych rezydentéw podczas przeprowadzania badania przedmioto-
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wego, wcale nie zamierzalem stawaé im na drodze i méwic, ze nie
sg jeszcze dostatecznie przygotowani, poniewaz ich umiejetnosci
prawdopodobnie nie réznily si¢ od umiejetnosci innych lekarzy
konczacych rezydenture gdzie indziej w kraju. Nie ulega watpli-
wosci, ze obecny system certyfikowania rezydentow jako kompe-
tentnych klinicystow, ktérzy potrafig dokonaé przytézkowej oce-
ny chorego, jest niewlasciwy. Mimo ze egzaminy ustne, ktore
zdawano w przeszlosci, mogly by¢ bardzo subiektywne, mogliby-
$my wzig¢ przyklad z Kanady, w ktérej uzyskanie tytutu Fellow
of the Royal College of Physicians and Surgeons [przyblizony od-
powiednik uzyskania specjalizacji — przyp. ttum.] wymaga zdania
pisemnego testu, a nastepnie 2-godzinnego egzaminu ustnego,
podczas ktérego egzaminatorzy obserwujg kandydata przy 16zku
chorego, oceniajac jego technike badania i umiejetnosci ustalania
rozpoznan na podstawie objawow przedmiotowych. W ubiegiych
latach w egzaminie tym brali udziat prawdziwi pacjenci, a obec-
nie sg to pacjenci wystandaryzowani, u ktérych moga, ale nie
musza, wystgpowac nieprawidlowosci odpowiadajgce scenariu-
szowi klinicznemu przedstawionemu zdajgcemu. Nie mam watpli-
wosci, ze gdyby nasi rezydenci musieli przygotowywac si¢ do ta-
kiego egzaminu, szybko nabyliby doskonatych umiejetnosci
w zakresie badania przy 16zku chorego.

W naszym o$rodku we wspétpracy z entuzjastycznie nastawio-
nymi przelozonymi rezydentow podjeliSmy nowg inicjatywe pod
hastem czerpania dumy i satysfakcji z umiejetnosci przytézkowej
oceny chorych. Potrzeba takiego szkolenia wyrazana przez rezyden-
tow okazala si¢ ogromna, co by¢ moze odzwierciedla to, ze tak wie-
lu z nich planuje nabywanie do§wiadczen podczas rezydentury za
granicg i zdaje sobie sprawe z wlasnych stabos$ci w zakresie badania
przedmiotowego. Jestem gleboko przekonany, ze dzigki umiejetno-
§ci przylozkowej oceny chorych rezydenci dzialajg skuteczniej.

Nauczamy, ze nieprawidlowosci stwierdzane w badaniu przed-
miotowym nalezy traktowac jako biomarkery czy tez markery fe-
notypowe — sg to lepsze okreslenia niz ,objawy przedmiotowe”
(pomysl, ktérego autorem jest dr Atul Butte ze Stanfordu). Po-
wiekszona $ledziona, plamki Rotha, wezel Virchowa czy poszerze-
nie zy! szyjnych to wszystko biomarkery, ktére powinny by¢ trak-
towane na rowni ze zwiekszonym stezeniem wapnia we krwi,
Pismiennictwo
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nieprawidlowym wynikiem rezonansu magnetycznego i innymi
danymi, aby mozna byto uzyskac prawdziwy obraz pacjenta. Nie-
dostrzezenie tych biomarkerow jest przeoczeniem podobnym do
niezauwazenia waznego wyniku badania laboratoryjnego w doku-
mentacji pacjenta.

Aby przekaza¢ te umiejetnosci, najpierw wybraliSmy odpo-
wiednig grupe wytrawnych klinicystow. Ten krok byt fatwy — wy-
daje sie, ze takich lekarzy potrafi wskazac personel kazdej insty-
tucji. ZaprosiliSmy do$§wiadczonych klinicystéw z innych
instytucji, aby odbywali obchody z naszymi rezydentami, rzuca-
li im wyzwania diagnostyczne i demonstrowali techniki badania.
Regularne obchody i sesje doksztatcania personelu akademickie-
go z prezentacjg wlasciwych technik przyl6zkowej oceny dowodzg,
jak fascynujace jest takie podejscie. Jak sadzimy, moze ono wply-
na¢ na pewng zmian¢ kulturows.

Mam szczescie zy¢ w czasach niezwyklego rozwoju technolo-
gicznego, dzigki ktéremu zyskaliSmy nowe, zdumiewajace sposo-
by badania ludzkiego ciata. Fascynujg mnie na przyktad przeno-
$ne aparaty ultrasonograficzne, ktore umozliwiajg natychmiastowe
potwierdzanie nieprawidtowosci stwierdzanych przy t6zku chore-
go i odkrywanie granic naszych wlasnych umiejetnosci. Potrzeba
wiecej tego rodzaju dzialan, aby wykorzystac najnowsze osiagnig-
cia nauki w praktyce klinicznej — stworzenia nast¢pnej generacji
stetoskopow, oftalmoskopdow 1 mioteczkéw neurologicznych. Nie
ulega watpliwosci, ze jezeli lekarze bedg w stanie odkry¢ przy 16z-
ku chorego wiecej, beda si¢ czuli pewniej podczas badania przed-
miotowego i chetniej beda spedzac wiecej czasu z pacjentem, be-
dzie to wszystko z pozytkiem dla chorych. Dla klinicysty 16zko
chorego to teren swiety, miejsce, w ktorym inne istoty ludzkie ob-
darzajg nas przywilejem ogladania, dotykania i stuchania swoich
cial. Nasze umiejgtnosci i zdolnosci obserwacji muszg by¢ godne
tego zaufania.

Oswiadczenie
Nie zgloszono zadnych potencjalnych konfliktéw intereséw odnoszacych sig do te-
go artykulu.

From The New England Journal of Medicine 2008; 359: 26: 2748-51. Translated and
reprinted in its entirety by permission of the Massachusetts Medical Society. Copy-
right 2010 © Massachusetts Medical Society. All Rights Reserved.
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Obraz lekarzy wpatrzonych w ekrany komputera, ktérzy nie ma-
ja czasu na ogladanie pacjentéw, nie jest rzadkoscig rowniez
w polskich szpitalach. Nieprawidtowy wynik badania laborato-
ryjnego nabratf znacznie wigkszego znaczenia niz dostrzezone
odchylenie w badaniu przedmiotowym. Dlaczego na naszych
oczach umiejetno$¢ dobrego zbadania pacjenta traci na znacze-
niu? Podzielam zdanie Abrahama Verghesego, ze wynika to
z przerwania ciggtosci przekazu. Wielcy mistrzowie medycyny,
ktérych spotykafem jeszcze na studiach i na poczatku pracy za-
wodowej, nie przekazali tej sztuki swoim nastepcom, ktérzy
0 badaniu wiedza tyle, ile przeczytali z ksigzek. | takg wiedze
przekazujg swoim asystentom, a ci z kolei studentom. Subtel-
nych elementéw badania kardiologicznego, takich jak ocena
rozdwojenia drugiego tonu serca, trzeba nauczy¢ bezposrednio
przy t6zku chorego.

Jak napisat wybitny polski kardiolog Ryszard Fenigsen:
,0bserwuje od lat lekcewazenie, zepchniecie i wreszcie catko-
wite zarzucenie rzemiosta lekarskiego. Jednym ze skutkéw
jest to, ze miodzi lekarze nie nabywajg nawyku patrzenia ani
umiejetnosci widzenia”.! Tradycja badania przedmiotowego
przekazywana miedzy lekarzami od stuleci, cho¢ zawartos¢ te-
go przekazu wielokrotnie radykalnie sie zmieniata, nie powin-
na jednak zosta¢ unicestwiona. Trzeba tylko spojrze¢ na to ba-
danie w sposdb nowoczesny, ponownie oszacowac¢ dodatnig
i ujemng wartos¢ predykcyjng kazdego objawu, bo to one de-
cydujg o ich przydatnosci klinicznej. Jak napisat w innym ar-
tykule Abraham Verghese: ,Badanie przedmiotowe dostarcza
nam rytuafu i rozumowania”.? Rados$¢ odkrycia i ustalenia do-
brego rozpoznania jest bliska radosci odkrycia naukowego.
Odczytujemy znaki natury i staramy sig zbudowacé na ich pod-
stawie spojng catos¢. Z wtasnego doswiadczenia wiem ponad-
to, jak bardzo badanie lekarskie dziata uspokajajaco nie tylko
na pacjenta, lecz takze na lekarza. Autor komentowanego ar-
tykutu zaproponowat zestaw podstawowych elementéw bada-
nia przedmiotowego, ktére powinien przyswoi¢ kazdy student.

Zestaw ten wprowadzono na jego uczelni medycznej, stad je-

go nazwa — Stanfordzki 25.3 Oto on:

* Dbadanie dna oka, rozpoznanie tarczy zastoinowej,

¢ badanie zrenic i ich odruchoéw,

* badanie tarczycy,

* badanie zyt szyjnych, zaréwno wypetnienie, jak i podstawo-
we nieprawidfowosci fali tetna zylnego,

* badanie ptuc, opukiwanie, znalezienie gérnego brzegu wa-
troby, przestrzeni Traubego,

* ocena uderzenia koniuszkowego, unoszenia przymostko-
wego i innych tetnien w okolicy przedsercowej,

* badanie watroby,

* badanie palpacyjne i opukiwanie $ledziony,

* ocena zaburzen chodu,

* odruchy ze Sciegna Achillesa,

* objawy marskosci watroby,

* znajomo$¢ objawdw udaru moézgu obejmujacego torebke
wewnetrzng,

* badanie kolana,

* ostuchiwanie tonéw serca, w tym rozszczepienie drugiego
tonu; szerokie, paradoksalne,

e ruchy mimowolne, w tym drzenie,

* rozpoznania ustalone na podstawie zmian na dtoniach,
w tym palce pateczkowate, sinica,

* odchylenia w obrazie jezyka,

* badanie stawu barkowego, rozpoznawanie cech uszkodze-
nia rotatoréw,

* ocena cisnienia tetniczego, w tym tetno paradoksalne,

* badanie szyjnych weztéw chtonnych,

* rozpoznanie ptynu w jamie otrzewnej i objawoéw wrotnego
krazenia obocznego,

* badanie per rectum,

* ocena guzéw moszny,

* préby mézdzkowe,

* przytézkowa ultrasonografia.

Wielu z nas nie zgodzi sie z tym wyborem, neurologom za-
brakto tu odruchu Babinskiego, ale w moim odczuciu stwarza
on lekarzom bardzo dobre podstawy pracy — oby tylko nauczy-
li sie tych metod badan i chcieli z nich korzystaé¢. Bytoby nie-
powetowang stratg, gdyby na naszych oczach sztuka badania
lekarskiego zostata pogrzebana.
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