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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

STRESZCZENIE

Celem artykutu jest zwrdcenie uwagi na dwa podejscia dajace szanse poprawienia
komunikacji miedzy 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 ktérym w kontekscie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej pisze
Stephen Palmer oraz inni autorzy. W obu tych podejsciach szczegélna role odgrywa
umiejetnos¢ przekazywania informacji zwrotnej, brak oceny oraz dostrzeganie emo-
¢ji. Wydaje sie, ze zastosowanie obydwu tych podejs¢ mogtoby sie przetozy¢ nie tylko
na polepszenie komunikacji, ale takze wzrost wiedzy i satysfakcji pacjentéw oraz oséb
bliskich ich otoczeniu w wyniku kontaktéw z personelem medycznym.

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

ABSTRACT

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 first 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 moze stanowi¢ szanse popra-
wienia komunikacji pomiedzy personelem
medycznym a pacjentem, jego bliskimi i opie-
kunami.

W komunikacji z pacjentem pojawia sie
wiele trudnosci, ktére utrudniaja udzielenie
odpowiedzi i podjecie dziatarn adekwatnych
do potrzeb wyrazanych przez pacjentéw. Na
podstawie analizy dokumentacji przeprowa-
dzonej przez Surmacka i Motyke (2015) ziden-
tyfikowano szereg problemoéw zgtaszanych
przez hospitalizowanych pacjentéw, doty-
czacych miedzy innymi: sposobu przekazy-
wania informacji na temat kondycji zdrowot-
nej, niewystarczajgcego wsparcia, a nawet
braku szacunku. Poprawna komunikacja, za-
réwno na poziomie werbalnym, jak i niewer-
balnym, a takze wiedza na temat mechani-
zmoéw obronnych pojawiajacych sie u pacjen-
ta moga wptynac na usprawnienie przeptywu
informacji miedzy personelem medycznym
a pacjentem (Dobosiewicz i in., 2016). Prawi-
dtowa komunikacja przektada sie na efektyw-
ne leczenie (m.in.: Kaczor i Michalak, 2010;
Czerwiin., 2012).

Zgodnie z wynikami badan przeprowa-
dzonych w grupie pacjentéw przygotowywa-
nych do wykonania zabiegu bronchoskopii,
prawidtowy kontakt terapeutyczny przekta-
dat sie zarbwno na zmniejszenie odczuwa-
nego poziomu leku, jak i poziomu stresu oraz
wartosci cisnienia tetniczego krwi (Moty-
ka, Dziubak i Hutniczak, 2015). W wyniku za-
stosowania wtasciwej komunikacji wykaza-
no poprawe w zakresie swiadomosci i jako-
$ci zycia w grupie pacjentéw kierowanych do
opieki hospicyjnej (Gradalski, Wesotek i Kleja,
2012). Niezbednym elementem kontaktu jest
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dostrzezenie wieloptaszczyznowych potrzeb
pacjentéw oraz zapewnienie im holistycznej
opieki (Kleja, Filipczak-Bryniarska i Wordli-
czek, 2010; Gradalski i Kochan, 2017). Nalezy
podkresli¢, iz najczestszg niezaspokojonga po-
trzebg pacjentéw bedacych u kresu zycia jest
skuteczna komunikacja z otoczeniem (Ventu-
raiin., 2014).

Z powyzszych spostrzezen wynika potrze-
ba, aby cztonkowie zespotéw terapeutycz-
nych posiadali i systematycznie doskonalili
umiejetnosci w zakresie komunikacji (Kleja, Fi-
lipczak-Bryniarska i Wordliczek, 2010; Czerska,
2016; Serafin i Czarkowska-Paczek, 2016, Ma-
teckiiin., 2017). Problem ten dotyczy lekarzy,
pielegniarek i innych pracownikéw ochrony
zdrowia. Bowiem, jak wynika z badan przepro-
wadzonych przez Nowaczyk i in. (2016), efek-
tywno$¢ komunikowania lekarzy zmniejsza
sie wraz ze stazem pracy. Inne analizy wska-
zuja, iz rodziny pacjentéw zwracaja uwage
na potrzebe doksztatcania pielegniarek w za-
kresie umiejetnosci komunikowania (Serafin
i Czarkowska-Paczek, 2016).

Z drugiej strony istotne jest wzmocnie-
nie zasobdéw pacjentéw do walki z chorobg
(m.in.: Motyka, 2007). Jak podkresla Motyka:
W nowoczesnym modelu edukacji zdrowotnej
nalezy zatem rozwijac taki styl myslenia, zgod-
nie z ktérym dla wywotania zmiany zachowan
zdrowotnych, oprécz przekazu stosownych in-
formacji, niezbedne sq dodatkowe dziatania
motywujqce oraz skierowane na umacnianie
zasobdw osobistych edukowanej jednostki lub
grupy. Wzmacnianie tych zasobdw jest niezbed-
ne dla przezwyciezenia stresu towarzyszqce-
go kazdej powazniejszej prébie zmiany dotych-
czasowego stylu zycia, a ponadto dla podtrzy-
mania wiary pacjenta, ze jego wysitek wtozony
w przestrzeganie nowych regut i zasad postepo-
wania przyniesie oczekiwane wyniki (Motyka,
2007, s. 100).
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Juczynski (2016) podejmujac probe wy-
jasnienia, skad osoby z nieuleczalng choro-
ba czerpia site do zmagania sie z cierpieniem,
proponuje koncepcje mobilizacji osobistych
potencjatéw zdrowia, ktdérej podstawy teore-
tyczne odwotujq sie do modelu bio-psychospo-
tecznego zdrowia, w ktérym wazne sq dwa po-
jecia, tj. dynamicznej réwnowagi i potencjatu
zdrowia. Dgzenia chorego cztowieka do zaspo-
kojenia trzech podstawowych potrzeb - poczu-
cia wptywu na leczenie, potrzeby wsparcia spo-
tecznego oraz zachowania nadziei - sq powig-
zane z mobilizacjq potencjatéw w wymiarach
psychicznym, spotecznym i duchowym (Juczyn-
ski, 2016, 5. 19).

Cel pracy

Celem tej pracy jest skierowanie uwagi na po-
rozumienie bez przemocy oraz coaching jako
podejscia dajace szanse na poprawe komuni-
kacji z pacjentem.

Rozwiniecie

Sztuka komunikacji werbalnej
i pozawerbalnej

Prawidtowa komunikacja miedzy perso-
nelem medycznym a pacjentem stanowi wa-
runek skutecznego leczenia. Wspotczesnie ze
wzgledu na wzrost swiadomosci spoteczen-
stwa obserwuje sie wzrastajaca potrzebe pa-
cjentéw uzyskiwania duzej ilosci informacji
na temat ich stanu zdrowia, przyczyn choro-
by, stosowanej terapii oraz rokowania (Czerw
A. i in, 2012). Znaczna cze$¢ pacjentdw nie
chce jedynie biernie uczestniczy¢ w terapii za-
leconej przez lekarza, lecz chce bra¢ aktywny
udziat w procesie diagnostycznym i terapeu-
tycznym. Prawidtowa, skuteczna komunikacja
interpersonalna pozwala kazdemu pacjento-
wi zarébwno w swoim $Srodowisku, jak i pod-
czas pobytu w szpitalu poczu¢ sie podmio-
tem (wspodtdecydentem) procedur klinicz-
nych, szczegdlnie tych, ktérych obawia sie i co
do ktérych sensownosci, niezbednosci i sku-
tecznosci moze mieé watpliwos¢, zwilaszcza
gdy ich nie rozumie (Czerw i in., 2012). Proces

komunikacji jest nieroztacznym elementem

pracy personelu medycznego. Spetnia on trzy

podstawowe funkcje:

+ informacyjno-diagnostyczna, ktérej celem
jest wzajemne porozumienie i zrozumie-
nie, dzieki przekazywanej przez lekarza
wiedzy o chorobie, jej przyczynach, lecze-
niu i zapobieganiu;

+ perswazyjna, ktorej celem jest wywarcie
wplywu na reakcje pacjenta, jego zacho-
wania badz skorygowanie postaw, ktére
nie sprzyjaja leczeniu, powrotowi do zdro-
wia lub utrzymaniu zdrowia oraz

+ terapeutyczng, ktdrej celem sg zmiany sta-
nu psychofizycznego pacjenta, zmierzaja-
ce do pocieszenia i odprezenia, tagodze-
nia napiecia oraz pozytywne nastawienie
emocjonalne (Baranski i Pigtkowski, 2002).
Pacjent oczekuje zyczliwego potraktowa-

nia, zrozumienia oraz zainteresowania nim

jako osoba. Kluczowym czynnikiem dla pa-
cjenta jest poczucie bezpieczenstwa i zaufa-
nie, ktérym moze obdarzy¢ personel medycz-
ny. Jedna z zasad umozliwiajacych skuteczne
wspoétdziatanie pracownika ochrony zdrowia
oraz chorego jest stworzenie odpowiednich
warunkéw do swobodnego przeptywu infor-
macji poprzez ufatwienie pacjentowi wypo-
wiedzenia sie i wystuchanie go bez sprzeciwu,

w skupieniu, zrozumieniu i akceptacji. Bezpo-

sredni przekaz werbalny i pozawerbalny sta-

nowi istotny warunek psychoterapeutyczny
zarébwno w sytuacjach ambulatoryjnych, jak

i szpitalnych, zwlaszcza nacechowanych wy-

sokim poziomem stresu i zagrozenia, np. w sy-

tuacjach nagtych (Wtoszczak-Szubzda i Jarosz,

2012). Komunikacja werbalna oparta jest na

stowie i okresla stosunek do drugiej osoby.

Przejawem ztego nawyku w komunikacji in-

terpersonalnej jest brak okazywania zainte-

resowania rozméwcg oraz narzucanie swojej
racji lub relacji, ktérej nie rozumie lub tez nie
akceptuje.

Nalezy podkresli¢, iz w procesie komuni-
kowania wazng role odgrywaja emocje oraz
uczucia (Stachowiak, 2011). Dowiedziono, iz
przyjecie przez lekarza postawy empatycznej
w procesie komunikowania zmniejsza poziom
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leku u pacjentéw (Weiss i in., 2017). Komu-
nikacja niewerbalna pozwala na wyrazenie
emogji i uczué. Ponadto reguluje ona interak-
cje, wplywa na jakos¢ relacji, na lepsze zro-
zumienie przekazywanej tresci przez odbior-
ce i ostatecznie zatwierdza przekaz werbalny
(Kazmierczak, 2011; Stachowiak, 2011; Kaczor
i Michalak, 2010).

Ruben i in. (2017) wykazali, ze komunika-
cja niewerbalna ma zwigzek z pozytywnymi
skutkami zdrowotnymi, takimi jak zwiekszona
tolerancja bélu (Ruben, Blanch-Hartigan i Hall,
2017). Odgrywa takze znaczaca role w budo-
waniu zaufania w relacji miedzy dostawcami
opieki a pacjentem i ma kluczowe znaczenie
dla wysokiej jakosci opieki (Lorié i in., 2017)
i satysfakcji pacjentéw (Mast, 2007). W przy-
padku braku spéjnosci miedzy komunikatem
werbalnym a niewerbalnym wieksza wiary-
godnos¢ zostaje przypisana temu drugiemu.
Kazmierczak (2011) wskazuje, ze pacjenci sku-
piajg sie na przekazie niewerbalnym lekarza,
zwlaszcza w sytuacji gdy uwazajg, ze nie jest
on z nimi szczery. Co wiecej, lekarze, ktérzy
wykazuja wrazliwos$¢ na przekaz niewerbalny
pacjentéw wyrazajacy ich emocje, sg ocenia-
ni przez nich lepiej od tych, ktérzy wykazuja
sie mniejszg wrazliwoscig (Kaczor i Michalak,
2010). Analizy Kraft-Todd i in. (2017) potwier-
dzaja, iz lekarze wykazujacy empatyczne za-
chowanie niewerbalne odbierani sg nie tylko
jako bardziej ciepli, ale tez jako bardziej kom-
petentni.

Wielu autoréw wskazuje réwniez na zna-
czenie akceptacji oraz adekwatnego spostrze-
gania (zaréwno siebie, jak i pacjenta), otwar-
tosci, autentycznosci oraz empatii (m.in.: Mo-
tyka, 1999; Makara-Studziriska, 2012; Mudyn,
2016). Umiejetnos¢ przekazywania, jak réw-
niez rozumienia emocji komunikowanych nie-
werbalnie zwigzana jest ze zdolnoscia do za-
spokojenia potrzeb pacjentéw dotyczacych
spoteczno-emocjonalnych aspektéw leczenia.
Sugeruje sie réwniez, iz umiejetnos¢ kodowa-
nia i dekodowania przekazéw niewerbalnych
moze wptywac na zdolno$¢ empatycznego
odnoszenia sie w relacji terapeutycznej (Kaz-
mierczak, 2011).
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Zgodnie z koncepcja komunikacji tera-
peutycznej zaproponowang przez Motyke
(2011; 2013), istotna jest zarobwno empatia,
jak i asertywnos¢, ktére dajag mozliwos¢ lep-
szego zrozumienia pacjenta i sytuacji, w kté-
rej sie znalazt. Autor podkresla, ze: urucho-
mienie lub uzupetnienie osobistych zasobdéw
pacjenta mozna uznac za zasadniczy mecha-
nizm psychologiczny uzyskiwania pozgdanych
zmian w funkcjonowaniu pacjenta (Motyka,
2013, s. 18). Motyka (2015) oraz Zarzycka i in.
(2016) wskazuja na znaczenie empatii i aser-
tywnosci w kontekscie pracy pielegniarek.
Poziom empatii oraz asertywnosci pielegnia-
rek pracujacych na oddziale psychiatrycznym
nie réznit sie w poréwnaniu z pielegniarkami
pracujacymi na innych oddziatach w zakresie
obu wymienionych powyzej zmiennych (Mo-
tyka, 2015). Wnioskiem ptynacym z tychze
badan byt postulat prowadzenia szkolen do-
tyczacych komunikowania sie z pacjentem,
ze szczegblnym uwzglednieniem pielegnia-
rek, ktérych staz pracy jest niewielki (Motyka
i Motyka, 2015). Podobna konkluzja wyfania
sie z przegladu literatury przeprowadzonego
przez Zarzycka wraz z zespotem (2016). Au-
torzy wskazuja, ze empatia pielegniarek pod-
wyzsza jakosc¢ opieki oraz relacji pomiedzy pa-
cjentem i pielegniarka (Zarzyckaiin., 2016).

Szereg autoréow wskazuje, ze pracownicy
ochrony zdrowia, a szczegélnie pielegniarki, sa
narazeni na agresje ze strony pacjentéw (m.in.:
Jurczak, Wtos, Wieder-Huszla, Branecka-Woz-
niak i Grochans, 2015). Zgodnie z wynikami
badan przeprowadzonych w grupie persone-
lu pielegniarskiego pracujacego w szpitalach
psychiatrycznych na terenie wojewédztwa lu-
buskiego, prawie kazdy uczestnik badania do-
Swiadczyt w trakcie swojej pracy agresji (wer-
balnej lub fizycznej), najczesciej byta to agre-
sja psychiczna, przyktadowo: grozby, szantaz
(Jurczakiin., 2015). W profesjach medycznych
istnieje duze ryzyko pojawienia sie wypalenia
zawodowego (Kowalczuk i in., 2011), na kto-
re zgodnie z definicjg zaproponowanga przez
Maslach i Leitera (2016) sktada sie: (1) obnize-
nie poczucia wiasnych osiagnie¢, (2) wyczer-
panie emocjonalne oraz (3) poczucie cynizmu
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i zdystansowania sie do wykonywanej pracy.
Zjawisko to dotyczy czesto pielegniarek (Go-
tlib i in.,, 2017). Wsréd polskich pielegniarek,
badanych przy uzyciu Maslach Burnout Inven-
tory, wystepuje Sredni poziom wypalenia za-
wodowego (Wilczek-Ruzyczka i Zaczyk, 2015).

Oprécz negatywnych konsekwencji dla
pracujacych, przejawiajacych sie w wypaleniu
zawodowym czy chorobach somatycznych,
na ktére zapada personel, agresja wobec per-
sonelu wptywa takze w bezposredni sposéb
na jako$¢ opieki medycznej. Powoduje ona
bowiem nieche¢ do pracy z pacjentem oraz
wiekszg dbatos¢ o wiasne bezpieczenstwo,
najczesciej nawet kosztem samego chorego
(Lanctot, Guay, 2014). Mimo ze pielegniarki
czesto postrzegajg agresje jako ,czes¢ swo-
jej pracy’, tym niemniej w reakgcji na kontakt
z trudnymi zachowaniami chorych u czton-
kéw personelu pojawiaja sie emocje takie jak:
ztos¢, frustracja, bezsilnos¢, poczucie bezna-
dziejnosci, uraza czy negatywne nastawienie
do pacjenta (Bimenyimana, 2009; Chambers,
2015). W pewnych sytuacjach personel moze
nawet przejawia¢ zwrotnie agresje wobec
chorych jako che¢ odwetu za doznane krzyw-
dy (Chambers, 2015). Takie niewtasciwe reak-
cje sg skutkiem przemeczenia, stresu i obnizo-
nej satysfakcji z pracy (Zampieron, Galeazzo,
Turra, 2010). W skrajnych przypadkach docho-
dzi do absencji, zmiany miejsca pracy lub cat-
kowitego odejscia z pielegniarstwa (Edward
i Oussey, 2014). Lanctot i Guay (2014) wska-
ZUjg réwniez na zwigzek agresji pacjentow
z przejawami zespotu stresu pourazowego.

Z drugiej strony nagte zachorowanie lub
uraz na ogét wystepuje w najmniej oczeki-
wanym momencie, w konsekwencji pacjent
dodatkowo jest obcigzony silnym stresem
emocjonalnym zwigzanym ze znalezieniem
sie w trudnej i niespodziewanej sytuacji. Po-
nadto w przypadkach choréb przewlekiych,
ze wzgledu na ograniczone srodki finansowe
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), termi-
ny wizyt bywajg bardzo odlegte. Warunki pra-
cy i ograniczone srodki finansowe moga ge-
nerowac czasowe ograniczenia wykonywania
procedur, do ktérych pacjent jest uprawniony,

a ktoére nie wynikaja ze ztej woli persone-
lu medycznego. Takie sytuacje niejednokrot-
nie przektadaja sie na napiecie, stres czy tez
ztos¢ ze strony pacjenta lub jego bliskich skie-
rowane do personelu medycznego pierwsze-
go kontaktu. W takich sytuacjach prawidtowa
komunikacja stanowi warunek sine qua non
zmniejszenia ryzyka wystapienia agres;ji.

Porozumienie bez przemocy i coaching

Porozumienie bez przemocy (PBP) jest kon-
cepcja zaproponowang przez Marshalla Ro-
senberga (Rosenberg, 2003). Jest stosowana
w kontekscie mediacji (Rosenberg, 2003; Lars-
son, 2009), rozwigzywania konfliktéw (m.in.:
Rosenberg, 2008; Mudyn, 2014). Mudyn
(2016) wskazuje na uniwersalne znaczenie
koncepcji empatii. Porozumienie bez prze-
mocy nazywane jest takze ,jezykiem serca”
(Rosenberg, 2003). Autor koncepcji podkresla,
ze fundamentem PBP sq pewne umiejetnosci
postugiwania sie mowq i innymi narzedzia-
mi porozumienia, pomagajqce nam nawet
w niesprzyjajqcych okolicznosciach zachowac
cztowieczeristwo (Rosenberg, 2003, s. 13). Ele-
mentami sktadajacymi sie na to podejscie,
sa: (1) spostrzezenie, (2) uczucia, (3) potrzeby
oraz (4) prosba. Stosowanie PBP podzielone
jest na dwie fazy, pierwsza jest zwigzana ze
szczerym wyrazaniem siebie, a druga z empa-
tycznym odbiorem, obydwie mozliwe s3 dzieki
czterem wymienionym wczesniej sktadnikom
(Rosenberg, 2003). Aby zilustrowa¢ to podej-
$cie, ponizej zamieszczono tabele 1, w ktérej
zestawiono komunikat niezgodny i zgodny
z tym podejsciem.

Przyktadowy dialog pomiedzy dwojgiem
0s6b, w ktérym widoczne jest zastosowanie
tego podejscia mogtby brzmieé nastepujaco:

Sytuacja ma miejsce w przyszpitalnym
parku, w ktérym dochodzi do spotkania
dwodch pacjentéw. Pacjent 1 - z zaawansowa-
ng przewlekta choroba obturacyjna ptuc - sie-
dzi na fawce znajdujacej sie w odlegtosci oko-
to 100 metréw od szpitala. Pacjent 2 wyszedt
ze szpitala raznym krokiem i zajat miejsce
obok siedzacego tam juz od jakiego$ czasu
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Tabela 1. Réznica pomiedzy komunikatem zgodnym i niezgodnym z PBP

Komunikat niezgodny z PBP

Musi Pani je$¢ 4-5 positkéw dziennie.

Komunikat zgodny z PBP

Aby wspomoc leczenie cukrzycy, nalezy zadbac o to, by zjadta Pani 4-5
razy dziennie. Czeste i regularne positki wptywaja pozytywnie na meta-
bolizm. Dodatkowo sprzyjajg utrzymaniu prawidtowego stezenia gluko-
zy we krwi oraz przektadaja sie na ogdlng poprawe kondycji zdrowotnej.

Komentarz: Propozycja zachecajqca do zastosowania, wskazujqca, dlacze-
go warto jg stosowac.

Zrédto: Przyktad whasny na podstawie koncepcji Rosenberga (2003)

Pacjenta 1i nie zwazajac na jego obecnos¢ za-
palit papierosa.

Pacjent 1: Dzieri dobry. Jest Pan tu pacjen-
tem?

Pacjent 2: Dzieri dobry. Skierowali mnie tu
na badanie, bo kaszle.

Pacjent 1: Ahg, ja teZ kaszle, jest mi duszno
i ciezko mi sie oddycha, czy mdgtbym mie¢ do
Pana prosbe?

Pacjent 2: Jakg?

Pacjent 1: Od lat choruje na ptuca i ostat-
nio byfem operowany. Dusznos¢ wzmaga sie,
kiedy poczuje dym, zwtaszcza gdy ktos blisko
mnie pali. Dzisiaj pierwszy raz wyszedtem, aby
zaczerpnq¢ troche swiezego powietrza, nieste-
ty po zabiegu nie moge duzo chodzi¢. Ledwo
przeszedtem te 100 metréw i nie bardzo mam
site, by p6js¢ dalej i szukac innego miejsca. Czy

zechciatby Pan mi pomdc i nie pali¢ tutaj? Byto-
by mi Izej oddychac.

Pacjent 2: Wie Pan, jestem zdenerwowany
tymi badaniami i strasznie mi sie chce palic.

Pacjent 1: Ja tez kiedys palitem i byto mi
trudno rzuci¢, ale juz nie pale, wiec rozumiem,
jakq moze Pan czu¢ che¢ zapalenia. Ale napraw-
de ciezko mi sie oddycha.

Pacjent 2: Rozumiem Pana, zgasze papie-
rosa.

Pacjent 1: Bardzo Panu dziekuje. Doceniam
to, tym bardziej ze wiem, ze dla mnie kiedys tez
to nie byto tatwe.

Komentarz: Kiedy zamiast oceny formutu-
jemy spostrzezenie, tatwiej nawigzac ni¢ po-
rozumienia. Sprzyja temu réwniez uwazne
stuchanie rozméwcy, ktére zarazem pozwala
na lepsze zrozumienie postawy, zachowania

Rycina 1. Definicja coachingu zdrowia w ujeciu Palmera, Tubbsa i Whybrow (2003)

PROMOCJA
ZDROWIA

EDUKACIA
ZDROWOTNA

KONTEKST I NARZEDZIA
COACHINGOWE

Pomyst wiasny, wykonanie grafiki: Katarzyna Szporna
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i emocji danej osoby. Mimo Ze jest to trudne,
w jakims stopniu ,wchodzimy w buty” drugie-
go czlowieka. Dzieki temu podejsciu pozna-
jemy potrzeby i wartosci drugiej osoby, tym
samym zwiekszajac szanse na wypracowanie
rozwigzania nawet w poczatkowo trudnej sy-
tuacji - przy zachowaniu wzajemnego sza-
cunku uczestnikow.

W procesie opieki nad pacjentem oprécz
poprawnego komunikowania sie istotne zna-
czenie odgrywa wzmochienie jego motywacji
do zastosowania sie do zalecen terapeutycz-
nych. W tym kontekscie obiecujacy wydaje sie
tzw. coaching zdrowia, ktérego wybrang defi-
nicje przedstawiono na rycinie 1.

O stosowaniu coachingu w opiece nad pa-
cjentem w literaturze polskiej wspomina sie
dosy¢ rzadko (Deregowska, 2016), w kontra-
Scie do literatury zagranicznej (McGloin i in.,
2015; Palamara i in., 2015; Djuric i in., 2017;
Oliveiraiin., 2017). Temat zaczyna by¢ jednak
coraz czesciej zauwazany w kontekscie popra-
wy jakosci opieki, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem zréznicowanych potrzeb pacjentéw.
Przyktadowo Deregowska (2016, s. 437) pi-
sze, ze podjecie pracy z chorym na nowotwor
z wykorzystaniem metody coachingu trakto-
wac mozna jako odpowiedZz na potrzebe rozwo-
ju pacjenta. W literaturze zagranicznej wsréd
réznych korzysci dla podopiecznych wymie-
nia sie: poprawe radzenia sobie z chorobag
(McGloin i in., 2015), polepszenie aktywnosci
fizycznej (Djuric i in., 2017; Oliveira i in., 2017)
oraz przestrzeganie diety (Djuric i in., 2017).
Badania wskazuja na skuteczno$¢ coachingu
w odniesieniu do poprawy wartosci niekto-
rych parametréw medycznych, np. Patja i in
(2012) wykazali istotne réznice w zakresie roz-
kurczowego cisnienia tetniczego krwi, ale nie
uzyskali ich w odniesieniu m.in. do obwodu
talii czy kontroli stezenia glukozy. Natomiast
w odniesieniu do personelu medycznego uzy-
skano wyzszg odpornos¢ na stres (Schneider,
Kingsolver i Rosdahl, 2014), a takze ogranicze-
nie wystepowania wypalenia zawodowego
(Palamaraiin., 2015).

Badania wskazuja na pozytywne efek-
ty zastosowania coachingu w ksztattowaniu

umiejetnosci  komunikacyjnych  lekarzy
(Wuenschiin., 2017) oraz na uzyskanie popra-
wy komunikacji pomiedzy pacjentem a leka-
rzem (Alders, Smits, Brand i van Dulmen, 2017).

Aby zilustrowa¢ to podejscie, ponizej za-
mieszczono przyktadowy dialog, ktéry mogtby
sie pojawi¢ w trakcie sesji coachingu zdrowia:

Coach: Prosze sie przez moment zastano-
wi¢, do czego mogtby Pan przyréwnad swoje
zdrowie. Jesli miatby Pan dokonczy¢ takie zda-
nie: Moje zdrowie jest jak..., to jaki bytby ciag
dalszy?

Pacjent: Trudne pytanie... Zazwyczaj nie
poréwnuje swojego zdrowia do niczego,
ale... moje zdrowie przypomina mi czasem
takie opuszczone domostwo...

Coach: Prosze opowiedzie¢ o tym domo-
stwie.

Pacjent: Wie Pani, taki stary dom, w ktérym
dawno nikt nie sprzatat, niby sie to wszystko
trzyma, ale gdzieniegdzie sa jakie$ pajeczyny,
kteby kurzu, rysy.

Coach: Jakie emocje budzi w Panu to po-
réwnanie?

Pacjent: Z jednej strony troche przykre,
bo szkoda takiego domu, ale z drugiej strony
mozna wszystko wysprzatac i naprawi¢, by to
domostwo odzyskato swéj dawny blask. Trze-
ba sie tylko za to zabrac.

Coach: Trzeba?

Pacjent: No wie Pani, warto, bo jednak ma
to duze znaczenie, szkoda zaniedbywa¢ taka
wazna rzecz.

Coach: Jaka to wartosc¢?

Pacjent: Zdrowie przeciez to jest najwaz-
niejsze, bez niego ciezko cokolwiek zrobi¢.

Coach: Czego Pana uczy to poréwnanie?

Pacjent: Ze chce zadba¢ o swoje zdrowie,
by nie byto takim opuszczonym domostwem.
Bo przeciez wystarczy utrzymywac w nim po-
rzadek.

Komentarz: Zastosowanie metafory po-
zwolito pacjentowi spojrze¢ na swoje zdro-
wie z innej perspektywy, umozliwito réwniez
wydobycie i wyartykutowanie jego wartosci.
Istotne jest, aby coach nie oceniat poréwna-
nia zaproponowanego przez pacjenta, tyl-
ko dopytat, jakie to ma znaczenie dla niego.
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Tabela 2. Porozumienie bez przemocy i coaching: podobienstwa i réznice

Porozumienie bez przemocy

Coaching

Podobienstwa

brak oceny, etykietowania
dostrzeganie emocgji
dostarczanie informacji zwrotnej
uwazne stuchanie

Roéznice

Koncentracja na komunikacji, dostrze-
Zeniu potrzeb, emocji, zadbanie o jako$¢
kontaktu, troska o drugiego cztowieka

Koncentracja na zasobach, wartosciach,
potrzebach, emocjach, ale takze wypra-
cowaniu drogi do osiggniecia celu przez

osobe zainteresowana

Opracowanie whasne na podstawie: Rosenberg, 2003; Palmer i Whybrow, 2007; Mukoid, 2016; Mudyn, 2016;

Kodeks Etyczny International Coach Federation

Metafora daje pacjentowi szanse na lepsze
zrozumienie siebie.

W tabeli 2. przedstawiono podobienstwa
i réznice pomiedzy metodg oddziatywania
coachingu i porozumienia bez przemocy.

Podsumowanie

Nalezy podkresli¢, iz istnieje potrzeba dalszej
weryfikacji skutecznosci coachingu w kontek-
$cie poprawy komunikacji miedzy pacjentem
a personelem medycznym, ze wzgledu na to,
ze analizujac przeglady systematyczne oraz
wyniki badan koncentrujacych sie na tym
zagadnieniu, mozna odnalez¢ zaréwno takie,
z ktérych wynika, ze coaching moze przekta-
dac sie na poprawe komunikacji (Alders i in.,
2017; Wuensch i in., 2017), jak réwniez takie,
w ktérych tego efektu nie zaobserwowano
(Seiler i in., 2017). Podobnie jest z wynikami
dotyczacymi wptywu na zmiany w zakresie
poprawy parametréw medycznych.

Warto zwréci¢ uwage, ze poprawna komu-
nikacja przektada sie na korzysci zaréwno dla
pacjentéw, ich osob bliskich, opiekundw, jak
i zwrotnie personelu oraz instytucji $wiadcza-
cej ustugi zdrowotne. Spojrzenie na przyczyny
zachowania pacjenta oraz personelu medycz-
nego przez pryzmat zaspokojonych lub nie-
zaspokojonych potrzeb, w przeciwienstwie
do poszukiwania zrodet w cechach charak-
teru czy tez intencjach partneréw interakgji,
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pozwala na wiekszg empatie u obu stron. Po-
trzeby moga by¢ w danym momencie zaspo-
kojone lub nie, lecz nie powinno to wptywac
na jakos$¢ dalszej relacji. Zarébwno w porozu-
mieniu bez przemocy, jak i w coachingu ko-
munikacja jest wolna od etykietowania. Do-
strzezenie w pacjencie, osobach mu bliskich,
jak i w przedstawicielach wykonujacych za-
wody medyczne - po prostu — drugiego czto-
wieka moze sie przyczyni¢ do autentycznej
obustronnej akceptacji, co w konsekwencji
skutkuje poprawg porozumienia i zbudowa-
niem relacji (Levinas, 1991; Majewska, 2015).
Warto przypomnie¢ stowa Carla Rogersa: (...)
Kiedy zostaje wystuchany i ustyszany, potrafie
na nowo zrekonstruowac swojq wizje Swiata,
aby dalej zyc. Zaskakujqce jest to, jak sprawy,
ktére wydajq sie nie do rozwiqzania, okazujq sie
rozwigzywalne, kiedy ktos stucha (Siegel, Do-
noghue, 2013, 5. 15).
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