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 Znaczenie zastosowania porozumienia 

bez przemocy oraz coachingu 

w komunikacji z pacjentem
Importance of nonviolent communication 

and coaching in communication with patient

S T R E S Z C Z E N I E

Celem artykułu jest zwrócenie uwagi na dwa podejścia dające szansę poprawienia 

komunikacji między personelem medycznym a pacjentem oraz jego bliskimi, opieku-

nami. Pierwsze z nich dotyczy zastosowania „porozumienia bez przemocy” zapropo-

nowanego przez Marshalla Rosenberga. Drugie to wykorzystanie metod stosowanych 

w coachingu, o którym w kontekście promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej pisze 

Stephen Palmer oraz inni autorzy. W obu tych podejściach szczególną rolę odgrywa 

umiejętność przekazywania informacji zwrotnej, brak oceny oraz dostrzeganie emo-

cji. Wydaje się, że zastosowanie obydwu tych podejść mogłoby się przełożyć nie tylko 

na polepszenie komunikacji, ale także wzrost wiedzy i satysfakcji pacjentów oraz osób 

bliskich ich otoczeniu w wyniku kontaktów z personelem medycznym.

Słowa kluczowe: komunikacja z pacjentem, porozumienie bez przemocy, coaching

A B S T R A C T

The aim of this paper is to present two approaches which give an opportunity to en-

hance communication between medical personnel and patient and his relatives or 

caregivers. The fi rst term concentrates on a „nonviolent communication” as proposed 

by Marshall Rosenberg. The second one, described by Stephen Palmer and other au-

thors, uses coaching methodology in the context of health education and promotion. 

In both approaches the crucial role is played by several important psychological skills 

as: feedback, non-judgement and emotion detection. It seems that inclusion of these 
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both approaches could result in better communication and improves patient’s and 

his relatives’ or caregivers’ knowledge and satisfaction resulting from contact with the 

medical personnel.

Key words: communication with patient, nonviolent communication, coaching

Wprowadzenie

Zastosowanie porozumienia bez przemocy 

oraz wykorzystanie metodologii stosowanej 

w coachingu może stanowić szansę popra-

wienia komunikacji pomiędzy personelem 

medycznym a pacjentem, jego bliskimi i opie-

kunami.

W komunikacji z pacjentem pojawia się 

wiele trudności, które utrudniają udzielenie 

odpowiedzi i podjęcie działań adekwatnych 

do potrzeb wyrażanych przez pacjentów. Na 

podstawie analizy dokumentacji przeprowa-

dzonej przez Surmacką i Motykę (2015) ziden-

tyfi kowano szereg problemów zgłaszanych 

przez hospitalizowanych pacjentów, doty-

czących między innymi: sposobu przekazy-

wania informacji na temat kondycji zdrowot-

nej, niewystarczającego wsparcia, a nawet 

braku szacunku. Poprawna komunikacja, za-

równo na poziomie werbalnym, jak i niewer-

balnym, a także wiedza na temat mechani-

zmów obronnych pojawiających się u pacjen-

ta mogą wpłynąć na usprawnienie przepływu 

informacji między personelem medycznym 

a pacjentem (Dobosiewicz i in., 2016). Prawi-

dłowa komunikacja przekłada się na efektyw-

ne leczenie (m.in.: Kaczor i Michalak, 2010; 

Czerw i in., 2012). 

Zgodnie z wynikami badań przeprowa-

dzonych w grupie pacjentów przygotowywa-

nych do wykonania zabiegu bronchoskopii, 

prawidłowy kontakt terapeutyczny przekła-

dał się zarówno na zmniejszenie odczuwa-

nego poziomu lęku, jak i poziomu stresu oraz 

wartości ciśnienia tętniczego krwi (Moty-

ka, Dziubak i Hutniczak, 2015). W wyniku za-

stosowania właściwej komunikacji wykaza-

no poprawę w zakresie świadomości i jako-

ści życia w grupie pacjentów kierowanych do 

opieki hospicyjnej (Grądalski, Wesołek i Kleja, 

2012). Niezbędnym elementem kontaktu jest 

dostrzeżenie wielopłaszczyznowych potrzeb 

pacjentów oraz zapewnienie im holistycznej 

opieki (Kleja, Filipczak-Bryniarska i Wordli-

czek, 2010; Grądalski i Kochan, 2017). Należy 

podkreślić, iż najczęstszą niezaspokojoną po-

trzebą pacjentów będących u kresu życia jest 

skuteczna komunikacja z otoczeniem (Ventu-

ra i in., 2014). 

Z powyższych spostrzeżeń wynika potrze-

ba, aby członkowie zespołów terapeutycz-

nych posiadali i systematycznie doskonalili 

umiejętności w zakresie komunikacji (Kleja, Fi-

lipczak-Bryniarska i Wordliczek, 2010; Czerska, 

2016; Serafi n i Czarkowska-Pączek, 2016, Ma-

łecki i in., 2017). Problem ten dotyczy lekarzy, 

pielęgniarek i innych pracowników ochrony 

zdrowia. Bowiem, jak wynika z badań przepro-

wadzonych przez Nowaczyk i in. (2016), efek-

tywność komunikowania lekarzy zmniejsza 

się wraz ze stażem pracy. Inne analizy wska-

zują, iż rodziny pacjentów zwracają uwagę 

na potrzebę dokształcania pielęgniarek w za-

kresie umiejętności komunikowania (Serafi n 

i Czarkowska-Pączek, 2016). 

Z drugiej strony istotne jest wzmocnie-

nie zasobów pacjentów do walki z chorobą 

(m.in.: Motyka, 2007). Jak podkreśla Motyka: 

W nowo czesnym modelu edukacji zdrowotnej 

należy zatem rozwijać taki styl myślenia, zgod-

nie z którym dla wywołania zmiany zachowań 

zdrowotnych, oprócz przekazu stosownych in-

formacji, niezbędne są dodatkowe działania 

motywujące oraz skierowane na umacnianie 

zasobów osobistych edukowanej jednostki lub 

grupy. Wzmacnianie tych zasobów jest niezbęd-

ne dla przezwyciężenia stresu towarzyszące-

go każdej poważniejszej próbie zmiany dotych-

czasowego stylu życia, a ponadto dla podtrzy-

mania wiary pacjenta, że jego wysiłek włożony 

w przestrzeganie nowych reguł i zasad postępo-

wania przyniesie oczekiwane wyniki (Motyka, 

2007, s. 100). 
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Juczyński (2016) podejmując próbę wy-

jaśnienia, skąd osoby z nieuleczalną choro-

bą czerpią siłę do zmagania się z cierpieniem, 

proponuje koncepcję mobilizacji osobistych 

potencjałów zdrowia, której podstawy teore-

tyczne odwołują się do modelu bio-psychospo-

łecznego zdrowia, w którym ważne są dwa po-

jęcia, tj. dynamicznej równowagi i potencjału 

zdrowia. Dążenia chorego człowieka do zaspo-

kojenia trzech podstawowych potrzeb – poczu-

cia wpływu na leczenie, potrzeby wsparcia spo-

łecznego oraz zachowania nadziei – są powią-

zane z mobilizacją potencjałów w wymiarach 

psychicznym, społecznym i duchowym (Juczyń-

ski, 2016, s. 19).

Cel pracy

Celem tej pracy jest skierowanie uwagi na po-

rozumienie bez przemocy oraz coaching jako 

podejścia dające szansę na poprawę komuni-

kacji z pacjentem.

Rozwinięcie

Sztuka komunikacji werbalnej 

i pozawerbalnej

Prawidłowa komunikacja między perso-

nelem medycznym a pacjentem stanowi wa-

runek skutecznego leczenia. Współcześnie ze 

względu na wzrost świadomości społeczeń-

stwa obserwuje się wzrastającą potrzebę pa-

cjentów uzyskiwania dużej ilości informacji 

na temat ich stanu zdrowia, przyczyn choro-

by, stosowanej terapii oraz rokowania (Czerw 

A. i in., 2012). Znaczna część pacjentów nie 

chce jedynie biernie uczestniczyć w terapii za-

leconej przez lekarza, lecz chce brać aktywny 

udział w procesie diagnostycznym i terapeu-

tycznym. Prawidłowa, skuteczna komunikacja 

interpersonalna pozwala każdemu pacjento-

wi zarówno w swoim środowisku, jak i pod-

czas pobytu w szpitalu poczuć się podmio-

tem (współ decydentem) procedur klinicz-

nych, szczególnie tych, których obawia się i co 

do których sensowności, niezbędności i sku-

teczności może mieć wątpliwość, zwłaszcza 

gdy ich nie rozumie (Czerw i in., 2012). Proces 

komunikacji jest nierozłącznym elementem 

pracy personelu medycznego. Spełnia on trzy 

podstawowe funkcje:

• informacyjno-diagnostyczną, której celem 

jest wzajemne porozumienie i zrozumie-

nie, dzięki przekazywanej przez lekarza 

wiedzy o chorobie, jej przyczynach, lecze-

niu i zapobieganiu; 

• perswazyjną, której celem jest wywarcie 

wpływu na reakcje pacjenta, jego zacho-

wania bądź skorygowanie postaw, które 

nie sprzyjają leczeniu, powrotowi do zdro-

wia lub utrzymaniu zdrowia oraz 

• terapeutyczną, której celem są zmiany sta-

nu psychofi zycznego pacjenta, zmierzają-

ce do pocieszenia i odprężenia, łagodze-

nia napięcia oraz pozytywne nastawienie 

emocjonalne (Barański i Piątkowski, 2002). 

Pacjent oczekuje życzliwego potraktowa-

nia, zrozumienia oraz zainteresowania nim 

jako osobą. Kluczowym czynnikiem dla pa-

cjenta jest poczucie bezpieczeństwa i zaufa-

nie, którym może obdarzyć personel medycz-

ny. Jedną z zasad umożliwiających skuteczne 

współdziałanie pracownika ochrony zdrowia 

oraz chorego jest stworzenie odpowiednich 

warunków do swobodnego przepływu infor-

macji poprzez ułatwienie pacjentowi wypo-

wiedzenia się i wysłuchanie go bez sprzeciwu, 

w skupieniu, zrozumieniu i akceptacji. Bezpo-

średni przekaz werbalny i pozawerbalny sta-

nowi istotny warunek psychoterapeutyczny 

zarówno w sytuacjach ambulatoryjnych, jak 

i szpitalnych, zwłaszcza nacechowanych wy-

sokim poziomem stresu i zagrożenia, np. w sy-

tuacjach nagłych (Włoszczak-Szubzda i Jarosz, 

2012). Komunikacja werbalna oparta jest na 

słowie i określa stosunek do drugiej osoby. 

Przejawem złego nawyku w komunikacji in-

terpersonalnej jest brak okazywania zainte-

resowania rozmówcą oraz narzucanie swojej 

racji lub relacji, której nie rozumie lub też nie 

akceptuje. 

Należy podkreślić, iż w procesie komuni-

kowania ważną rolę odgrywają emocje oraz 

uczucia (Stachowiak, 2011). Dowiedziono, iż 

przyjęcie przez lekarza postawy empatycznej 

w procesie komunikowania zmniejsza poziom 
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lęku u pacjentów (Weiss i in., 2017). Komu-

nikacja niewerbalna pozwala na wyrażenie 

emocji i uczuć. Ponadto reguluje ona interak-

cję, wpływa na jakość relacji, na lepsze zro-

zumienie przekazywanej treści przez odbior-

cę i ostatecznie zatwierdza przekaz werbalny 

(Kaźmierczak, 2011; Stachowiak, 2011; Kaczor 

i Michalak, 2010).

Ruben i in. (2017) wykazali, że komunika-

cja niewerbalna ma związek z pozytywnymi 

skutkami zdrowotnymi, takimi jak zwiększona 

tolerancja bólu (Ruben, Blanch-Hartigan i Hall, 

2017). Odgrywa także znaczącą rolę w budo-

waniu zaufania w relacji między dostawcami 

opieki a pacjentem i ma kluczowe znaczenie 

dla wysokiej jakości opieki (Lorié i in., 2017) 

i satysfakcji pacjentów (Mast, 2007). W przy-

padku braku spójności między komunikatem 

werbalnym a niewerbalnym większa wiary-

godność zostaje przypisana temu drugiemu. 

Kaźmierczak (2011) wskazuje, że pacjenci sku-

piają się na przekazie niewerbalnym lekarza, 

zwłaszcza w sytuacji gdy uważają, że nie jest 

on z nimi szczery. Co więcej, lekarze, którzy 

wykazują wrażliwość na przekaz niewerbalny 

pacjentów wyrażający ich emocje, są ocenia-

ni przez nich lepiej od tych, którzy wykazują 

się mniejszą wrażliwością (Kaczor i Michalak, 

2010). Analizy Kraft-Todd i in. (2017) potwier-

dzają, iż lekarze wykazujący empatyczne za-

chowanie niewerbalne odbierani są nie tylko 

jako bardziej ciepli, ale też jako bardziej kom-

petentni. 

Wielu autorów wskazuje również na zna-

czenie akceptacji oraz adekwatnego spostrze-

gania (zarówno siebie, jak i pacjenta), otwar-

tości, autentyczności oraz empatii (m.in.: Mo-

tyka, 1999; Makara-Studzińska, 2012; Mudyń, 

2016). Umiejętność przekazywania, jak rów-

nież rozumienia emocji komunikowanych nie-

werbalnie związana jest ze zdolnością do za-

spokojenia potrzeb pacjentów dotyczących 

społeczno-emocjonalnych aspektów leczenia. 

Sugeruje się również, iż umiejętność kodowa-

nia i dekodowania przekazów niewerbalnych 

może wpływać na zdolność empatycznego 

odnoszenia się w relacji terapeutycznej (Kaź-

mierczak, 2011). 

Zgodnie z koncepcją komunikacji tera-

peutycznej zaproponowaną przez Motykę 

(2011; 2013), istotna jest zarówno empatia, 

jak i asertywność, które dają możliwość lep-

szego zrozumienia pacjenta i sytuacji, w któ-

rej się znalazł. Autor podkreśla, że: urucho-

mienie lub uzupełnienie osobistych zasobów 

pacjenta można uznać za zasadniczy mecha-

nizm psychologiczny uzyskiwania pożądanych 

zmian w funkcjonowaniu pacjenta (Motyka, 

2013, s. 18). Motyka (2015) oraz Zarzycka i in. 

(2016) wskazują na znaczenie empatii i aser-

tywności w kontekście pracy pielęgniarek. 

Poziom empatii oraz asertywności pielęgnia-

rek pracujących na oddziale psychiatrycznym 

nie różnił się w porównaniu z pielęgniarkami 

pracującymi na innych oddziałach w zakresie 

obu wymienionych powyżej zmiennych (Mo-

tyka, 2015). Wnioskiem płynącym z tychże 

badań był postulat prowadzenia szkoleń do-

tyczących komunikowania się z pacjentem, 

ze szczególnym uwzględnieniem pielęgnia-

rek, których staż pracy jest niewielki (Motyka 

i Motyka, 2015). Podobna konkluzja wyłania 

się z przeglądu literatury przeprowadzonego 

przez Zarzycką wraz z zespołem (2016). Au-

torzy wskazują, że empatia pielęgniarek pod-

wyższa jakość opieki oraz relacji pomiędzy pa-

cjentem i pielęgniarką (Zarzycka i in., 2016).

Szereg autorów wskazuje, że pracownicy 

ochrony zdrowia, a szczególnie pielęgniarki, są 

narażeni na agresję ze strony pacjentów (m.in.: 

Jurczak, Włoś, Wieder-Huszla, Branecka-Woź-

niak i Grochans, 2015). Zgodnie z wynikami 

badań przeprowadzonych w grupie persone-

lu pielęgniarskiego pracującego w szpitalach 

psychiatrycznych na terenie województwa lu-

buskiego, prawie każdy uczestnik badania do-

świadczył w trakcie swojej pracy agresji (wer-

balnej lub fi zycznej), najczęściej była to agre-

sja psychiczna, przykładowo: groźby, szantaż 

(Jurczak i in., 2015). W profesjach medycznych 

istnieje duże ryzyko pojawienia się wypalenia 

zawodowego (Kowalczuk i in., 2011), na któ-

re zgodnie z defi nicją zaproponowaną przez 

Maslach i Leitera (2016) składa się: (1) obniże-

nie poczucia własnych osiągnięć, (2) wyczer-

panie emocjonalne oraz (3) poczucie cynizmu 
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i zdystansowania się do wykonywanej pracy. 

Zjawisko to dotyczy często pielęgniarek (Go-

tlib i in., 2017). Wśród polskich pielęgniarek, 

badanych przy użyciu Maslach Burnout Inven-

tory, występuje średni poziom wypalenia za-

wodowego (Wilczek-Rużyczka i Zaczyk, 2015). 

Oprócz negatywnych konsekwencji dla 

pracujących, przejawiających się w wypaleniu 

zawodowym czy chorobach somatycznych, 

na które zapada personel, agresja wobec per-

sonelu wpływa także w bezpośredni sposób 

na jakość opieki medycznej. Powoduje ona 

bowiem niechęć do pracy z pacjentem oraz 

większą dbałość o własne bezpieczeństwo, 

najczęściej nawet kosztem samego chorego 

(Lanctôt, Guay, 2014). Mimo że pielęgniarki 

często postrzegają agresję jako „część swo-

jej pracy”, tym niemniej w reakcji na kontakt 

z trudnymi zachowaniami chorych u człon-

ków personelu pojawiają się emocje takie jak: 

złość, frustracja, bezsilność, poczucie bezna-

dziejności, uraza czy negatywne nastawienie 

do pacjenta (Bimenyimana, 2009; Chambers, 

2015). W pewnych sytuacjach personel może 

nawet przejawiać zwrotnie agresję wobec 

chorych jako chęć odwetu za doznane krzyw-

dy (Chambers, 2015). Takie niewłaściwe reak-

cje są skutkiem przemęczenia, stresu i obniżo-

nej satysfakcji z pracy (Zampieron, Galeazzo, 

Turra, 2010). W skrajnych przypadkach docho-

dzi do absencji, zmiany miejsca pracy lub cał-

kowitego odejścia z pielęgniarstwa (Edward 

i Oussey, 2014). Lanctôt i Guay (2014) wska-

zują również na związek agresji pacjentów 

z przejawami zespołu stresu pourazowego. 

Z drugiej strony nagłe zachorowanie lub 

uraz na ogół występuje w najmniej oczeki-

wanym momencie, w konsekwencji pacjent 

dodatkowo jest obciążony silnym stresem 

emocjonalnym związanym ze znalezieniem 

się w trudnej i niespodziewanej sytuacji. Po-

nadto w przypadkach chorób przewlekłych, 

ze względu na ograniczone środki fi nansowe 

Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), termi-

ny wizyt bywają bardzo odległe. Warunki pra-

cy i ograniczone środki fi nansowe mogą ge-

nerować czasowe ograniczenia wykonywania 

procedur, do których pacjent jest uprawniony, 

a które nie wynikają ze złej woli persone-

lu medycznego. Takie sytuacje niejednokrot-

nie przekładają się na napięcie, stres czy też 

złość ze strony pacjenta lub jego bliskich skie-

rowane do personelu medycznego pierwsze-

go kontaktu. W takich sytuacjach prawidłowa 

komunikacja stanowi warunek sine qua non 

zmniejszenia ryzyka wystąpienia agresji.

Porozumienie bez przemocy i coaching

Porozumienie bez przemocy (PBP) jest kon-

cepcją zaproponowaną przez Marshalla Ro-

senberga (Rosenberg, 2003). Jest stosowana 

w kontekście mediacji (Rosenberg, 2003; Lars-

son, 2009), rozwiązywania konfl iktów (m.in.: 

Rosenberg, 2008; Mudyń, 2014). Mudyń 

(2016) wskazuje na uniwersalne znaczenie 

koncepcji empatii. Porozumienie bez prze-

mocy nazywane jest także „językiem serca” 

(Rosenberg, 2003). Autor koncepcji podkreśla, 

że fundamentem PBP są pewne umiejętności 

posługiwania się mową i innymi narzędzia-

mi porozumienia, pomagające nam nawet 

w niesprzyjających okolicznościach zachować 

człowieczeństwo (Rosenberg, 2003, s. 13). Ele-

mentami składającymi się na to podejście, 

są: (1) spostrzeżenie, (2) uczucia, (3) potrzeby 

oraz (4) prośba. Stosowanie PBP podzielone 

jest na dwie fazy, pierwsza jest związana ze 

szczerym wyrażaniem siebie, a druga z empa-

tycznym odbiorem, obydwie możliwe są dzięki 

czterem wymienionym wcześniej składnikom 

(Rosenberg, 2003). Aby zilustrować to podej-

ście, poniżej zamieszczono tabelę 1, w której 

zestawiono komunikat niezgodny i zgodny 

z tym podejściem.

Przykładowy dialog pomiędzy dwojgiem 

osób, w którym widoczne jest zastosowanie 

tego podejścia mógłby brzmieć następująco:

Sytuacja ma miejsce w przyszpitalnym 

parku, w którym dochodzi do spotkania 

dwóch pacjentów. Pacjent 1 – z zaawansowa-

ną przewlekłą chorobą obturacyjną płuc – sie-

dzi na ławce znajdującej się w odległości oko-

ło 100 metrów od szpitala. Pacjent 2 wyszedł 

ze szpitala raźnym krokiem i zajął miejsce 

obok siedzącego tam już od jakiegoś czasu 
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Pacjenta 1 i nie zważając na jego obecność za-

palił papierosa. 

Pacjent 1: Dzień dobry. Jest Pan tu pacjen-

tem?

Pacjent 2: Dzień dobry. Skierowali mnie tu 

na badanie, bo kaszlę.

Pacjent 1: Aha, ja też kaszlę, jest mi duszno 

i ciężko mi się oddycha, czy mógłbym mieć do 

Pana prośbę?

Pacjent 2: Jaką?

Pacjent 1: Od lat choruję na płuca i ostat-

nio byłem operowany. Duszność wzmaga się, 

kiedy poczuję dym, zwłaszcza gdy ktoś blisko 

mnie pali. Dzisiaj pierwszy raz wyszedłem, aby 

zaczerpnąć trochę świeżego powietrza, nieste-

ty po zabiegu nie mogę dużo chodzić. Ledwo 

przeszedłem te 100 metrów i nie bardzo mam 

siłę, by pójść dalej i szukać innego miejsca. Czy 

zechciałby Pan mi pomóc i nie palić tutaj? Było-

by mi lżej oddychać.

Pacjent 2: Wie Pan, jestem zdenerwowany 

tymi badaniami i strasznie mi się chce palić.

Pacjent 1: Ja też kiedyś paliłem i było mi 

trudno rzucić, ale już nie palę, więc rozumiem, 

jaką może Pan czuć chęć zapalenia. Ale napraw-

dę ciężko mi się oddycha.

Pacjent 2: Rozumiem Pana, zgaszę papie-

rosa. 

Pacjent 1: Bardzo Panu dziękuję. Doceniam 

to, tym bardziej że wiem, że dla mnie kiedyś też 

to nie było łatwe.

Komentarz: Kiedy zamiast oceny formułu-

jemy spostrzeżenie, łatwiej nawiązać nić po-

rozumienia. Sprzyja temu również uważne 

słuchanie rozmówcy, które zarazem pozwala 

na lepsze zrozumienie postawy, zachowania 

Tabela 1. Różnica pomiędzy komunikatem zgodnym i niezgodnym z PBP

Komunikat niezgodny z PBP Musi Pani jeść 4–5 posiłków dziennie.

Komunikat zgodny z PBP Aby wspomóc leczenie cukrzycy, należy zadbać o to, by zjadła Pani 4–5 

razy dziennie. Częste i regularne posiłki wpływają pozytywnie na meta-

bolizm. Dodatkowo sprzyjają utrzymaniu prawidłowego stężenia gluko-

zy we krwi oraz przekładają się na ogólną poprawę kondycji zdrowotnej.

Komentarz: Propozycja zachęcająca do zastosowania, wskazująca, dlacze-

go warto ją stosować.

Źródło: Przykład własny na podstawie koncepcji Rosenberga (2003)

Rycina 1. Defi nicja coachingu zdrowia w ujęciu Palmera, Tubbsa i Whybrow (2003)

Pomysł własny, wykonanie grafi ki: Katarzyna Szporna
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i emocji danej osoby. Mimo że jest to trudne, 

w jakimś stopniu „wchodzimy w buty” drugie-

go człowieka. Dzięki temu podejściu pozna-

jemy potrzeby i wartości drugiej osoby, tym 

samym zwiększając szansę na wypracowanie 

rozwiązania nawet w początkowo trudnej sy-

tuacji – przy zachowaniu wzajemnego sza-

cunku uczestników.

W procesie opieki nad pacjentem oprócz 

poprawnego komunikowania się istotne zna-

czenie odgrywa wzmocnienie jego motywacji 

do zastosowania się do zaleceń terapeutycz-

nych. W tym kontekście obiecujący wydaje się 

tzw. coaching zdrowia, którego wybraną defi -

nicję przedstawiono na rycinie 1.

O stosowaniu coachingu w opiece nad pa-

cjentem w literaturze polskiej wspomina się 

dosyć rzadko (Deręgowska, 2016), w kontra-

ście do literatury zagranicznej (McGloin i in., 

2015; Palamara i in., 2015; Djuric i in., 2017; 

Oliveira i in., 2017). Temat zaczyna być jednak 

coraz częściej zauważany w kontekście popra-

wy jakości opieki, ze szczególnym uwzględ-

nieniem zróżnicowanych potrzeb pacjentów. 

Przykładowo Deręgowska (2016, s. 437) pi-

sze, że podjęcie pracy z chorym na nowotwór 

z wykorzystaniem metody coachingu trakto-

wać można jako odpowiedź na potrzebę rozwo-

ju pacjenta. W literaturze zagranicznej wśród 

różnych korzyści dla podopiecznych wymie-

nia się: poprawę radzenia sobie z chorobą 

(McGloin i in., 2015), polepszenie aktywności 

fi zycznej (Djuric i in., 2017; Oliveira i in., 2017) 

oraz przestrzeganie diety (Djuric i in., 2017). 

Badania wskazują na skuteczność coachingu 

w odniesieniu do poprawy wartości niektó-

rych parametrów medycznych, np. Patja i in 

(2012) wykazali istotne różnice w zakresie roz-

kurczowego ciśnienia tętniczego krwi, ale nie 

uzyskali ich w odniesieniu m.in. do obwodu 

talii czy kontroli stężenia glukozy. Natomiast 

w odniesieniu do personelu medycznego uzy-

skano wyższą odporność na stres (Schneider, 

Kingsolver i Rosdahl, 2014), a także ogranicze-

nie występowania wypalenia zawodowego 

(Palamara i in., 2015). 

Badania wskazują na pozytywne efek-

ty zastosowania coachingu w kształtowaniu 

umiejętności komunikacyjnych lekarzy 

 (Wuensch i in., 2017) oraz na uzyskanie popra-

wy komunikacji pomiędzy pacjentem a leka-

rzem (Alders, Smits, Brand i van Dulmen, 2017). 

Aby zilustrować to podejście, poniżej za-

mieszczono przykładowy dialog, który mógłby 

się pojawić w trakcie sesji coachingu zdrowia:

Coach: Proszę się przez moment zastano-

wić, do czego mógłby Pan przyrównać swoje 

zdrowie. Jeśli miałby Pan dokończyć takie zda-

nie: Moje zdrowie jest jak…, to jaki byłby ciąg 

dalszy?

Pacjent: Trudne pytanie… Zazwyczaj nie 

porównuję swojego zdrowia do niczego, 

ale… moje zdrowie przypomina mi czasem 

takie opuszczone domostwo…

Coach: Proszę opowiedzieć o tym domo-

stwie.

Pacjent: Wie Pani, taki stary dom, w którym 

dawno nikt nie sprzątał, niby się to wszystko 

trzyma, ale gdzieniegdzie są jakieś pajęczyny, 

kłęby kurzu, rysy.

Coach: Jakie emocje budzi w Panu to po-

równanie?

Pacjent: Z jednej strony trochę przykre, 

bo szkoda takiego domu, ale z drugiej strony 

można wszystko wysprzątać i naprawić, by to 

domostwo odzyskało swój dawny blask. Trze-

ba się tylko za to zabrać.

Coach: Trzeba?

Pacjent: No wie Pani, warto, bo jednak ma 

to duże znaczenie, szkoda zaniedbywać taką 

ważną rzecz.

Coach: Jaka to wartość?

Pacjent: Zdrowie przecież to jest najważ-

niejsze, bez niego ciężko cokolwiek zrobić.

Coach: Czego Pana uczy to porównanie?

Pacjent: Że chcę zadbać o swoje zdrowie, 

by nie było takim opuszczonym domostwem. 

Bo przecież wystarczy utrzymywać w nim po-

rządek.

Komentarz: Zastosowanie metafory po-

zwoliło pacjentowi spojrzeć na swoje zdro-

wie z innej perspektywy, umożliwiło również 

wydobycie i wyartykułowanie jego wartości. 

Istotne jest, aby coach nie oceniał porówna-

nia zaproponowanego przez pacjenta, tyl-

ko dopytał, jakie to ma znaczenie dla niego. 
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Metafora daje pacjentowi szansę na lepsze 

zrozumienie siebie.

W tabeli 2. przedstawiono podobieństwa 

i różnice pomiędzy metodą oddziaływania 

coach ingu i porozumienia bez przemocy.

Podsumowanie

Należy podkreślić, iż istnieje potrzeba dalszej 

weryfi kacji skuteczności coachingu w kontek-

ście poprawy komunikacji między pacjentem 

a personelem medycznym, ze względu na to, 

że analizując przeglądy systematyczne oraz 

wyniki badań koncentrujących się na tym 

zagadnieniu, można odnaleźć zarówno takie, 

z których wynika, że coaching może przekła-

dać się na poprawę komunikacji (Alders i in., 

2017; Wuensch i in., 2017), jak również takie, 

w których tego efektu nie zaobserwowano 

(Seiler i in., 2017). Podobnie jest z wynikami 

dotyczącymi wpływu na zmiany w zakresie 

poprawy parametrów medycznych.

Warto zwrócić uwagę, że poprawna komu-

nikacja przekłada się na korzyści zarówno dla 

pacjentów, ich osób bliskich, opiekunów, jak 

i zwrotnie personelu oraz instytucji świadczą-

cej usługi zdrowotne. Spojrzenie na przyczyny 

zachowania pacjenta oraz personelu medycz-

nego przez pryzmat zaspokojonych lub nie-

zaspokojonych potrzeb, w przeciwieństwie 

do poszukiwania źródeł w cechach charak-

teru czy też intencjach partnerów interakcji, 

pozwala na większą empatię u obu stron. Po-

trzeby mogą być w danym momencie zaspo-

kojone lub nie, lecz nie powinno to wpływać 

na jakość dalszej relacji. Zarówno w porozu-

mieniu bez przemocy, jak i w coachingu ko-

munikacja jest wolna od etykietowania. Do-

strzeżenie w pacjencie, osobach mu bliskich, 

jak i w przedstawicielach wykonujących za-

wody medyczne – po prostu – drugiego czło-

wieka może się przyczynić do autentycznej 

obustronnej akceptacji, co w konsekwencji 

skutkuje poprawą porozumienia i zbudowa-

niem relacji (Levinas, 1991; Majewska, 2015). 

Warto przypomnieć słowa Carla Rogersa: (…) 

Kiedy zostaję wysłuchany i usłyszany, potrafi ę 

na nowo zrekonstruować swoją wizję świata, 

aby dalej żyć. Zaskakujące jest to, jak sprawy, 

które wydają się nie do rozwiązania, okazują się 

rozwiązywalne, kiedy ktoś słucha (Siegel, Do-

noghue, 2013, s. 15).
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