Postepy Psychiatrii i Neurologii, 2000, 9, suplement 1(9), 133—141

Praca pogladowa

Zgoda poinformowanego i kompetentnego pacjenta
w Swietle psychologii — wybrane zagadnienia

Selected aspects of patients’ informed and competent consent/
A psychological approach

ANNA WOLSKA

Z Katedry Psychologii Uniwersytetu Szczecinskiego w Szczecinie

STRESZCZENIE. Artykut opisuje zgode poin-
formowanego i kompetentnego pacjenta w kon-
tekscie relacji interpersonalnej badacz — badany.
Przedstawiono niezamierzone wplywy . ze strony
badacza i badanego na wyrazanie zgody oraz ,,pu-
lapki”, ktére pojawiajq si¢ w trakcie prowadzenia
wywiadu klinicznego, bedacego podstawq oceny
kompetencji badanego do wyrazenia zgody.

SUMMARY. The author discusses the problem of
patients’ informed and competent consent in the
context of the interviewer-interviewee relationship.
She points out several unintended effects of inter-
viewer and interviewee bias on expression of con-
Sent as well as the ,traps” involved in the clinical
interview in which the interviewee’s competency to
express consent is assessed.
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Zgoda jest zawsze wyrazana przez poin-
formowanego i kompetentnego pacjenta pod-
czas trwajacej miedzy nim i badaczem (leka-
rzem, prawnikiem, psychologiem, terapeu-
ta) relacji interpersonalnej. Badacz ma po-
informowa¢ pacjenta o przedmiocie i skut-
kach wyrazonej przez niego zgody oraz oce-
ni¢ jego kompetencje do wyrazenia zgody
$wiadomej. Dla obu uczestnikow dialogu in-
terpersonalnego wazne jest to, o czym mo-
wia oraz to, jak moéwiag. Jest oczywiste, Ze
badacz zajmuje w tym dialogn pozycje in-
na niz pacjent, stad wysylane przez obydwu
komunikaty, jak rdwniez przebieg relacji in-
terpersonalnej, odbierane sa przez kazdego
z nich inaczej.

Badacz ma poinformowaé pacjenta o
przedmiocie i skutkach oczekiwanej zgody,
ale w takim zakresie i takim jezykiem, aby
mie¢ pewno$é, ze pacjent dobrze go zrozu-
mial. Tylko wtedy bowiem moze powziaé

prze§wiadczenie, 7e wyrazona zgoda jest
w pelni §wiadoma. Badacz w trakcie vzys-
kiwania zgody co najmniej dwukrotnie po-
stuguje sie diagnoza lub hipoteza diagnozy.
Diagnoza/hipoteza jest: po pierwsze — pod-
stawa do wystapienia o zgodé na: lecze-
nie, badanie, terapie, przestluchanie itp., po
drugie — podstawa do oceny kompetencji
pacjenta (klienta, podejrzanego, oskarzone-
go) do wyrazenia zgody $wiadomej. Tych
dwoch diagnoz/hipotez, niezbednych do
podjecia dalszego postgpowania, nie po-
przedza zadna zgoda badanego. Wyraza on
zgode dopiero na nastepna ,,oficjalna” diag-
noze (w konieczny sposdb poprzedzona
wiazka hipotez) i jej skutki.

Na problem zgody poinformowanego
i kompetentnego pacjenta mozna wiec spoj-
rze¢ z dwoch perspektyw: metodologicz-
no-aksjologicznej oraz spolecznej. Jest rze-
cza zrozumiala, ze spotkanin dwdch oséb,
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z ktérych jedna — przymuszona okolicznos-
ciami zewnetrznymi lub wewnetrznym po-
czuciem bezradnosci, czy cierpieniem — wy-
raza zgode na zadysponowanie jej pry-
watnoScia, a druga te zgode przyjmu]e to-
warzysza watpliwosdci natury etyczne] i me-
todologicznej. Pomocne, jak sig wydaje, mo-
ga by¢ tutaj stowa Kirkegaarda [cyt. Podrez
1989, s.198]: ,etyka nie rozpoczyna sig
w stanie ignorancji, ktéra trzeba przemienic¢
w wiedze, ale w wiedzy, ktora wymaga rea-
lizacji”’. Badacz wchodzac z pacjentem w re-
lacje interpersonalna, w trakcie ktorej uzys-
kuje w pelni §wiadoma zgode badanego, ma
prze§wiadczenie, oparte na wiedzy i doswia-
dczeniu, ze to, co czyni, jest dla pacjenta
dobre. Badacz postepuje wigc z pelna odpo-
wiedzalno$cia. Z kolei moc wzbudzania od-
powiedzialno$ci jest istotna cecha wartodci
[Stras-Romanowska 1994, Poznaniak 1992].
Innymi stowy, doswiadczeniu wartosci etycz-
nej towarzyszy poczucie odpowiedzialnosci
za przedmiot bedacy jej nosnikiem. Te waz-
kie dla obu stron problemy reguluja kodeksy
etyczno-zawodowe badaczy [Kodeks 1992,
Pobocha 1997] oraz instrukcje uzyskiwania
zgody [np. Maier-Lenz 1993, Wiatrowski,
Giles, Cooke 1996], nawiazujace zawsze do
zespolu podstawowych warto$ci humani-
stycznych zawartych w Powszechnej Dekla-
racji Praw Czlowieka ONZ. Wiele opraco-
wan poswigconych jest wyktadni dotycza-
cej stosowania tych zasad [np. Mirski 1998,
Pobocha 1997, Lipowska-Teutsch, Brzezin-
ski, Poznaniak 1994 i wielu innych)].

BARIERY KOMUNIKACYJNE

Uczestnicy dialogu interpersonalnego —
badacz i pacjent napotykaja na bariery ko-
munikacyjne, ktére maja co najmniej dwa
zrodla, mianowicie: jezykowe i metodologi-
czne. Jezyk pelni przede wszystkim funkcje
komunikacyjna [Tlokinski 1986, Furdal
1977, Dubisz 1990, Jakobson 1989 i inni].
Jego specyfika polega na tym, ze kazda dys-
cyplina naukowa nadaje danym terminom
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specyficzne dlan znaczenia. Nie istnieje je-
den jezyk polski, lecz wiele jezykow, ktore
roznia sie przyporzadkowaniem znaczen
[AjdukieWicz 1985). Zbiér znaczen danego
jezyka jest jego aparatura pojeciowa, czyli
narzedziem umozliwiajacym interpretacje
faktow. Ta wlaSciwos¢ jezyka naklada na
badacza (postugujacego sig swoim wlasnym
jezykiem oraz jezykiem dyscypliny nauko-
wej, ktdra uprawia) obowiazek zapoznania
sie z jezykiem pacjenta. Na tej drodze moga
sie jednak pojawic takie przeszkody jak np.
niech¢¢ badacza do obcego sposobu mys-
lenia lub niedostgpno$t badanego. Zjawi-
sko dywergencji (,,mowienia obok siebie”),
ktore wtedy moze wystapié, daje efekt prze-
ciwny do zamierzonego, jakim mialo byé
nawigzanie z pacjentem porozumienia, be-

.dacego podstawa do wyrazenia przez niego

zgody w pelni swiadome;j.

Druga bariera komunikacyjna jest przyje-
ty przez badacza paradygmat, w ramach
ktérego stawia on diagnozy — zardéwno te
bez zgody pacjenta, jak i te za jego zgoda
[Chmielewska-Banaszak 1997, Kuhn 1968,
Mannheim 1992, Kowalik 1984, Sek 1993].
Paradygmat 6w, opierajac sie na kryterium,
ktére pozwala odrdznié istotne problemy
(,,naukowe™) od nieistotnych (,,nienaunko-
wych’) dopuszcza mozliwo$¢ uznania tych
samych spraw za wazne dla jednej osoby
i zarazem mniej wazne lub niewazne dla in-
nej [Chmielewska-Banaszak 1997, Dunbar
1996, Kuhn 1968]. Brak mozliwosci ko-
munikacji migdzy naukowym i potocznym
(,,nienaukowym™) sposobem interpretacji
faktow uzasadnia w interesujacy sposob
Wolpert [1996]. Twierdzi on, ze nauka sto-
suje inny sposob myslenia niz powszechnie
stosowany w zyciu. Na co dzien ludzie mys-
la wg zasad zdroworozsadkowych, szukajq.c
zwiazkdw przyczynowo- skutkowych wym-
kajacych z doSwiadczenia i obserwacji zy-
ciowych. Ten sposdb autor nazywa mySle-
niem naturalnym. Myélenie naukowe (nie-
naturalne) ma inna strukturg Nauka jest
nienaturalna, a takze jej jezyk jest nienatu-
ralny. W zaleznosci od tego, jakim jezykiem
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(naturalnym czy nienaturalnym) w opisie
zjawiska postuguje si¢ cztowiek, taki wytwo-
rzy si¢ obraz tego zjawiska.

Postepowanie badacza, zmierzajace do
uzyskania zgody od pacjenta, mozna po-
dzieli¢ na trzy etapy: (1) postawienie diag-
nozy/hipotezy, (2) poinformowanie pacjenta
o przedmiocie zgody, (3) poinformowanie
o skutkach zgody (hipotezy, ich weryfikacja
oraz tego skutki). ZaloZzenia metodologiczne
odpowiadajace tym etapom stawiajg pacjen-
taw odmlennych sytuacjach. Dla przykladu
‘mozna si¢ postluzy¢ trzema wyroznionymi
przez Sek [1993] rodzajami diagnozy psy-
chologiczne;j.

Diagnoza nozologiczna — pacjentowi przy-
pisuje sie jedna z mozliwych jednostek cho-
robowych. W ramach diagnozy rdznicowej
pacjent jest o tyle wazny dla badacza (psy-
chologa, terapeuty, lekarza, prawnika), o ile
daje sie zaklasyfikowac jako jednostka cho-
robowa. Konsekwencja tak przyjetej strate-
gii jest tendencja do poszukiwania przyczyn
choroby w samym badanym. Nic wiec dziw-
nego, ze u pacjentéw, wobec ktorych zasto-
sowano ten rodzaj diagnozy nagminnie wy-
stepuje dysonans poznawczy. Pacjent, wyra-
zajac zgode, sadzil, ze badacz bedzie zajmo-
wal sie jego osoba w calosci.

Diagnoza funkcjonalna — poszerza diagno-
z¢ rdznicowa o wyjasnianie zaburzeni i okres-
lanie mozliwosci ich usnnigcia. Sposéb odpo-
wiedzi na pytania w tym schemacie diagnos-
tycznym jest inny niz w modelu réznicowej
diagnozy, gdyz jej cel jest inny i inne jest
uzycie ,jezyka” psychologii. Ten typ diagno-
zy daje znacznie wieksze mozliwosci w poro-
zZumiewaniu sie badacza ze swoim rozmowca,
lecz jednoczeénie stawia badaczowi znacznie
wieksze wymagania. Niezbedne do wlasciwe-
go prowadzenia diagnozy funkcjonalnej sa:
szeroka wiedza teoretyczna, sprawno$c¢ stoso-
wania metod badawczych oraz doswiadcze-
nie kliniczne [Sek 1993].

Diagnoza interakcyjna — wydaje sie, ze
z punktu widzenia dialogu interpersonalnego
optymalna. Wg Getzelsa [za Sek 1993, s. 226]
kontekst diagnozy interakcyjnej tworza czte-
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1y plaszczyzny organizacji zycia spolecznego:
ideologiczna (tworzy ja kultura), instytucjo-
nalna (role i wymagania spoleczne w pryzma-
cie instytuciji), psychologiczna (konkretni lu-
dzie, ich osobowo$¢ i okreslone wlasciwosci
psychiczne), podkulturowa (nieoficjalne zycie
spoleczne). Spoleczny kontekst takiej diagno-
zy psychologicznej pozwala osiagna¢ dwa
cele: ochrong chorej osoby i ochrong syste-
mu spolecznego przed utrata normalnej efek-
tywnosci funkcjonowania.

Diagnoza funkcjonalna i interakcyjna sa
diagnozowaniem ze wzgledu na pacjenta,
poniewaz znajduje si¢ on w centrum uwagi
diagnosty. W schemacie funkcjonalnym,
wyjasnianie zachowania odnosi si¢ do 0s0-
interakcyjnym diagnoze prowadz1 sie ze
wzgledu na pacjenta i interes spoleczny jed-
noczesnie. Pacjent w trakcie spotkania z ba-
daczem rzadko otrzymuje informacje, dla
badacza oczywiste, o przyjetych zalozeniach
metodologicznych i ich skutkach. Wiadomo
réowniez, ze w relacji badacz - badany kazda
diagnoza/hipoteza posiada okreSlony sto-
pienn poprawnofci wyrazony trafnoécia ze-
wnetrzna (w wymiarze spolecznym; zgod-
no$¢ rezultatow dzialan zapobiegawczych
i korygujacych opartych na ustaleniach dia-
gnostycznych z zapotrzebowaniem zglasza-
nym przez dang sfere praktyki spolecznej)
oraz wewnetrzna (w wymiarze indywidu-
alnym; stopien podobienstwa konstruktu
wytworzonego przez badacza do rzeczywi-
stodci) [Brzezinski, Kowalik 1993]. Rozwa-
zajac problem wplywu ukrytych zalozen
metodologicznych na sytuacje pacjenta, na-
lezy pamieta¢, ze obie formy trafnosci beda
uzyskiwane w inny sposéb, zatem innych in-
formacji trzeba udzieli¢ pacjentowi o przed-
miocie zgody. Inne tez beda dla niego skutki
owej zgody.

Okazuje sig, ze nie tylko zaloZzenia metodo-
logiczne badacza wplywaja na sytuacje chore-
g0, lecz sam fakt diagnozowania okreéla sytu-
acj¢ spoleczna osoby diagnozowanej [Par-
sons 1969]. Poddanie osoby diagnozie uru-
chamia stereotyp spoleczny okrelajacy role



136

i wlasciwosci funkcjonowania takiej osoby,
oczekiwania wobec niej, a przede wszystkim:

e jednostka spostrzegana jest przez innych
jako nieodpowiedzialna za swdj stan,

e stan ten jest traktowany jako co$ niepo-
zadanego, a tym samym wymaga sie od
niej, by robita wszystko, zeby ten stan zli-
kwidowa¢ (leczyta sig),

e zwalnia si¢ ja z pelnienia dotychczaso-
wych rdl.

Warto zadaé sobie pytania: czy w warun-
kach uzyskiwania zgody badany jest o ta-
kich skutkach informowany? jedli tak, to
czy na nie tez wyraza zgode? w jaki sposob
roztozyé odpowiedzialno$é za zmieniona
sytuacje zyciowa badanego?

ZGODA POINFORMOWANEGO
I KOMPETENTNEGO PACJENTA
A PROCES STYGMATYZACII

Kazda diagnoza jest uruchomieniem wo-
bec badanego procesu stygmatyzacji [Po-
znaniak 1994]. Z punktu widzenia pacjenta
wyrazenie zgody jest takze zgoda na styg-
matyzacje spoleczna, co szczegdlnie w psy-
chiatrii i psychologii musi byé brane pod
uwage przy informowaniu o skutkach zgo-
dy. Temat ten etycznie jest niezwykle deli-
katny i kontrowersyjny. W takiej sytuacji
wazne jest, by racje etyczne poprzedzaly ra-
cje teoretyczne, metodologiczne czy prak-
tyczne [Brzezinski, Kowalik 1993, Pozna-
niak 1994]. W diagnozach tych w sposob ja-
wny lub ukryty wystepuje element wartos-
ciowania jednostek i grup spolecznych, jesli
wskazuje sie, w jaki sposéb i pod jakim
wzgledem ich spoleczne zachowania sa nie-
pozadane, szkodliwe, nienormalne. Etykie-
ta diagnostyczna zawiera element generali-
zacji 1 jest uproszczona forma kategoryzacji
spolecznej, przebiegajacej wg procedury ze-
ro — jedynkowej: ,,normalny — nienormal-
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ny”’, ,,przystosowany — nieprzystosowany”,
»chory — zdrowy” itp. Warto podkresli¢, iz
diagnoza/hipoteza sa stygmatyzujace wiele-
kro¢ takze dlatego, ze w sposdb wartoéciu-
jacy zostala odczytana i badacz nie unczynil
wystarczajaco wiele, by taki subiektywny
odbior skorygowac. Pewne znaczenie moga
tez mie¢ formalne cechy pisemnej diagno-
zy/hipotezy, ktora w ten sposéb staje sie
jakby urzedowym dokumentem nadajacym
jednostce stygmat [Poznaniak 1994]. Sto-
piet oddzialywania stygmatu Poznaniak
[1994] proponuje charakteryzowaé za po-
moca ocen trafnodci i wiarygodnoéci styg-
matu dokonywanych przez otoczenie oraz
za pomoca ocen dokonywanych przez sa-
ma osobe stygmatyzowana. Oddzialywanie
stygmatu jest tym wigksze, im bardziej ba-
dany sklonny jest go zaakceptowad, pogo-
dzi¢ sie z nim, peié role spoleczna zgodnie
ze stygmatem, a nawet przyja¢ nowa tozsa-
mos¢é. Otoczenie za§ oczekuje, by diagno-
za/hipoteza byly stygmatyzujace, poniewaz
jest to dobry sposéb na uwolnienie sie od
odpowiedzialnoéci czy choéby wspdlodpo-
wiedzialnoSci za powstanie dewiacji. Moze
wigc wywiera¢ mniejsza lub wigksza presje
na badacza (psychologa, lekarza, prawnika,
terapeute), by wyjasniajac jakie§ dewiacyjne
zachowanie, badacz zastosowal raczej we-
wnetrzne niz zewnetrzne atrybuty (osobo-
wosciowe, biologiczne, a nie spoleczne czy
sytuacyjne). Rdzne instytucje spoleczne
oczekuja, by badacz zweryfikowal lub wrecz
potwierdzit ich instytucjonalne protodiag-
nozy dokonywane po to, by wyodrebnic¢
i naznaczy¢ jednostki spolecznie niedostoso-
wane. Badacz nie zawsze jest $wiadomy, ze
jest nie tylko diagnosta, ale takze kontrole-
rem ludzkich zachowan, zwlaszcza wtedy,
gdy jest zwiazany formalnie z instytucjami
bedacymi straznikami tadu spolecznego (np.
szpital psychiatryczny, zaklad karny, szko-
Ia publiczna itp.). Siemaszko [1993], takze
Lipowska-Teutsch [1995] przytaczaja pogla-
dy, iz wlasciwa funkcja wielu instytucji for-
malnej kontroli spolecznej jest utrwalanie,
a nie zwalczanie dewiacji.
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Zgodnie z teoria naznaczenia spolecznego
[Poznaniak 1988, 1994, Siemaszko 1993]
osoba, ktéra naznaczona zostala jakims$ sty-
gmatem, jest karana za proby odsuniecia go
od siebie. Proby niezgody nie majg szans
powodzenia i moga dziala¢ na niekorzysé
osoby protestujacej, gdyz wywohija dodat-
kowe reakcje stygmatyzujace ze strony oto-
czenia i badacza, majace sktoni¢ go do po-
godzenia sie ze stygmatem oraz by zacho-
wywala sie zgodnie z psychologiczna tres-
cia stygmatu. Okazuje sie, ze stygmaty tym
czeSciej i skuteczniej przylegaja do osob,
ktore czuja siec wobec nich bezradne i bez-
silne, a z otoczenia nie uzyskuja wsparcia
antystygmatyzujacego. Wowczas - stygmat
zmienia sposdb myslenia tej osoby o sobie
samej — zaczyna myS$le¢ kategoriami suge-
rowanymi przez stygmat, a w koncu wierzy,
7e jest rzeczywiScie takim czlowiekiem, jak
Ow stygmat sugeruje i utozsamia si¢ z nim.
Spetniane zostaja w ten sposob oczekiwania
zawarte w stygmatach i osoby te zaczynaja
patrze¢ na siebie samych oczyma tych, kto6-
rzy ich tak napietnowali. W stygmatach za-
warte jest wiec prognozowanie i oczeki-
wanie dotyczace najbardziej prawdopo-
dobnego stylu zachowania, funkcjonowania
umystowego, emocjonalnego i spolecznego.
Zwraca sig uwage [Siemaszko 1993, Pozna-
niak 1994], ze niektore etykiety moga byé
dziedziczone spolecznie, jak tez sa takie,
ktére sa warunkiem skutecznego leczenia
—np. warunkiem skutecznego leczenia alko-
holika w AA jest akt samonaznaczenia ,,jes-
tem alkoholikiem”, co wyraza catkowita ak-
ceptacje tozsamoS$ci dewiacyjnej.

Czy badany majacy wyrazié¢ zgode, jest
o tych procesach i ich skutkach informowany
i czy zawsze badacz zdaje sobie z nich sprawe?

NIEZAMIERZONY WPLYW
OCZEKIWAN
A UZYSKIWANIE ZGODY

Gdy badacz (uczony, lekarz, psycholog,
prawnik) badajacy zachowanie cztowieka
wchodzi w bezposredni kontakt z badana
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osoba, to miedzy nimi wytwarza si¢ sytuacja
spoleczna, majaca znaczenie ogdlne i szcze-
golne. Ogodlne wynika z tego, ze wzajemne
oddzialywania mozna bada¢ empirycznie,
szczegdlne za$ znaczenie tej sytuacji polega
na tym, ze wzajemne oddzialywanie na sie-
bie badacza i osoby badanej jest gléwnym
Zzrodlem naszej wiedzy [Rosenthal 1991]
Niezamierzone oddzialywania badacza na
badanego w przebiegu tej spolecznej relacji
sa nastepujace [Rosenthal 1991]:

bledy rejestracji danych,

bledy interpretacji,

wplywy biospoleczne (plec¢, wiek, rasa),

wplywy sytuacyjne (stopieti znajomosci ba-

danego, zdarzenia i okolicznosci spotkania),

e wplywy psychospoleczne (lek, potrzeba
aprobaty, status, serdeczno$é),

e zachowanie badanego (system komuni-

kacijt, ktory jest uktadem splata]acych sie

sprzezen zwrotnych),

badacz (cechy osobowosci).

Czynniki te traktowane sg najczesciej jako
zrodia artefaktow relacji interpersonalnej.

Wyrazanie zgody, informowanie, ocena
kompetencji podlegaja wplywom, cho¢ naj-
czedciej niezamierzonym, tych artefaktow.
Wplyw oczekiwan badacza na zachowanie
badanego jest ciekawy i najlepiej opisany.
Poczatkowo badano artefakty, a okazalo sie,
ze oczekiwania badacza stanowia wazna
zmienng interpersonalng o duzym znaczeniu
praktycznym i teoretycznym dla zachowania
badanego w relacji oraz w konsekwengji, dla
wnioskow badacza. Oczekiwania te funkcjo-
nuja jak samopotwierdzajaca si¢ przepowied-
nia i tworza efekt Pigmaliona. Jak na wstepie
przyjeto, badacz w sytuacji wyrazania zgody
przez pacjenta dwukrotnie co najmniej uru-
chamial hipotezy uzasadniajace podjecie tej
relacji, ze celowym jest go leczy¢ (shuchad,
badac, pomaga¢ mu) oraz, ze jest on kompe-
tentny. Okazuje sie, ze skutki niezamierzonej
tendencji oczekiwan moga by¢ grozne.
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Badania psychologiczne nad niezamierzo-
nym wplywem oczekiwan badacza na zacho-
wanie badanego maja bogata historie [Ro-
senthal 1991, 1996, Sek 1993]. Swoje wnioski
Rosenthal [1991, 1991a] opiera na 185 bada-
niach eksperymentalnych oraz 57 badaniach
przeprowadzonych w sytuacjach zyciowych.
Najciekawszym pytaniem jest pytanie o to,
jak osoba oczekujaca czego$ po zachowaniu
drugiej osoby daje jej o tym zna¢ i w ten
spos6b sklania ja do zareagowania zgodnie
z oczekiwaniem. Rosenthal zaproponowal
teorig czterech czynnikow. Czynnikami, dzie-
ki kt6rym badane osoby spelniaja oczekiwa-
nia badacza, sa wg niego: klimat emocjona-
Iny, jaki tworzy badacz wokol badanego, po-
zostajac z nim w relacji interpersonalnej,
uruchomienie sprzezenia zwrotnego, w kto-
rym czestsza i bardziej zréznicowana jest re-
akcja badacza na zachowanie oczekiwane,
wklad — polegajacy na wlozeniu wigkszego
wysitku badacza w celu uzyskania oczekiwa-
nego zachowania badanego, wydajnos¢ — po-
legajaca na stworzeniu badanemu lepszych
warunkow dla jego aktywnosci, jesli jest to
aktywnos¢ oczekiwana. Istotne jest to, ze ba-
dacz nie jest $wiadomy uruchomienia tych
czynnikow. Sa one przez niego niekontrolo-
wane i niezamierzone.

Brzezinski, Kowalik [1993], Poznaniak
[1994] przyjmuja, ze nalezy mowié o trzech
zrddtach oczekiwan wystepujacych u badacza:

e jego osobowost — wysoki poziom oczeki-
wan przejawiaja badacze charakteryzu-
jacy sie takimi cechami, jak: konformizm,
zalezno$¢ od grupy, sztywnosé, utrzymy-
wanie dystansu spolecznego, impulsyw-
noé¢, nieufnosé. Istotne jest, ze badacze
o wysokim poziomie oczekiwan sa nieja-
ko bardziej inercyjni, jesli chodzi o przy-
swajanie informacji odnoszacych sie do
aktualnego funkcjonowania osoby bada-
nej — po prostu informacje biezace nie sa
od razu przez nich przyswajane;

e dane uzyskiwane wczesniej — dane doty-
czace fizjologii, dane demograficzne, wy-
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niki poprzednich badan, dane subiektyw-
ne, tzw. ,,nos kliniczny”;

e uprzednie kontakty z badanym, uprzed-
nie diagnozy wystawiane badanemu.

Na podstawie scharakteryzowanych trzech
zrodel oczekiwan wstepnych badacz formu-
luje swoje oczekiwania wzgledem osoby
badanej. Wg badain Rosenthala, Babada,
Inbara [za: Brzezinski, Kowalik 1993] wyr6z-
ni¢ mozna oczekiwania badacza dotyczace
spodziewanych sukceséw badanego (ocze-
kiwania pozytywne) i spodziewanych nie-
powodzen badanego (oczekiwania negatyw-
ne). Oczekiwania negatywne tworza efekt
Golema, a oczekiwania pozytywne — efekt
Galatei. Okazuje sie, ze wstepne oczekiwa-
nia nie maja postaci ugruntowanego i zam-
knigtego systemu. Podlegaja one ewolucji
zroznicowanej w zaleznosci od dzialania ta-
kich czynnikéw, jak: :

e charakter informacji o pacjencie w grani-
cach opozycji jednoznaczne — dwuznaczne,
im mniejsza ilo§¢ informacji doptywa do
badacza, tym mniejsza szansa na to, Ze
Zmieni on swoje weczesniejsze oczekiwania
i odwrotnie, im bardziej informacje sa
wieloznaczne, tym szybciej owe wstepne
oczekiwania mogg by¢ korygowane,

e charakter oczekiwan klinicysty w granicach
opozycji elastyczne — sztywne, istotny
wplyw maja osobowoséciowe dyspozycje ba-
dacza, o czym wspomniano juz wczesniej,

e stopien niepotwierdzenia wstepnych ocze-
kiwan klinicysty, lokalizowanych w grani-
cach opozycji niski — wysoki, istotne sa
czynniki posredniczace, jakby ,,transmite-
ry” informacji miedzy badaczem i bada-
nym. Tworza je warunki sytuacji, w jakiej
zachodz relacja miedzy badaczem i bada-
nym (np. poczucie badacza, ze sprawuje
kontrole nad badanym, atrybucja powo-
dzen/niepowodzen badanego) oraz poza-
werbalne sygnaly komunikacji. '
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Zroznicowane traktowanie badanych
przez badacza pociaga za soba zrdznicowa-
ne zachowanie si¢ os6b badanych. Zmien-
nymi posredniczacymi ze strony badanego
sa takie, jak: system wartosci i przekonan,
poziom inteligencji, poczucie wlasnej warto-
§ci, spostrzeganie kontroli nad wlasnym za-
chowaniem, status motywacyjny badanego.
Zmienne te sa szeroko opisywane psycholo-
gicznie, nie wydaje sie wiec celowe przyta-
cza¢ ich wplywu.. Badania wykazaly [Ro-
senberg 1991, 1991a, Brzezinski, Kowalik
1993], Zze czynnikiem wzmacniajacymi efekt
oczekiwan jest takze lek przed ocena prze-
zywany przez badanego. Gdy badani przeja-
wiali niski poziom leku przed ocena, efekty
wplywu oczekiwan badacza na zachowanie
badanego byly stabe. Wysoki poziom leku
przed ocena u 0séb badanych znacznie nasi-
lat efekt oczekiwan badacza. Jednocze$nie
wiadomo, Ze posredniczaca rola leku przed
ocena jest tym wyrazniejsza, im bardzej sta-
tus badanego zblizony jest do statusu ,,0s0-
by badanej”, ,krolika doswiadczalnego”
itp. Nader czgsto sytuacja wyrazenia zgody
jest dla badanego szczegdlnie nasycona le-
kiem przed ocena, gtéwnie spoleczna, ale tez
osobista (wlasna ocena witalnoéci, zdrowia
itp.), przeto niezwykle wazne jest stosowa-
nie zalecenia Rosenberga [1991], by elimino-
wad, zmniejszaé poziom tego leku.

WPLYW METODY
UZYSKIWANIA ZGODY

Relacja interpersonalna majaca na celu wy-
razenie zgody, poinformowanie, a szczegblnie
uznanie kompetencji badanego do wyrazenia
owej zgody przebiega na ogdl w trakcie wy-
wiadu. ,,Pulapki” w badaniu ta metoda, mo-
gace wplywac na przebieg relacji miedzy bada-
czem i badanym oraz poziom zgody poinfor-
mowanego i kompetentnego pacjenta, wigza
si¢ gtéwnie z dzialaniami badacza [Johnson
1991]. Wywiad podatny jest na co najmnie;j
osiem wazniejszych pulapek, czyhajacych
w badaniu, uswiadamiajacych mozliwo$é nie-
zamierzonej stronniczosci badacza. Sa to:
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e paradygmat uznawany przez badacza,
ktéry w sposdb zasadniczy wplywa na
sposob zadawania okreslonych pytan, na
sposob zbierania informacji oraz inter-
pretacje otrzymywanych odpowiedzi;

e niestaranny scenariusz rozmowy, Szcze-
golnie czesto zdarzajacy sig przy stosowa-
niu metod niestandaryzowanych, gdzie
brak jest okreslonego sposobu w zadawa-
niu pytan. Wiadomo, ze niewielka nawet
zZmiana w sposobie zadawania pytan mo-
ze powodowaé znaczace zmiany w uzys-
kiwanych odpowiedziach;

e wplyw sposobu analizowania danych
— bledna analiza danych prowadzi do
blednych wnioskéw;

e wplyw cech osoby prowadzacej wywiad,
np. plec, wiek, status spoleczny, osobo-
wos¢, doswiadczenie zawodowe; liczne
badania potwierdzaja [za Johnson 1993],
ze niedo$wiadczone osoby prowadzace
wywiad nie tylko maja tendencje do go-
dzenia si¢ z faktem zupelnej odmowy
udzialu w wywiadzie, ale takze akceptuja
wigeej odpowiedzi ,,nie wiem” i odmédw
udzielania odpowiedzi na zadawane pyta-
nia. Osoby doswiadczone maja tendencje
do wydobywania bardziej kompletnych
odpowiedzi na pytania otwarte niz niedo-
$wiadczone;

e odstgpstwa od protokohs, np. zmiana ko-
lejnoéci pytan, wprowadzanie pytan nie-
potrzebnych itp.;

© bledne rejestrowanie odpowiedz. Prowa-
dzacy wywiady usiluja przypomnieé sobie
i zanotowac tyle, ile tylko mozliwe z tego,
co powiedzial badany. Kiedy korzysta
sig z takiego sposobu, wiele z tresci roz-
mowy ginie, jest niewladciwie przedsta-
wiona, przekrecona, by nabrala sensu.
Nawet jeSli prowadzacy wywiad notuje
wypowiedzi bezposrednio po. zakoncze-
niu rozmowy, jedynie 31% treici zostaje
przypomnianych;

e falszowanie odpowiedzi, co zdarza sie
czedciej, gdy badaczom stawiane sa wy-
magania szczegdlnie uciazliwe;
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e oczekiwania badacza, ktérych wplyw
przedstawiono pokroétce wyzej w tym
opracowaniu.

LPulapki” w czasie prowadzenia wywia-
du obejmuja nie tylko osobg prowadzaca
wywiad. Wymienia si¢ takze inne Zrédia
stronniczosci badaczy, takie jak: niedostep-
nos$¢ badanego, ,,zZly” badany (badany nie-
chetnie udzelajacy odpowiedz, niezaintere-
sowany zadawanymi pytaniami itp.), falszy-
we informacje dostarczane przez badanego,
co moze wynikaé z zapominania, zlego ro-
zumienia pytan oraz wypaczania odpowie-
dzi tak, aby pokazac sie w lepszym $wietle,
zrobié ,Jepsze wrazenie” [Johnson 1991].

Okazuje sie, ze koncentracja uwagi na jed-
nym tylko obszarze prowadzenia wywiadu
—na sytuacji jego przeprowadzania —ujawnia
wiele zrodel na ogdl niezamierzonej stronni-
czosci, mogacych mie¢ wplyw na ocene kom-
petencji pacjenta do wyrazenia zgody oraz
ilos¢ i sposéb dostarczanych informacji
o przedmiocie zgody oraz jej skutkach.

PODSUMOWANIE

Warto zaznaczyé, iz sytuacja spoleczna,
w jakiej przebiega uzyskiwanie zgody od
poinformowanego i kompetentnego pacjen-
ta zawiera w sobie wiele nie zamierzonych,
nie kontrolowanych wplywow zaréwno ze
strony badacza, jak tez badanego, tak samo
jak kazda relacja interpersonalna. Jednak ze
wzgledow etycznych istotne jest ogranicza-
nie i kontrolowanie wplywow, mogacych
odgrywac niekorzystna role w procesie wy-
razania zgody.
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