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Wprowadzenie

Kazda choroba somatyczna stanowi dla
chorego sytuacje trudng, wyzwala lek i wiele
innych, negatywnych uczu¢. Lek budzg tez
niektére zabiegi diagnostyczne, zwtaszcza
jesli sg nieprzyjemne lub jesli ich wyniki majg
duze znaczenie dla rokowania w chorobie.
Choroba somatyczna stanowi dla chorego
sytuacje trudng poznawczo i emocjonalnie.
Przyczyny trudnosci natury poznawczej moga
wynika¢é z braku lub nadmiaru informaciji,
natomiast trudnosci natury emocjonalnej
najczesciej wynikajg z obaw o stan zdrowia
i zZle rokujgca diagnoza, bolesnymi zabie-
gami i niekorzystnymi wynikami kolejnych
badan (Heszen, Sek, 2007; Motyka, 2011).
Szczegdlng role odgrywa lek przed zabiegami
diagnostycznymi i interwencjg chirurgiczna.
Pacjent przezywa niepokdj o stan przyszly,
o wyniki leczenia i mozliwos¢ kontynuowania

pracy oraz wielu innych, waznych dla niego,
form aktywnosci. Negatywne emocje wywo-
tane stresem hospitalizacji wptywajg nieko-
rzystnie na wiele parametréw funkcjonowania
narzadéw i uktadow fizjologicznych oraz psy-
choneuroimmunologicznego (Heszen, Sek,
2007, s.184-193).

Istotng role w tagodzeniu leku i innych nega-
tywnych uczu¢ pojawiajacych sie u pacjentow
w procesie diagnostyczno-leczniczym petni
wiasciwa komunikacja, podczas gdy btedy
w tym obszarze zdecydowanie podnoszg po-
ziom stresu, a nawet mogq prowadzic¢ do tzw.
zdarzen niepozadanych (Surmacka, Motyka,
2014). Komunikacja terapeutyczna opiera sie
na nawigzaniu z pacjentem dobrego kontaktu
i stworzeniu klimatu bezpieczehstwa psycho-
logicznego, ktory tagodzi negatywne emocije
oraz koncentruje wzajemng wspotprace wokot
zadania, jakim jest uzyskanie oczekiwanego
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efektu diagnostycznego i terapeutycznego
(Motyka, 2011). Waznym elementem tera-
peutycznej komunikacji jest wzmacnianie za-
soboéw psychicznych pacjenta (np. poczucie
otrzymywanego wsparcia, poczucie wtasnej
wartosci, nadzieja, motywacja do leczenia,
humor, zdolno$¢ odreagowania negatywnych
uczuc), pomagajacych mu redukowac stres
wynikajacy ze znalezienia sie w trudnej sytu-
acji (Motyka, 2011; Motyka, 2013; Poprawa,
1996; Wrona-Polanska, 2012).

W terapeutycznej komunikacji wazng role
odgrywajg umiejetnosci interpersonalne leka-
rzy i pielegniarek, wsrdod ktérych najwazniej-
sze to empatia i zwigzana z nig umiejetnos¢
aktywnego stuchania oraz asertywnos$c.
Empatia dostarcza pacjentowi duzo wspar-
cia i mozliwos$¢ bezpiecznego odreagowania
negatywnych uczu¢ wywotanych chorobg
i inwazyjnymi metodami leczenia. Waznym
narzedziem okazywania pacjentowi empatii
jest aktywne stuchanie. Z kolei asertywnos¢
to umiejetnosé, ktéra pomaga w sposob ade-
kwatny do sytuacji informowac pacjenta o tym
co obecnie jest wazne i stawiaC przed nim
niezbedne wymagania (Motyka 2011; Motyka
2013).

Stosowanie komunikacji terapeutycznej
miesci sie w zakresie sprawowanych funkcji
zawodowych pielegniarki, a brak czasu, czy
wiele innych, czasem bardzo licznych zadanh
nie zwalnia pielegniarki z tego obowigzku.
W pracy pielegniarki, rozmowa terapeutyczna
stanowi podstawowy element procesu piele-
gnowania pacjenta.

Obecnie coraz czes$ciej i coraz wyraz-
niej artykutuje sie potrzebe i role witasci-
wej, terapeutycznej komunikacji, zaréwno
w obrebie zespotu terapeutycznego jak
i w relacji pacjent — personel medyczny (Asper
i wsp., 2015; Czerw, Religioni, Matuszna,
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Lesiak, Olejnik, Sniadata, 2012; Mandecki,
2005; Stangierska, Horst-Sikorska, 2007).
Jednoczesnie w praktyce temat ten pozostaje
daleko w tyle za osiggnieciami technicznymi
medycyny i czesto schodzi na plan dalszy.
Bywa tez istotnym zrédtem wielu skarg i ocen
krytycznych kierowanych przez pacjentow
oraz cztonkéw ich rodzin w strone persone-
lu medycznego (Klatkiewicz, 2007; Gordon,
Edwards, 1999).

Jak sie wydaje, przyczyn tego stanu rzeczy
jest kilka, a jednym z nich jest wysoka pozycja
dominujgcego w medycynie podejscia, opar-
tego na ,twardych” (obiektywnych i mierzal-
nych) dowodach, odwotujacych sie do faktéw
nie podlegajacych dyskusji. Tymczasem $wiat
zjawisk psychicznych, w tym takze Swiat
miedzyludzkich kontaktéw, mocno nasyco-
ny czynnikiem subiektywnym, zaleznym od
indywidualnego sposobu przezywania danej
sytuacji, zdecydowanie trudniej poddaje sie
badaniu za pomoca standardowych metod
i procedur przyjetych w naukach medycznych.
Nie znaczy to jednak, ze obiektywne badania
tak subtelnych zjawisk jak potrzeby i emocje
pacjenta, zaleznosci psychosomatyczne oraz
ich powigzania z charakterem kontaktéw na-
wigzywanych przez pacjenta w szpitalnym
Srodowisku, jest niemozliwe (Stewart, 1995).
Wrecz przeciwnie, wydaje sie, ze nadszedt
czas by coraz czesciej podejmowac tego typu
wysitki badawcze i w postaci twardych dowo-
doéw wykazac jak to co wydawatoby sie niepo-
liczalne, daje sie zmierzy¢, a nawet przeliczyé
na tzw. ,wymierne korzysci”.

Cel pracy

Zasadniczym celem niniejszej pracy stata
sie ocena wplywu terapeutycznie ukierun-
kowanej rozmowy z pacjentem na przebieg
badania bronchoskopii. Aby go osiggna¢ sfor-
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mutowano nastepujacy problem badawczy:
Czy krétka rozmowa w formie terapeutycznej
komunikacji pielegniarki z pacjentem przygo-
towywanym do zabiegu bronchoskopii wpty-
wa w sposoéb korzystny na pomysiny przebieg
tego badania?

Diagnostyczny zabieg bronchoskopii od-
bywany w znieczuleniu miejscowym jest
zabiegiem zdecydowanie nieprzyjemnym dla
pacjenta, tgczacym sie ze stresem psycholo-
gicznym wynikajacym zaréwno ze znaczenia
jakie ma wynik tego badania dla dalszego po-
stepowania terapeutycznego, jak i ze wzgledu
na dolegliwosci, ktére podczas jego przepro-
wadzania, pomimo miejscowego znieczule-
nia, moze odczuwac pacjent. Przystepujac
do omawianych w pracy badan zatozono, ze
stres ten i jego objawy pod wplywem dodat-
kowej, wspierajgcej rozmowy z pielegniarkg
ulegng zdecydowanemu zmniejszeniu.

Grupa badana

Grupe badanag stanowili pacjenciKlinicznego
Oddziatu Choréb Pruci Gruzlicy — Wojskowego
Szpitala Klinicznego w Krakowie. W badaniu
udziat wzieto 60 pacjentéw, przyjetych do
oddziatlu w celu wykonania planowanego

badania diagnostycznego — bronchoskopii.
Pacjentow zakwalifikowano do dwdéch rowno-
waznych grup: kontrolnej i eksperymentalne;
(kazda po 30 pacjentéw). Pacjentéw do gru-
py kontrolnej i eksperymentalnej dobierano
parami, przyjmujgc za kryterium: wiek, ptec,
aktywnos¢é zawodowg (czynny zawodowo,
rencista, emeryt), miejsce zamieszkania, stan
cywilny i wyksztatcenie, tak aby uzyskac po-
dobng socjodemograficzng charakterystyke
obu grup. Wiek badanych pacjentéw wynosit
od 55 do 80 lat, a srednia wieku wynosita 67,5
lat. Dane socjo-demograficzne badanej grupy
przedstawia tabela 1.

Wszyscy pacjenci, ktorzy wzieli udziat w ba-
daniu, zostali poproszeni o wyrazenie zgody
na udziat w badaniu, poinformowani o celu
wykonywanych badan, dobrowolnym udziale
w badaniach, mozliwosci wycofania sie w kaz-
dym momencie ich trwania oraz o zachowaniu
anonimowosci. Pacjenci byli zainteresowani
badaniami i chetnie w nich uczestniczyli.
Mieli poczucie, ze informacje, ktérych udzie-
laja mogg dopoméc w doskonaleniu opieki
pielegniarskiej podczas przygotowania do
bronchoskopii.

Tabela 1. Charakterystyka socjo-demograficzna oséb badanych

Grupa kontrolna Grupa
Cechy spoteczno-demograficzne 0s6b badanych eksperymentalna
N % N %
Kobieta 16 53,3 16 53,3
Ple¢ Mezczyzna 14 46,7 14 46,7
praca zawodowa pracuje zawodowo 9 30,0 9 30,0
Rencista/rencistka 16,7 16,7
emeryt/emerytka 14 46,7 14 46,7
bezrobotny 2 6,6 2 6,6
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miejsce miasto powyzej 9 30,0 9 30,0
zamieszkania 100000 mieszkancow
miasto od 25000 do 100000 4 13,3 4 13,3
mieszkancow
miasto do 25000 mieszkancow 6 20,0 6 20,0
Wies 11 36,7 11 36,7
Stan cywilny zame¢zna 10 33,3 10 333
Zonaty 9 30,0 9 30,0
wdowa 3 10,0 3 10,0
wdowiec 2, 6,7 2 6,7
rozwiedziony 3 10,0 3 10,0
rozwiedziona 2 6,7 2 6,7
panna 0 0 0 0
kawaler 1 33 1 3,3
wyksztatcenie Wyzsze 7 233 7 233
Srednie 9 30,0 9 30,0
zawodowe 13 43,4 13 434
podstawowe 1 33 1 3,3

*N — liczba 0s6b badanych

Metoda i narzedzia badawcze

W badaniu wykorzystano metode ekspe-
rymentu  psychologicznego polegajacego
na tym, ze w grupie eksperymentalnej poza
rutynowym postepowaniem przygotowujgcym
do zabiegu, w przeddzien badania prze-
prowadzono dodatkowo, krotkg rozmowe
terapeutyczng w wykonaniu doswiadczonej
i odpowiednio przygotowanej pielegniarki.
Rozmowa ta trwata okoto 15 min., a pod-
czas niej pielegniarka dostarczata pacjentom
wsparcia psychicznego oraz informacyjnego,
odpowiadajgc na zadawane pytania, rozpra-
szajac pojawiajgce sie watpliwosci pacjentow
i wyjasniajac przygotowanie oraz postepowa-
nie w czasie i po badaniu.

Najczesciej zadawane pytania przez pa-
cjentéw to: ,czy bedzie mnie bolato podczas
badania?”, ,czy mozna bedzie ostatecznie
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postawi¢ diagnoze po tym badaniu?”, ,czy
rano moge zazyc¢ leki, ktére przyjmuje?”, ,jak
dtugo trzeba bedzie czeka¢ na wynik bada-
nia?”, ,czy zawsze w czasie badania pobie-
rane sg wycinki?”, ,czy pobieranie wycinkéw
jest bolesne?”. Nalezy podkresli¢, ze najwaz-
niejszym elementem rozmowy byto nie tyle
udzielanie informacji co wsparcie psychiczne,
a wiec wystuchanie pacjenta, umozliwienie
mu podzielenia sie trapigcymi go pytaniami
i watpliwosciami oraz dostarczenie poczucia,
ze ,jest w dobrych rekach” gdyz wyrazane
przez niego uczucia i potrzeby traktowane sg
z szacunkiem i troska.

Do oceny leku jako stanu uzyto Kwestio-
nariusza Samooceny STAI, arkusz X-1, ktory
byt wypetniany przez pacjentéw trzykrotnie
— w dniu przyjecia do szpitala, dzien przed
zabiegiem bronchoskopii (w grupie ekspe-
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rymentalnej po rozmowie terapeutycznej
z pielegniarka) oraz dwa dni po wykonanym
zabiegu bronchoskopii.

W badaniu korzystano takze z analizy
dokumentacji medycznej, uwzgledniajgc na-
stepujace wskazniki rejestrowane podczas
zabiegu:

» tetno: prawidtowe (60-94 uderzen/minute)
lub podwyzszone (95 uderzefA/minute i 1)

» saturacja: prawidtowa (94% i 1) lub obni-
zona (93% i |)

* ci$nienie tetnicze krwi: prawidtowe (110/65
— 139/95 mmHg), podwyzszone (140/96

mmHg i |) ; obnizone (100/60 mmHg i |).

Analize wykonano za pomocg pakietu
Statistica 10. Wykonane testy statystyczne
poprzedzono sprawdzeniem normalnosci
rozkladéw badanych zmiennych za pomoca
testu Shapiro-Wilka. Do badania istotnosci
stosowano testy nieparametryczne oparte

na rangach — test U Manna-Whitneya, z ko-
lei w przypadkach potwierdzenia zgodnosci
rozktadu badanych zmiennych z rozktadem
normalnym uzyto testéw parametrycznych
— test t-studenta dla prob niezaleznych oraz
jednoczynnikowg analize wariancji. Badanie
zaleznosci miedzy zmiennymi jakosciowymi
wykonano za pomocg testu niezaleznosci
chi-kwadrat Pearsona. Réznice istotne staty-
stycznie przyjmowano na poziomie a = 0,05;

Wyniki

Przeprowadzona analiza materiatu ba-
dawczego, wykazata istotne statystycznie
réznice poziomu leku pomiedzy pacjentami
z grupy kontrolnej i grupy eksperymentalnej
zarébwno w dniu przyjecia do szpitala, dzien
przed badaniem oraz po wykonanym badaniu
bronchoskopii. Wyniki analizy statystycznej
prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Wptyw rozmowy terapeutycznej na poziom leku
mierzonego kwestionariuszem samooceny (STAI)

Grupa kontrolna Grupa eksperymentalna Test

Pomiar leku: U - Manna

Whitneya
Sredni poziom SD N Sredni poziom
leku lIeku SD N Z p

w dniu przyjecia 43,6 14,7 | 30 58,0 10,9 | 30 3,63 0,000

dzien przed 59,4 8,7 | 30 34,3 4,1 30 6,48 0,000

badaniem

po badaniu 35,9 7.3 30 32,3 2,7 30 2,23 0,026

* N - liczba respondentow

* SD — odchylenie standardowe
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Nalezy zauwazy¢, ze w dniu przyjecia do
szpitala Sredni poziom leku wystepujacy
u pacjentdw w grupie eksperymentalnej byt
wyzszy, niz sredni poziom leku u pacjentéw
z grupy kontrolnej. Natomiast dzien przed
planowanym zabiegiem diagnostycznym, ale
juz po rozmowie z pielegniarka, jak rowniez
2 dni po wykonanym badaniu bronchosko-
pii, $redni poziom leku, odczuwany przez
pacjentow w grupie eksperymentalnej byt
juz znacznie nizszy, niz w dniu przyjecia do
szpitala. Co wiecej w przeddzien badania
i po rozmowie z pielegniarkg lek odnotowany
w grupie eksperymentalnej byt zdecydowanie
nizszy niz poziom leku grupy kontrolnej, ktorej
nie zaproponowano takiej rozmowy. W grupie
kontrolnej w dniu poprzedzajgcym zabieg, lek
wzrést wyraznie, by opas¢ ponownie, dopiero
po wykonanym zabiegu. Po dwodch dniach
od tego zabiegu poziom leku w obu grupach
byt zblizony lecz statystycznie istotna rézni-
ca wskazywata, ze jeszcze jest on wyzszy
w grupie kontrolnej.

Ryc. 1. Zmiany poziomu leku w badanych
grupach pacjentow

70
60 o @,
rupa kontrolna
_ 50 grup.
£ )
< 40
<) [] ®
N 30 —
o grupa eksperymentalna
20
10
0
W dniu Dzien przed Po badaniu
przyjecia badaniem

Ocenie poddano réwniez wartosci wy-
branych parametrow Zzyciowych pacjentow
w grupie kontrolnej i w grupie eksperymental-
nej, tj.: cisnienie tetnicze krwi, tetno i satura-
cje krwi czyli nasycenie krwi tetniczej tlenem.
Tabela 3 zawiera analizowane wartosci para-
metréw w obu grupach.

Tabela 3. Rozmowa terapeutyczna a parametry zyciowe badanych pacjentow

podczas zabiegu bronchoskopii

Oceniane parametry Grupa kontrolna Grupa eksperymentalna
zyciowe pacjentow
N % N %
Tetno prawidtowe 19 63,3 25 83,3
Tetno podwyzszone 11 36,7 5 16,7
Ci$nienie tetnicze krwi 18 60,0 26 86,7
prawidtowe
Cisnienie tetnicze krwi 7 233 4 13,3
podwyzszone
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Cisnienie tetnicze krwi 5 16,7 0 0,0
obnizone

Saturacja prawidlowa 12 40,0 21 70,0

Saturacja obnizona 18 60,0 9 30,0

* N - liczba respondentow

Jak wskazujg dane zawarte w tabeli 3,
wszystkie badane parametry funkcjonowania
organizmu, czyli ci$nienie tetnicze krwi, sa-
turacja i tetno zgodnie uzyskaty lepsze cha-
rakterystyki liczbowe, wskazujac tgcznie na
nizszy poziom stresu podczas wykonywania
bronchoskopii w grupie eksperymentalne;j,
w poréwnaniu z grupg kontrolng.

Statystycznie istotna rdéznica dotyczyta
wartosci ci$nienia tetniczego krwi (x2=7,37,
df=2, p=0,026) oraz saturacji krwi (x2= 5,5
df=1 p=0,019). Wiecej prawidtowych wartosci
obu tych parametrow wystepowato w grupie
pacjentow, ktérzy uczestniczyli w rozmowie
terapeutycznej z pielegniarkg. Odsetek osob,
ktére odbyty rozmowe terapeutyczng z piele-
gniarkg i miaty prawidtowe wartosci cisnienia
krwi w czasie zabiegu wynosit 87%, przy 60%
w grupie osob, ktére nie odbyty rozmowy
z pielegniarka.

Z kolei u 70% badanych, ktérzy uczestni-
czyli w rozmowie terapeutycznej, wartosé¢
saturacji byta prawidtowa, podczas gdy
prawidtowe wartosci saturacji miato tylko
40,0% pacjentdw z grupy osoéb, ktére nie
miato rozmowy terapeutycznej z pielegniarka.
W obu przypadkach zaleznos$¢ ta okazata sie
statystycznie istotna.

Wprawdzie nie wykazano istotnej statystycz-
nie zaleznosci w wartosciach tetna badanych
pacjentéow, pomiedzy grupg kontrolng i grupa
eksperymentalng (x2= 3,07 df=1 p=0,079),
to jednak odsetek pacjentéw z prawidtiowymi
wartosciami tetna rowniez byt stosunkowo
wyzszy w grupie eksperymentalnej (83%) niz
w grupie kontrolnej (63%).

W przeprowadzonych badaniach analizo-
wano réwniez wplyw rozmowy terapeutycznej
na komplikacje pojawiajgce sie w trakcie ba-
dania. Wyniki tej analizy zawiera tabela 4.

Tabela 4. Rozmowa terapeutyczna a przerwanie badania
Badanie wykonane Grupa kontrolna Grupa eksperymentalna Cato$¢ grupy
badz przerwane
N % N % N %
Badanie wykonano 26 86,7 29 96,7 55 91,7
Badanie przerwano 4 13,3 1 33 5 8,3

* N - liczba respondentow
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Nie wykazano istotnej statystycznie zalez-
nosci pomiedzy odbyciem rozmowy terapeu-
tycznej z pielegniarka, a przerwaniem badania
bronchoskopii wsréd badanych pacjentow x2=
1,96 df=1 p=0,161, chociaz i w tym przypadku
odnotowano réznice na korzys¢ grupy ekspe-
rymentalnej.

Omoéwienie wynikow

Bronchoskopia jest badaniem, w wielu
przypadkach niezbednym dla prawidtowego
ustalenia rozpoznania u pacjentéw ze scho-
rzeniami uktadu oddechowego. Badanie to
wywotuje lek przed nieznanym i strach przed
diagnozg mogaca wskazywa¢ na chorobe
nowotworowa (Cichonska, Brozyna, Maciag,
Kucharska, 2013; Strzelecki, 2003). Stopien
natezenia leku i niepokoju zwieksza niedo-
stateczne przygotowanie psycho-edukacyjne
do badania (Klatkiewicz, 2007). Ograniczenia
poznawcze oraz negatywne emocje moga by¢
odpowiedzialne za niestosowanie sie pacjenta
do polecen terapeutycznych i moga znacznie
utrudnia¢ przeprowadzenie zabiegu, a nawet
by¢ przyczyng przerwania wykonywanych
procedur medycznych (Mandecki, 2005).

Stan psychiczny pacjenta w czasie bada-
nia diagnostycznego odgrywa wazng role,
poniewaz jednym z warunkoéw skutecznego
przebiegu badania jest dobra wspodipraca
i czynny udziat chorego w badaniu (Cichon-
ska, Brozyna, Maciag, Kucharska, 2013).
Dlatego istotng role spetni¢ tu moze komu-
nikacja terapeutyczna, ktéra dostarcza pa-
cjentowi wsparcia i pozwala na nawigzanie
z pacjentem relacji terapeutycznej utatwiajac
skuteczng wspétprace podczas wykonywania
badania (Motyka, 2011).

Uzyskane w badaniu wyniki wykazaty po-
zytywny wptyw kontaktu terapeutycznego na
przebieg badania bronchoskopii. Rozmowa
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terapeutyczna w czasie ktérej, pielegniarka
udzielata pacjentom emocjonalnego wsparcia
i wyjasnien zgodnych z podstawowg wiedzg
medyczng oraz posiadanymi kompetencja-
mi dotyczgcymi bronchoskopii, w sposob
statystycznie istotny obnizyta poziom leku
odczuwanego przez pacjentéow. Co wiecej,
poprawita wyniki zyciowych parametréw, ta-
kich jak cisnienie tetnicze krwi, czy saturacja,
pozwalajgc utrzymac je w normie podczas
wykonywanego zabiegu.

Pacjenci po rozmowie z pielegniarkg czuli
sie bardziej przygotowani, bezpieczni i ufni,
poniewaz wiedzieli doktadnie jak bedzie wy-
gladat przebieg badania, czego sie moga
spodziewac i jak sie majg zachowywac w cza-
sie badania oraz po badaniu. Dzieki temu cate
doswiadczenie wykonania bronchoskopii byto
dla nich przezywane spokojniej. Warto pod-
kresli¢, ze sam fakt poinformowania pacjenta
0 czekajacym go badaniu, nawet w powigza-
niu z przyjetymi w standardzie wyjasnieniami
nie daje takiego efektu jak krotka ale indywi-
dualna rozmowa, odpowiadajgca nie tylko na
zawarte w procedurze, ale faktyczne, aktualne
oczekiwania pacjenta. W rozmowie mozna
tez zorientowac sie co i jak pacjent ustyszat,
a wiec co ze skierowanej do niego wypowiedzi
— faktycznie do niego dotarto.

Pacjenci przebywajacy w szpitalu kieru-
ja do personelu medycznego oczekiwania
o0 roéznej tresci. Spetnienie tych oczekiwan
wplywa na zadowolenie pacjenta z otrzy-
mywanej opieki i zwieksza zaangazowanie
w realizacje zalecen terapeutycznych, a tym
samym stosowanie sie do zalecen personelu
medycznego (Mandecki 2005; Heszen, Sek,
2012; Majchrzak-Kitokocka, Danielewicz,
Abramczyk, Jurczyk, Taraszkiewicz, 2012).
Oczekiwaniom tym mozna w duzym stopniu
sprostac¢ poprzez efektywng, wyrazajaca sza-
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cunek i zrozumienie komunikacje terapeutycz-
ng z pacjentem.

Badania przeprowadzone przez W. Bernad
i wsp. (Bernad, Zysnarska, Pyszczorska,
Baczyk, Jedrasiak, 2008), wykazatly, ze pa-
cjenci onkologiczni oczekujg od personelu
pielegniarskiego przede wszystkim wsparcia
emocjonalnego i rzetelnego informowania
0 sposobie przygotowania do badan, wska-
zaniach pielegnacyjnych i dietetycznych.
W cytowanych badaniach, podobnie jak w pre-
zentowanych badaniach wtasnych, udzielone
wsparcie informacyjne i emocjonalne wyraznie
wplyneto na obnizenie leku ws$réd badanych
pacjentdw. Badania przeprowadzone przez
W. Kapate i J. Skrobisz (Kapata, Skrobisz,
2006), w oddziale chirurgicznym potwierdza-
ja, ze pacjenci tego typu oddziatéw oczekujg
od personelu pielegniarskiego umiejetnosci
przekazywania informacji medycznych, po-
dobnie jak uprzejmosci, zyczliwosci i troski.
Potwierdzajg to miedzy innymi badania wy-
konane przez Grochans E. i wsp. (Grochans,
Wieder-Huszla, Jurczak, Stanistawska, Janic,
Szych, 2009). Uzyskane w nich dane wska-
zUja, ze pacjenci oczekujg od pielegniarek
dobrej komunikacji oraz serdecznosci i troski.
Badania przeprowadzone wsréd hospitalizo-
wanych pacjentéw przez Majchrzak-Ktokockg
E. i wsp. (Majchrzak-Ktokocka, Danielewicz,
Abramczyk, Jurczyk, Taraszkiewicz, 2012),
takze wskazuja, ze pacjenci tgczg w swych
oczekiwaniach wsparcie informacyjne i emo-
cjonalne. Wydaje sie oczywiste, ze tego
samego, moze jeszcze w wiekszym stopniu,
oczekujg réwniez i od lekarzy.

W kontekscie cytowanych powyzej badan,
nalezy podkresli¢ istnienie badan wskazuja-
cych na wystepowanie deficytow opieki me-
dycznej w tym zakresie, w tym wystepujacy
stosunkowo czesto, niedostateczny przekaz

informacji otrzymywanych przez pacjentéw
od personelu medycznego (Motyka, 2011;
Surmacka, Motyka, 2014). Badania D. Gar-
czyk (2013), wskazujg np., ze w charak-
terystyce uzyskanej opieki pielegniarskiej,
chorzy najwyzej oceniajg ich profesjonalizm
medyczny, a najnizej zakres i sposob prze-
kazywania informacji. Podobne wyniki badan
przeprowadzonych wsrdéd pacjentéw po ope-
racji usuniecia zacmy otrzymali P. Kalinowski
i U. Bojakowska (Kalinowski, Bojakowska
(2013).

Przytoczone w niniejszym opracowaniu wy-
niki badan potwierdzajg teze zgodnie z ktora,
leczenie i wszelkie formy pielegnacji nie mogg
by¢ pozbawione sktadnika psychologicznego,
jakim jest odpowiedni kontakt z chorym. Co
wiecej, wskazujg wyraznie, ze terapeutycznie
zorientowany kontakt to w praktyce pielegniar-
skiej nie tylko teoretyczny postulat, ale kon-
kretne dziatanie pozwalajgce realnie poprawic
obiektywne wskazniki stanu pacjenta, a co za
tym idzie uzyska¢ poprawe czynnosci diagno-
stycznych co w dalszej kolejnosci prowadzi do
poprawy efektow leczenia.

Whioski

1. Kontakt terapeutyczny realizowany przez
pielegniarke przed zabiegiem bronchosko-
pii zmniejsza poziom leku doswiadczanego
przez pacjentow, u ktérych zaplanowano taki
zabieg.

2. Kontakt terapeutyczny realizowany przez
pielegniarke z pacjentami, u ktérych zaplano-
wano wykonanie zabiegu bronchoskopii po-
prawia obiektywne parametry funkcjonowania
organizmu pacjenta (cisnienie tetnicze, satu-
racja) podczas wykonywania zabiegu.

Sreszczenie
Istotng role w tagodzeniu leku i innych nega-
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tywnych uczu¢ pojawiajacych sie u pacjentéw
w procesie diagnostyczno-leczniczym petni
wiasciwa komunikacja.

Celem badan byta ocena wptywu kontaktu
terapeutycznego na przebieg bronchoskopii.

Grupe badang stanowili pacjenci Klinicznego
Oddziatu Choréb Ptuc i Gruzlicy, Wojskowego
Szpitala Klinicznego w Krakowie. W badaniu
udziat wzieto 60 pacjentéw, przyjetych do
oddziatu w celu wykonania bronchoskopii.
Pacjentéw zakwalifikowano do dwdéch réwno-
waznych grup: kontrolnej i eksperymentalne;j
(kazda po 30 pacjentow).

W grupie eksperymentalnej poza rutyno-
wym postepowaniem przygotowujgcym do za-
biegu, w przeddzieh badania przeprowadzono
dodatkowg rozmowe terapeutyczng, podczas
ktorej doswiadczona pielegniarka odpowiada-
ta na pojawiajgce sie pytania i watpliwosci pa-
cjentéw, udzielajgc im ponadto psychicznego
wsparcia. W badaniu wykorzystano analize
dokumentacji medycznej oraz Kwestionariusz
Samooceny STAI, arkusz X-1.

Uzyskano wyniki wskazujgce, ze poziom
leku w grupie eksperymentalnej, po rozmo-
wie odbytej z pielegniarka, wyraznie obnizyt
sie i byt zdecydowanie nizszy niz poziom
leku grupy kontrolnej, ktéra nie miata takiej
rozmowy. Réwniez badane wskazniki para-
metréw funkcjonowania organizmu, takie jak
ciSnienie tetnicze krwi i saturacja uzyskaty
lepsze charakterystyki liczbowe, wskazujac
na nizszy poziom stresu podczas wykonywa-
nia bronchoskopii w grupie eksperymentalnegj
w poréwnaniu z grupg kontrolna.

Stowa kluczowe: komunikacja terapeu-

tyczna, lek, zabiegi diagnostyczne, broncho-
skopia
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Summary

Therapeutic communication plays an impor-
tant role in mitigating anxiety and other nega-
tive emotions experienced by patients during
diagnostic and therapeutic operations.

The aim of this study was to assess the ef-
fect of therapeutic contact on the process of
performing a bronchoscopy.

The surveyed group consisted of patients
of the Clinical Pulmonary Diseases and
Tuberculosis Ward of the Military Clinical
Hospital in Krakéw. The study covered 60 pa-
tients admitted to the ward for bronchoscopy,
divided into a control group and an experi-
mental group of 30 patients each.

In the experimental group, patients under-
went routine preparations for the procedure,
but also took part in an additional therapeutic
conversation, during which an experienced
nurse answered the patients’ questions and
resolved their doubts, providing psychological
support. The survey used medical documen-
tation analysis and the STAI self-evaluation
questionnaire (form X-1).

The results of the experiment suggest that
anxiety levels in the experimental group de-
creased significantly after the conversation
with the nurse and were substantially lower
than those felt by control group patients,
who were not offered such form of therapy.
In addition, compared with the control group
patients, experimental group patients showed
better vital signs such as blood pressure and
saturation, reflecting lower stress levels expe-
rienced during the procedure.

Keywords: therapeutic communication,
anxiety, diagnostic procedures, bronchoscopy
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