Sztuka Leczenia
2013, nr 3-4 str. 17-24

Marek Motyka

Znaczenie komunikacji terapeutyczne

The role of therapeutic communication

Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum

Wydziat Nauk o Zdrowiu
Zaktad Psychologii Zdrowia, Krakéw

Wprowadzenie

Komunikacja terapeutyczna jest pojeciem
coraz czesciej spotykanym w literaturze
(por. O’Gara, Fairhurst, 2004; Piccolo, Goss,
2012; Pennbrant, 2013; Wachtel, 2012;).
W najszerszym znaczeniu odnosi sie do
wszelkich  niespecyficznych  oddziatywan
0 psychologicznym charakterze towarzysza-
cych leczeniu. Od wielu lat proponuje uzycie
tego terminu w nieco wezszym znaczeniu,
jako synonimu $wiadomych i zamierzonych
oddziatywan psychologicznych stosowanych
przez nie psychologow (a wiec lekarzy, piele-
gniarki i potozne, fizjoterapeutow i ratownikow
medycznych), w celu wspomagania terapii
medycznej srodkami psychologicznymi zinte-
growanymi z prowadzong terapig lub innymi
formami opieki medycznej. Istotng cechg tak
rozumianej komunikacji terapeutycznej jest
to, ze cho¢ jest dziataniem zamierzonym, to
nie ma charakteru specjalistycznego, a wiec
nie jest zarezerwowana dla psychologéw lub
psychoterapeutdw i nie jest odrebnym, izolo-
wanym sposobem postepowania w stosunku

do zwyktych czynnosci lekarza czy pielegniar-
ki (Motyka, 1997; 2003; 2011).

W podobnym znaczeniu J. Aleksandrowicz
(2008) uzywa terminu pomoc psychospo-
teczna. Historycznie okreslano ten rodzaj od-
dziatywan roznymi terminami, w tym mianem
psychoterapii elementarnej (Jarosz, 1972;
Motyka, 1997), psychoterapii przy tézku
chorego (Susutowska, 1976), albo oddziaty-
waniem ekspresyjnym lekarza i pielegniarki
(Pearson 1969).

Pojecie komunikacji terapeutycznej, ro-
zumianej jako integralny element kazdego
leczenia, bliskie jest pojeciu psychoterapii
wspierajacej. Jednak aby podkresli¢ zwigzek
dyskutowanych oddziatywan z opiekg me-
dyczng, a zarazem unikng¢ skojarzen z ja-
kakolwiek samodzielng metodg terapii, osobi-
Scie optuje za stosowaniem tego pierwszego
pojecia. Wraz z proponowanym rozumieniem
terminu ,komunikacja terapeutyczna”, propo-
nuje przyja¢ kilka dodatkowych zatozen za-
wierajacych istotne wskazdéwki co do kierunku
pozadanego postepowania wobec pacjenta,
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jak réwniez interpretowania najwazniejszych
zjawisk, ktére trzeba bra¢ pod uwage w zawo-
dowych relacjach z pacjentem.

Cel pracy

Celem opracowania jest prezentacja naj-
wazniejszych zatozen zwigzanych z propo-
nowanym rozumieniem terminu ,komunikacja
terapeutyczna”, wykazanie znaczenia tego
typu komunikacji stosowanej w praktyce
klinicznej oraz wskazanie na formy szkolen
szczegllnie przydatnych dla rozwijania po-
trzebnych umiejetnosci.

Koncepcja komunikacji terapeutycznej

Podstawowe cele komunikacji terapeu-
tycznej rozumianej jako integralny element
wszelkich dziatan leczniczych, wspierajacy te
dziatania na drodze psychologicznej, obejmu-
ja trzy wzajemnie ze sobg powigzane zada-
nia. Sg to: fagodzenie stresu choroby, wzmac-
nianie sit obronnych psychiki (wzmacnianie
zasobow osobistych pacjenta) oraz poprawa
wzajemnej wspotpracy z pacjentem.

Cele te mozna realizowac¢ na rézne spo-
soby, jednak podstawowym sposobem
jest wytworzenie relacji terapeutycznej,
czyli pozytywnego zwigzku emocjonalnego
z pacjentem podporzagdkowanego zadaniowo
zamierzonym celom terapeutycznym.

W budowaniu terapeutycznej relacji pod-
stawowe znaczenie majg dwie najwazniejsze
i uzupetniajgce sie umiejetnosci interper-
sonalne jakim z jednej strony jest empatia,
a z drugiej asertywnos$¢. Empatia terapeuty
(lekarza, pielegniarki) pozwala lepiej zrozu-
mie¢ pacjenta i emocjonalne zrddta nieraz
pozornie niezrozumiatych i irracjonalnych
jego zachowan, a co wiecej pozwala dacé
pacjentowi poczucie potwierdzenia znaczenia
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jego aktualnych doswiadczeh zwigzanych
z chorobg i leczeniem. Méwigc innymi stowami
dostarcza pacjentowi wiele wsparcia i stwarza
mozliwos¢ lepszego zrozumienia samego sie-
bie, co jest bardzo wazne w porzadkowaniu
przesyconych napieciem mysli i emocji oraz
w obnizaniu doswiadczanego stresu.

Niezwykle waznym narzedziem okazywania
pacjentowi empatii jest aktywne stuchanie.
Dobre opanowanie jego zasad powinno sta-
nowi¢ podstawowy element profesjonalnego
przygotowania kazdego przedstawiciela za-
wodoéw medycznych (Motyka, 2011a).

Z Kolei asertywnos¢ to umiejetnosc, ktora
pomaga w sposob rozsadny i adekwatny do
sytuacji informowaé pacjenta o tym co obec-
nie jest wazne i stawia¢ przed nim niezbedne
wymagania, a takze stawia¢ granice nazbyt
wybujatym lub nierealistycznych Zadaniom
i oczekiwaniom. Umiejetnos¢ ta réwniez po-
winna by¢ rozwijana w zamierzony sposob
w ramach szkoleh przewidzianych dla zawo-
doéw medycznych.

Bardzo waznym pojeciem dla prezentowa-
nej tu koncepcji komunikacji terapeutycznej
sq tzw. zasoby osobiste pacjenta, czyli te
jego wiasciwosci, ktére pomagajg mu lepiej
radzi¢ sobie ze stresem choroby i leczenia.
Uruchomienie lub uzupetnienie osobistych
zasobow pacjenta mozna uznaé¢ za zasadni-
czy mechanizm psychologiczny uzyskiwania
pozgdanych zmian w funkcjonowaniu pacjen-
ta. Wsréd zasobow, kitore nalezy traktowac
ze szczegolng uwagg w zwigzku z tym, ze
stanowig istotne zrédto energii psychicznej,
niezwykle potrzebnej w trudnych sytuacjach
zwigzanych z chorobg i leczeniem, wymienié
mozna: poczucie sity wewnetrznej (wewnetrz-
ne oparcie sie na samym sobie, na ktére skfa-
dajg sie poczucie wtasnej wartosci, poczucie
wiasnej skutecznosci i poczucie kontroli),
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poczucie wsparcia (kontakt z innymi, otrzymy-
wane wsparcie ptyngce z zewnatrz), poczucie
sensu, nadzieje, humor, autoekspresje i moty-
wacje do wyleczenia.

Kolejnym waznym elementem sg podsta-
wowe formy komunikacji terapeutyczne;j.
W praktyce przyjmowac¢ moze ona najrozniej-
sze formy. Pomijajac jednak oczywiste roz-
réznienie na komunikacje werbalng i niewer-
balng, sprowadzi¢ je mozna do najczesciej
spotykanych w opiece medycznej, takich jak:
zbierania informacji, udzielania wyjasnien,
udzielania porad i zalecen, pocieszania
i uspokajania, okazywanie cieptfa i zyczliwo-
Sci oraz udzielania pomocy w odreagowaniu
negatywnych uczuc. Biorgc pod uwage domi-
nujacg w danym momencie funkcje jakg petni
komunikacja z pacjentem (funkcje te moga sie
zmieniac¢, zastepowac, lub uzupetniac¢), moz-
na wyrozni¢ trzy ogolniejsze jej formy (kate-
gorie), takie jak: dostrajanie sie (budowanie
relacji terapeutycznej), towarzyszenie czyli
,bycie blisko pacjenta” (tj. w kontakcie z jego
doswiadczeniem) i wspieranie go w trudnych
momentach choroby dzieki katalizujgcemu
dziataniu stworzonej relacji terapeutycznej
oraz kierowanie, czyli bezposrednie proby
wywierania pozadanego wplywu na uczucia,
poglady i zachowanie pacjenta.

Znaczenie  komunikacji  terapeutycznej
Z pacjentem — wybrane przyktady

Z przedstawionej charakterystyki jasno wy-
nika pozytywna rola komunikacji terapeutycz-
nej w praktyce sprawowania opieki medycz-
nej. Wptywa ona zaréwno na podniesienie
jakosci tej opieki jak i na wieksza jej skutecz-
nos¢. Aby wykazac, ze nie sg to jedynie przy-
puszczenia wynikajace z przyjetych zatozen
i humanistycznej orientacji autora, chciatbym
odwota¢ sie do kilku przyktaddw.

Na poczatek warto powota¢ sie chociazby
na raporty rzecznikdw praw pacjenta (cyt. za
Mayerscough, Ford, 2001; Czernicki, 2004),
z ktoérych wynika, ze znaczny procent skarg
jakie sktadajg pacjenci wynika bardziej ze ztej
komunikacji z lekarzem niz z btedéw natury
czysto medycznej. Z kolei drobng ilustracjg
stosowania zasad komunikac;ji terapeutycznej
oferujgcej uwage nie tylko Scisle medycznym
problemom, ale takze zwigzanym z nimi
uczuciom i potrzebom, moze by¢ ponizszy
fragment dialogu lekarza z matkg mtfodocia-
nego pacjenta, ktérego lekarz podejrzewa
0 zapalenie opon mézgowych i chce wykonac
potrzebny zabieg diagnostyczny, na ktory
matka nie wyraza zgody (cyt. za Gordon,
1999, str. 94-5).

,L: Co panig niepokoi w zwigzku z punk-
cjg?

M: Boje sie tego badania.

L: Niech mi pani powie z czego wynika ten
niepokadj?

M: Mysle, ze synowi poprawi sie i bez tego
ktucia dtuga igta.

L: Niepokoi panig dlugos¢ igty?

M: Tak niepokoje sie, ze to moze wywotaé
krwotok.

L: Co ma pani na mysli?

M: Ojciec sasiada miat po punkcji okropne
bole gtowy, a moj syn i tak jest juz dostatecz-
nie chory.

L: Rozumiem, ze chce pani oszczedzi¢ mu
dodatkowych cierpien. Trudno sie pani zdecy-
dowac na to, aby skaza¢ go na dodatkowe,
przykre przezycia?

M: Wie pan doktorze, zaczynam sie wahac.
Moze to badanie nie wywota takich skutkow
jak u ojca mego sgsiada. Jak diuga jest ta
igta?“
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W tym przypadku lekarz z powodzeniem
wykorzystat metode aktywnego stuchania, da-
zgc do nawigzania kontaktu z uczuciami, a co
wiecej z potrzebami matki pacjenta. Stworzyt
tym samym podstawe do wytworzenia sie re-
lacji terapeutycznej, dajac jej poczucie, ze jest
rozumiana, a doswiadczane przez nig uczucia
i potrzeby sg w tym kontakcie zauwazane
i akceptowane. Jak wynika z powyzszej wy-
miany zdan, powstajace w takiej relacji uczu-
cie bezpieczenstwa i zaufania, ztagodzito lek
matki i pozwolito na otwarcie sie na informacje
i zalecenia, ktore chciatby przekazaé lekarz.
W przypadku nawigzania dobrej wspotpracy
opartej na relacji terapeutycznej, asertywna
konfrontacja moze by¢ niekonieczna, tak jak
to sie stato w tym przypadku.

Klasycznym przyktadem dobrze kontro-
lowanych badan, w ktérych przekonywujgco
wykazano jak duze znaczenie ma czynnik
psychologiczny, w tym przypadku sama
obecnos$¢ majacej czas i nastawionej zyczli-
wie osoby, moga postuzy¢ badania R. Sosa
i wsp. (cyt. za Sheridan, Radmacher, 1998.
s. 219). W badaniach tych wykazano pozytyw-
ny wptyw wsparcia psychicznego na redukcje
powiktan okotoporodowych, skrocenie czasu
trwania porodu, oraz interakcje pomiedzy
matkg a dzieckiem. Postepowanie ekspery-
mentalne polegato na obecnosci przy rodza-
cej przez caty okres porodu, dojrzatej emo-
cjonalnie kobiety, posiadajacej wtasne dzieci,
natomiast nie majacej zadnego medycznego
przeszkolenia. Jej zadaniem byto dostarczaé
rodzacej psychicznego wsparcia poprzez swag
cierpliwg obecnosc¢, rozmowe i dotyk. Kobiety
z grupy kontrolnej otrzymywaty wytacznie ru-
tynowa, profesjonalng opieke medyczng. Jak
sie okazato pordd w grupie eksperymentalne;j
trwat ponad dwukrotnie krécej, a co wiecej
matki w grupie eksperymentalnej, po porodzie
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byty dtuzej w stanie czuwania, czesciej gta-
skaty swoje dzieci, czesciej usSmiechaty sie do
nich i moéwity do nich wiecej niz matki z grupy
kontrolnej, traktowane w sposob rutynowy.
Ponadto okazato sie, ze komplikacje poja-
wiajgce sie w trakcie porodu byty dwukrotnie
rzadsze w grupie eksperymentalnej w poréw-
naniu z grupg kontrolna.

W badaniach wiasnych (Motyka, Bak, 2008)
ocenie poddano przebieg okresu pooperacyj-
nego w dwoéch 30 osobowych grupach pa-
cjentek oddziatu Ginekologii Onkologicznej,
u ktérych wykonano zabieg usuniecia narzg-
du rodnego z powodu zmian nowotworowych.
Grupa kontrolna przygotowywana byta do za-
biegu w sposéb rutynowy, a w grupie ekspe-
rymentalnej w dniu poprzedzajgcym operacje,
z kazdg z oczekujgcych na zabieg pacjentek
rozmawiata doswiadczona pofozna, udzie-
lajac wyczerpujacych wyjasnien na pytania
i zgtaszane przez pacjentki watpliwosci, two-
rzac przy tym klimat emocjonalnego wsparcia.
Pomagata chorym wyrazi¢ ttumione emocje,
dawata mozliwos¢ bezpiecznego wypowie-
dzenia sie, wyrazenia swych obaw i zalow,
a takze mozliwo$¢ uzyskania potrzebnych
wskazowek i informacji. Dodatkowa tera-
peutyczna rozmowa” w dniu poprzedzajacym
zabieg trwata okoto 1 godziny.

Jak sie okazato, samopoczucie pacjentek
po operacji, poczynajac od drugiej doby od
zabiegu, w grupie eksperymentalnej okazato
sie zdecydowanie lepsze, tj. mniej pacjentek
ocenito swe samopoczucie jako zte lub bardzo
zte. Co wiecej tendencja ta okazata sie trwa-
ta, roéznicujac pacjentki z poréwnywanych
podgrup, jeszcze bardziej w dniu wypisu.
Przyktadowo w czwartej dobie po zabiegu
zdecydowanie dobre samopoczucie deklaro-
wato 20% kobiet z grupy eksperymentalne;j,
a zaledwie 10% z grupy kontrolnej, podczas
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gdy w dniu wypisu zdecydowanie dobre sa-
mopoczucie deklarowato prawie 50% kobiet
z grupy eksperymentalnej i tylko 20% kobiet
z grupy kontrolne;.

Roéwnie przekonujace okazaty sie wyniki
oceny zuzycia lekéw w poréwnywanych pod-
grupach. Pacjentki z grupy kontrolnej zuzyty
dwukrotnie wiecej silnych lekéw przeciwbé-
lowych podawanych im w okresie poopera-
cyjnym, w poréwnaniu z pacjentkami z grupy
eksperymentalnej, chociaz obie grupy miaty
takg sama opieke ze strony pielegniarek i po-
toznych. Takze ilos¢ lekéw nasennych i uspo-
kajajacych podanych pacjentkom w okresie
pooperacyjnym roznita wyraznie obie podgru-
py kobiet. Pacjentki z grupy eksperymentalnej
zuzyty o ponad 30% mniej lekéw tego rodzaju
w poréwnaniu z grupg kontrolng. Wszystkie
wymienione réznice byly statystycznie wyso-
ce istotne.

Dane te jasno wskazujg, ze intensywne
wsparcie emocjonalne dostarczone w okresie
przedoperacyjnym, nawet przez jedng osobe,
wyraznie zmniejsza zapotrzebowanie pacjen-
tek na leki przeciwbdlowe oraz leki nasenne
i uspokajajace w okresie pooperacyjnym,
a takze wywiera zdecydowanie pozytywny
wptyw na ich samopoczucie.

W innych badaniach, réwniez wykonanych
pod kierunkiem autora (Sokotowska, 2012),
obserwowano wptyw przygotowania psycho-
logicznego na przebieg zabiegu diagnostycz-
nego w postaci echokardiografii przezprze-
tykowej. Jest to badanie ultrasonograficzne
wykonywane w diagnostyce choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, polegajgce na wpro-
wadzeniu do przetyku i do Zzotgdka endoskopu
z ruchomym przetwornikiem ultrasonograficz-
nym. Ze wzgledu na dyskomfort pacjenta oraz
objawy niepozgdane (odruch wymiotny, urazy
jamy ustnej i przetyku itp.) wymaga znieczu-

lenia miejscowego. Ocenie poddano przebieg
badania echokardiografii przezprzetykowej
w dwoéch 25 osobowych grupach pacjentow,
tj. w grupie eksperymentalnej i kontrolnej.
Pacjenci z obu grup charakteryzowali sie
podobnymi witasciwosciami, znajdowali sie
w obserwacji kardiologicznej i zostali zakwa-
lifikowani do wyzej wymienionego zabiegu
diagnostycznego. Grupa kontrolna przygoto-
wywana byta do zabiegu przez pielegniarke
w sposob rutynowy, tj. otrzymywata trwajgca
od 5 do 10 min. informacje o zakresie prze-
biegu badania oraz zalecanym postepowaniu
po jego zakonczeniu. W grupie eksperymen-
talnej rozmowa byta dtuzsza, trwata od 15 do
20 min., a pielegniarka wykorzystywata zasa-
dy komunikacji terapeutycznej, koncentrujac
Swg uwage na osobie pacjenta, zachecajac
go do wypowiadania odczuwanych emocji,
stosujac elementy aktywnego stuchania i psy-
chicznego wsparcia oraz ¢wiczac z pacjentem
sposéb oddychania zalecany dla ztagodzenia
odruchu wymiotnego.

Okazato sie, ze pacjenci z grupy ekspe-
rymentalnej przejawiali nizszy poziom sta-
nu leku (pomiar testem STAI) zarébwno tuz
przed badaniem jak i po badaniu, przy czym
po badaniu réznica ta wzrastata. Co wiecej,
zdecydowanie rzadziej pojawiat sie u nich
odruch wymiotny (52% pacjentow z grupy
eksperymentalnej i 96% z grupy kontrolnej)
oraz zdecydowanie rzadziej przejawiali nie-
pokdj ruchowy (36% liczby pacjentéw z grupy
eksperymentalnej i 84% z grupy kontrolnej).
Rzadziej wystepowata u nich koniecznosé
wprowadzenia farmakoterapii (tylko w jednym
przypadku w grupie eksperymentalnej i az
w szesciu przypadkach w grupie kontrolnej)
oraz czesciej rejestrowano dobrg wspoétprace
pacjenta z lekarzem wykonujgcym badanie
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diagnostyczne (92% grupy eksperymentalnej
i 64% grupy kontrolnej). Wszystkie wymienio-
ne roznice przemawiajgce na korzysé grupy
eksperymentalnej byly istotne statystycznie.

Podsumowanie i wnioski

Wydaje sie, ze przedstawione przyktady
w sposob przekonywujacy ilustrujg fakt, ze
komunikacja terapeutyczna, a wiec wspie-
rajacy leczenie i pielegnacje stosunek do
pacjenta oraz odpowiedni sposéb prowadze-
nia rozmowy, wptywa korzystnie zarowno na
jakos¢ kontaktu z pacjentem jak i na efekty
terapeutyczne podejmowanych oddziatywan
medycznych. Jak to sie zatem dzieje, ze ko-
munikacja terapeutyczna wcigz nie stanowi
dominujgcego stylu w kontaktach z pacjenta-
mi, a komunikacja ktérg nalezy uznac za jatro-
genng (Motyka, Surmacka, 2007) pojawia sie
niepokojaco czesto?

W tym miejscu nasuwajq sie dwie odpowie-
dzi. Z jednej strony swiadomos¢ znaczenia
czynnika psychologicznego wsrdd perso-
nelu medycznego wydaje sie wcigz niska.
Skutkiem tego jest traktowanie oddziatywan
psychologicznych jak przystowiowego kwiat-
ka do kozucha, ktéry by¢ moze zdobi, ale nie
jest konieczny, a czasem nawet przeszkadza.
»10 tylko zawracanie gtowy. Jesli pacjent ma
problemy natury emocjonalnej to niech sie
nim zajmie psycholog” — tak wcigz uwaza
wielu lekarzy i fizjoterapeutdw, ratownikéw
medycznych, wiele pielegniarek i potoznych.

Z drugiej strony przyznac nalezy, ze pro-
wadzenie rozmowy terapeutycznej nie jest
rzeczg fatwa. Trzeba umie¢ dostrzegac
i kojarzy¢ nie tylko obiektywne fakty, ale tez
przekonania, uczucia i emocjonalne potrzeby
pacjentow.

Logicznym wnioskiem wynikajgcym z po-
wyzszych stwierdzen jest postulat poszerze-
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nia oferty profesjonalnych szkoleh z zakresu
komunikacji terapeutycznej i psychoterapii
wspierajacej, w sposob przekonujacy tacza-
cych psychologie z praktyka medyczna.

Wydaje sie, ze szczegdlne znaczenie mogg
tu mie¢ dwa typy szkoleh. Z jednej strony
potrzebne sg warsztaty doskonalgce umie-
jetnos¢ okazywania empatii i asertywno$ci
w praktycznych sytuacjach kontaktu z pa-
cjentem i cztonkami jego rodziny, a z drugiej
warsztaty uwrazliwiajagce na charakter wia-
snych relacji nawigzywanych w codziennej
praktyce medyczno-zawodowej. W tym
pierwszym przypadku bardzo przydatne
moga sie tu okaza¢ szkolenia oparte na
modelu Porozumienia bez Przemocy M.B.
Rosenberga (Motyka, 2008; Rosenberg,
2003), a w drugim szkolenia o charakterze
Grup Balinta (Wasilewski, Engel, 2011).
Najbardziej efektywnym modelem rozwija-
nia umiejetnosci komunikacji terapeutycznej
wydaje sie jednak organizowanie kurséw
obejmujacych oba rodzaje warsztatéw, po-
wigzanych ponadto wspdlng nicig jakg powi-
nien stanowi¢ cykl wyktadéw prezentujgcych
zwieZle najwazniejsze zasady psychosomaty-
ki oraz komunikacji terapeutycznej.

Streszczenie

W swym opracowaniu autor charakteryzu-
je krotko najwazniejsze cechy komunikaciji
terapeutycznej oraz omawia jej efekty rozpa-
trywane zaréwno w aspekcie wiekszej satys-
fakcji pacjenta z otrzymanej opieki medycznej
jak i w aspekcie lepszych efektow leczenia.
Swe rozwazania ilustruje wynikami badan
oraz przyktadami pochodzgcymi z praktyki
kliniczne;.

Stowa kluczowe: komunikacja terapeu-
tyczna, jakos¢ opieki medyczne;.
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Summary

In the paper, the author briefly discusses
the most important features of therapeutic
communication and its therapeutic effects,
considered both in terms of patient’s greater
satisfaction with received medical care, as
well as better treatment results. He illustrates
his thesis with results of the study and exam-
ples from clinical practice.
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