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Streszczenie

Abstract

Efektywna komunikacja medyczna jest niezwykle waznym aspektem medycyny zorientowanej na pacjenta. Pozwala na
osigganie lepszych rezultatow leczenia, a w przypadku pacjentéw doswiadczajacych probleméw natury psychicznej ma
kluczowe znaczenie. Badania jednoznacznie wskazuja, ze jakos¢ komunikacji to podstawowy element §wiadczen medycznych,
ktory nie tylko wptywa na zadowolenie pacjentow, ale takze moze zmniejsza¢ ryzyko wypalenia zawodowego wérdd personelu
majgcego kontakt z chorymi. Poczucie wzajemnego zrozumienia przeklada si¢ na zaufanie i przyczynia do bardziej
skrupulatnego przestrzegania zalecen lekarskich. Biorac pod uwage wspdlprace catego personelu medycznego
i niemedycznego, wysoka jako$¢ komunikacji redukuje ryzyko napie¢ i konfliktéw, zmniejsza tez liczbe skarg zglaszanych
przez pacjentéw. Zaréwno wyniki badan, jak i doswiadczenia wlasne wskazuja, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi czgsto
czujg si¢ niezrozumiane, stygmatyzowane czy ignorowane przez personel placéwek ochrony zdrowia. Bazujac na powyzszych
zalozeniach, eksperci Szpitala Specjalistycznego im. dr. Jozefa Babinskiego w Krakowie opracowali autorski program ,,Kontakt
w leczeniu”. Zostal on zrealizowany w 2018 roku ze $rodkéw Ministerstwa Zdrowia i objal ponad 2500 profesjonalistéw
w wojewodztwach malopolskim i podkarpackim. Celem projektu byto podniesienie kompetencji komunikacyjnych personelu
medycznego i niemedycznego w kontakcie z pacjentem z zaburzeniami psychicznymi. Autorzy artykutu szczegdtowo opisuja
zaloZenia teoretyczne, cele i przebieg programu.

Stowa kluczowe: edukacja, komunikacja medyczna, zaburzenia psychiczne

Effective medical communication is an extremely important aspect of patient-centered medicine. It allows for achieving better
treatment outcomes and is of key importance in the case of patients experiencing mental problems. Research clearly indicates
that the quality of communication is a fundamental element of medical services, which not only affects patient satisfaction,
but can also reduce the risk of burnout among staff who have contact with patients. A sense of mutual understanding
translates into trust and contributes to more conscientious adherence to medical recommendations. Considering
the cooperation of all medical and non-medical personnel, high-quality communication reduces the risk of tensions and
conflicts, as well as the number of complaints reported by patients. Both research findings and our own experience show that
individuals with mental disorders often feel misunderstood, stigmatised, or ignored by healthcare personnel. Based on
the above assumptions, the experts from Jozef Babinski Specialist Hospital in Krakéw developed their own program entitled
“Communication in the Treatment Process.” It was implemented in 2018 by the Ministry of Health among over
2,500 professionals in the Matopolskie and Podkarpackie provinces. The aim of the project was to improve the communication
skills of medical and non-medical personnel in the context of communication with patients with mental disorders. The paper
describes in detail the theoretical background, the goals, and the course of the program.
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WSTEP

Z agadnienia zwigzane z komunikacja medyczna,
przez wiele lat pomijane i niedoceniane zaréw-
no w procesie ksztalcenia profesjonalistow, jak
i w codziennej praktyce klinicznej, doczekaly si¢ ostatnio
wiekszego zainteresowania. Stajg sie coraz bardziej obec-
ne w szkoleniu uniwersyteckim i podyplomowym leka-
rzy oraz przedstawicieli innych zawodéw medycznych
(Malecki et al., 2017). Liczne badania przeprowadzo-
ne w minionych dekadach niezbicie wskazuja, ze od-
powiednia komunikacja jest jednym z najistotniejszych
czynnikéw wplywajacych na rezultaty leczenia. Anna
Zembala (2015, s. 35) pisze, ze ,efektywna komunika-
cja lekarza z pacjentem wiaze si¢ z lepszymi wskaznika-
mi zdrowia somatycznego, psychicznego i spolecznego.
Jest jedna z wazniejszych zmiennych majacych wplyw na
proces powrotu do zdrowia pacjenta, a takze zapobiega-
nie nawrotowi choroby”. Znajduje to potwierdzenie w wy-
nikach réznych badan, na ktére powoluja si¢ autorzy ar-
tykutu Medical communication: a core medical competence
(Jankowska i Pasierski, 2014). Pisza oni, ze chorzy majacy
poczucie dobrego kontaktu ze swoimi lekarzami nie tylko
sa bardziej zadowoleni z terapii, ale rowniez tatwiej zdro-
wieja 1 lepiej funkcjonuja. Dzieje si¢ tak, poniewaz lekarze
z wysoko rozwinietymi umiejetnosciami komunikacyjny-
mi potrafig identyfikowa¢ problemy pacjenta i w razie po-
trzeby odpowiednio modyfikowaé postepowanie. Coraz
wiecej pracownikdw ochrony zdrowia ma $§wiadomos¢,
ze brak dobrej wspdtpracy miedzy lekarzem, pielegniarka
czy innym przedstawicielem personelu a chorym prowa-
dzi do gorszych rezultatéw leczenia. Nawet najdrozsze leki
czy najnowsze technologie medyczne niewiele zdzialaja,
jesli zabraknie ludzi zaangazowanych w pomoc cierpigce-
mu pacjentowi.

Sam fakt, ze lekarz, korzystajac z narzedzi medycyny opar-
tej na dowodach (evidence-based medicine, EBM), wybie-
rze dla chorego najskuteczniejszg terapig, nie gwarantu-
je jeszcze wynikow zgodnych z oczekiwaniami. Moze si¢
bowiem zdarzy¢, ze po wyjéciu z gabinetu lekarskiego pa-
cjent albo nie zrealizuje recepty, albo nie zacznie przyjmo-
wa¢ zakupionego leku, bo zaniepokojg go i zniecheca in-
formacje znalezione w ulotce albo w internecie. Ma to
rozleglte konsekwencje zaréwno dla chorego, jak i dla le-
karza oraz catego systemu opieki zdrowotnej. Przyklado-
wo pacjent z nadci$nieniem tetniczym, ktéry nie podejmie
leczenia w odpowiednim czasie, ryzykuje wystapieniem
powiktan dlugotrwale utrzymujgcego si¢ podwyzszonego
cisnienia krwi. W dluzszej perspektywie zaniedbanie tera-
pii moze sprawi¢, ze chory bedzie wymagal przewleklej, in-
tensywnej i bardzo kosztownej opieki, przykladowo z po-
wodu udaru mézgu.

Wysokie umiejetnosci komunikacyjne s wazne rowniez dla
samego lekarza. Wyniki badan pokazuja bowiem, ze profe-
sjonalisci, ktorzy umieja efektywnie kontaktowac si¢ z pa-
cjentami, rzadziej do$wiadczaja wypalenia zawodowego,
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s3 mniej zestresowani i czerpia wigcej satysfakeji z wykony-
wanej pracy (Suchman et al., 1993).

Dzieki prowadzonym badaniom i zebranemu doswiadcze-
niu klinicznemu mozna zaobserwowa¢ zmiany w sposobie
komunikacji miedzy pracownikami ochrony zdrowia a cho-
rymi. Dehumanizujacy model biomedyczny jest powo-
li zastepowany przez medycyne zorientowang na pacjenta.
W praktyce polega to na odchodzeniu od tradycyjnego
modelu relacji lekarz—pacjent, czyli modelu autorytarnego
lub paternalistycznego, na rzecz modelu partnerskiego czy
systemowo-partnerskiego. W modelach wywodzacych sie
z paradygmatow biomedycznych to lekarz — w zwiazku ze
swoimi kompetencjami i wiedzg — podejmowal decyzje do-
tyczace zdrowia pacjenta, a komunikacja przebiegala jed-
nokierunkowo i czgsto sprowadzata sie do przekazania cho-
remu skapych informacji o rozpoznaniu czy stosownych
zalecen. W nowych modelach komunikacji, ktére uwzgled-
niajg réwniez inne wymiary zdrowia czlowieka: psycholo-
giczny, socjologiczny i ekologiczny, lekarz pozostaje eksper-
tem, nie ogranicza si¢ jednak do wymiaru biomedycznego.
Bierze pod uwage podmiotowo$¢ chorego, ktdrego traktu-
je holistycznie, uwzgledniajac wszystkie wyzej wymienio-
ne aspekty. Srodkiem do realizacji celu jest tu odpowied-
nia komunikacja - musi ona przebiega¢ dwukierunkowo
albo wrecz cyrkularnie, ze wzgledu na istotng role rodziny
pacjenta w modelu systemowo-partnerskim (Jarosz ef al.,
2012; Zembala, 2015). Wymaga to od profesjonalistow od-
powiednio wysokich kompetencji komunikacyjnych.
Obserwacje poczynione na §wiecie prowadza do zmian tak-
ze w warunkach polskich. Jak juz wspomniano, mozliwosé¢
wspoldecydowania przez pacjenta o strategiach leczenia
korzystnie wptywa na proces powrotu do zdrowia (Stewart
et al., 2003). Natomiast brak mozliwoéci wyboru metody te-
rapeutycznej to jeden z czgstych powoddw, z ktérych chorzy
zmieniajg lekarza (Greenfield et al., 1985). Prawo do wspol-
decydowania o swoim leczeniu pacjent ,nabywa” wlasnie
w modelach, ktore zakladajg partnerski uklad miedzy nim
a profesjonalistg. Oznacza to, ze wybierajac metode tera-
pii, lekarz traktuje pacjenta indywidualnie i uwzglednia nie
tylko samg jednostke chorobowa, ale réwniez wiedze da-
nej osoby o chorobie i mozliwo$ciach leczenia oraz zasoby
(finansowe, rodzinne, zawodowe), ktérymi dysponuje chory.
Wymaga to od lekarza odpowiednich umiejetnosci ko-
munikacyjnych. Skargi zgtaszane przez pacjentéow cze-
$ciej dotycza braku kompetencji komunikacyjnych niz
braku wiedzy lub kompetencji profesjonalnych - rozu-
mianych tradycyjnie, czyli nieuwzgledniajacych komuni-
kacji jako sktadowej profesjonalizmu (Kaplan et al., 1989).
Zostalo to dostrzezone przez osrodki akademickie ksztalcg-
ce nowe pokolenia lekarzy. W rezultacie komunikacja me-
dyczna nauczana jest tam na rowni z innymi przedmiotami:
chorobami wewnetrznymi, pediatria lub chirurgiag (Matecki
etal., 2017).

Wyniki badan i praktyka kliniczna wskazuja, ze pacjenci
z zaburzeniami psychicznymi czesto doswiadczaja proble-
mow w komunikacji z lekarzami czy pielegniarkami, co jest
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czescia stygmy zaburzen psychicznych w ochronie zdrowia
(mental illness-related stigma in health care) (Henderson
et al., 2014; Knaak et al., 2017). Objawy zaburzen psychicz-
nych, przyktadowo wycofanie i nieufnos¢, moga by¢ przy-
czyna dodatkowych trudnosci komunikacyjnych (Bieganski
i Tudorowska, 2016). W zaleznosci od rodzaju i celu kon-
taktu istotne sg zrozumienie potrzeb pacjenta, dostosowa-
nie komunikatow do jego mozliwoéci rozumienia czy ak-
ceptacja jego sposobu funkcjonowania (Wilczek-Ruzyczka,
2007). W opiece psychiatrycznej kontakt terapeutyczny
jest wyjatkowo wazny, ale znajomos¢ technik komunikacji
pomocnych w kontakcie z osobami do$wiadczajacymi za-
burzen psychicznych moze utatwi¢ takze diagnostyke i le-
czenie choréb somatycznych (chocby dzieki lepszemu rozu-
mieniu zglaszanych dolegliwosci).

Wobec zmieniajacych sie paradygmatow wspolczesnej me-
dycyny niezbedne staje si¢ podnoszenie kompetencji ko-
munikacyjnych pracownikéw ochrony zdrowia przez odpo-
wiednie programy szkolen podyplomowych. Mozliwos¢ taka
dawatl projekt ,,Kontakt w leczeniu™, bazujacy na podsta-
wowych zalozeniach medycyny zorientowanej na pacjenta,

»]

czyli zrozumieniu i wzajemnym szacunku. Gléwnym celem
programu byto rozwijanie kompetencji komunikacyjnych
pracownikéw opieki zdrowotne;j.

PROJEKT

Program zostal opracowany w 2017 roku przez zesp6t eks-
pertéw — psychiatréw, psychologdw i psychoterapeutow —
ze Szpitala Specjalistycznego im. dr. Jozefa Babinskie-
go w Krakowie. Zyskat akceptacje Ministerstwa Zdrowia,
a jego realizacje w 2018 roku sfinansowano ze $rodkéw Na-
rodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020. Lacznie
przeszkolono ponad 2500 0s6b w wojewodztwach matopol-
skim i podkarpackim.

Autorzy programu wyszli z zatozenia, ze dla os6b majacych
w pracy kontakt z pacjentem z zaburzeniami psychiczny-
mi najwieksze znaczenie beda mie¢ cze$¢ praktyczna szko-
lenia i mozliwo$¢ zdobycia nowych doswiadczen, zaréwno
na poziomie poznawczym, jak i emocjonalnym. Poniewaz
szkolenie dotyczylo szczegolnej grupy pacjentow, przyjeto,
ze niezbedne jest zapoznanie uczestnikéw nie tylko z za-
gadnieniami odnoszacymi si¢ do teorii komunikacji, ale
réwniez z podstawowymi informacjami na temat zabu-
rzen psychicznych. Wyjsciowo program szkolen skladat sie
z dwoch blokéw po 4 lub 8 godzin — w zaleznosci od cza-
su trwania calego szkolenia. Poczatkowo szkolenia jedno-
dniowe mialy by¢ przeznaczone dla pracownikéw nieme-
dycznych, czyli farmaceutdw oraz sekretarek i pracownikow
rejestracji medycznej, natomiast dwudniowe - dla przedsta-
wicieli zawodéw medycznych, czyli lekarzy i pielegniarek.
Z czasem zalozenia ulegly pewnym przeksztalceniom.

!Pelna nazwa projektu: ,,Szkolenia personelu medycznego i niemedycznego ma-
jacego kontakt z pacjentami cierpigcymi na zaburzenia psychiczne oraz rodzina-
mi pacjentow’”.
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Grupa odbiorcéw znacznie si¢ powigkszyla i objeta wiele
kolejnych zawodéw medycznych i niemedycznych: fizjote-
rapeutow, sanitariuszy, logopedow, terapeutéw zajeciowych,
pracownikéw socjalnych, asystentéw rodziny, kuratoréw
sadowych, funkcjonariuszy policji i innych?. W zwigzku
z poszerzeniem grupy docelowej wigkszos¢ szkolen odby-
wala sie w grupach mieszanych, ztozonych z przedstawi-
cieli r6znych zawodow. Dokladano wszelkich staran, aby
grupy byly jak najmniej heterogeniczne (np. laczono pra-
cownikéw stuzb mundurowych). Wyjatek stanowily szkole-
nia realizowane w placéwkach zajmujacych si¢ opieka nad
osobami z zaburzeniami psychicznymi. Ze wzgledu na spe-
cyfike omawianych probleméw, na ktére wptywaé moga re-
lacje miedzy pracownikami i sposéb zarzadzania placow-
ka, oddzialywaniami obejmowano caly zgtoszony personel.
Zajecia mialy charakter wykladowo-warsztatowy, przy
czym cze$¢ wykltadowy starano sie ograniczy¢ do niezbed-
nego minimum. Podkresli¢ nalezy, ze zajecia dwudnio-
we, ktore zapewnialy wiecej czasu na prace warsztatows,
preferowane byly zaréwno przez uczestnikow, jak i przez
wyktadowcow.

W trakcie opracowywania programu szkolenia bazowano
na do$wiadczeniu edukacyjnym o$rodkow akademickich
szkolacych studentéw medycyny i organizatoréw szko-
len podyplomowych - kurséw psychoterapeutycznych.
Cenne uzupelnienie wiedzy i praktyki pracownikow szpita-
la stanowila wspotpraca z Zaktadem Dydaktyki Medycznej
(ZDM) Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego.
Umozliwita ona polaczenie eksperckiej wiedzy z obszaru
psychiatrii i psychoterapii z nowoczesnymi metodami edu-
kacyjnymi, jakimi sg praca z symulowanym pacjentem i wy-
korzystanie materialéw audiowizualnych.

OPIS SZKOLENIA

Jak wspomniano powyzej, szkolenie trwalo jeden lub dwa
dni, w zaleznos$ci od potrzeb i grupy zawodowej. Wersje
jednodniowa zaplanowano dla profesjonalistow, ktorzy
majg mniejszy kontakt z pacjentem z zaburzeniami psy-
chicznymi, a wigc dla farmaceutéw czy pracownikow re-
jestracji. Wersja dwudniowa, pierwotnie przewidziana dla
lekarzy i pielegniarek, zostala zmodyfikowana i dostosowa-
na do potrzeb réznych grup zawodowych bioracych udziat
w projekcie. Dostosowanie polegalo przede wszystkim na
wlasciwym zaprojektowaniu warsztatéw, tak aby odpowia-
daly one potencjalnym doswiadczeniom uczestnikow. O ile
w przypadku elementéw mniej ustrukturyzowanych (takich
jak dzielenie si¢ wlasnym doswiadczeniem) bylo to zadanie
stosunkowo proste, o tyle w przypadku pracy z symulowa-
nym pacjentem/klientem kazdorazowo dokonywano ana-
lizy i ewentualnej modyfikacji treéci scenariuszy pod ka-
tem specyfiki grupy. Zaréwno zglaszajace si¢ placowki, jak

2 Petny wykaz zawodéw; ktorych przedstawiciele mogli wzia¢ udzial w projekcie, jest
dostepny na stronie www.kontaktwleczeniu.pl.
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i pojedynczy uczestnicy mieli mozliwo$¢ wyboru rodzaju
szkolenia po zapoznaniu si¢ z programem. O wyborze czg-
sto decydowalo nie samo wyksztalcenie, ale doswiadcze-
nie i potrzeby uczestnika (dotyczyto to m.in. psychologoéw
reprezentujacych rozne sektory opieki zdrowotnej). Tresci
szkolenia nie réznicowano pod wzgledem styléw komuni-
kowania sie.

Na poczatku szkolenia prowadzacy i cztonkowie grupy
przedstawiali sie sobie nawzajem, odbywala sie tez czes¢
formalna zwigzana z ewaluacjg projektu. Nastepnie przy-
stepowano do pierwszego ¢wiczenia, roboczo zatytulowa-
nego ,,Moéwie — stucham”.

MOWIE - SLUCHAM

Opracowujac te cze$¢ warsztatu, bazowano na ¢wiczeniu
wykorzystywanym w brytyjskim systemie szkolenia leka-
rzy i pielegniarek. W czasie krotkiego i prostego ekspery-
mentu ,,Mowi¢ — stucham” kazdy z uczestnikéw moze oso-
biscie doswiadczy¢, czym jest komunikacja, zwlaszcza ta
niewerbalna. Moi Alj, autorka serii artykutéw Communica-
tion skills, w czesci zatytulowanej Non-verbal communica-
tion podkresla, ze kazda interakcja migdzy ludZzmi jest ko-
munikacjg (Ali, 2018a). Bedac z inng osobg, $wiadomie lub
nieswiadomie przekazujemy jej wiadomo$¢. W komunika-
¢ji medycznej szczegolnie wazne jest uéwiadomienie sobie,
co jako pracownicy ochrony zdrowia komunikujemy pa-
cjentowi oraz jak nasze zachowanie i postawa wplywaja na
jako$¢ komunikacji (Ali, 2018b).

Cwiczenie wykonywane bylo w parach. Kazdy uczestnik
mial do odegrania trzy rodzaje scenek, przy czym trzy razy
nalezalo zagra¢ lekarza lub wtasng role zawodows, a trzy
razy — pacjenta. W pierwszej scence pacjent przychodzit do
profesjonalisty i zgodnie z instrukcja usitowal opisa¢ po-
mieszczenie, w ktorym sie znajduje. Profesjonalista bardzo
skrupulatnie notowal, co druga osoba méwi, ale nie nawig-
zywal zadnego innego kontaktu. W drugiej scence pacjent
zachowywal sie tak samo jak w pierwszej, natomiast profe-
sjonalista byt chaotyczny, wstawal z krzesta, chodzit po po-
mieszczeniu, zagladal do wyimaginowanej szafy, odbierat
telefon, szukat czego$ w plecaku. Ostatnia scenka polega-
ta na uwaznym, empatycznym stuchaniu przez lekarza tre-
$ci wypowiadanych przez pacjenta, ale bez zadawania pytan
czy komentowania. Po krotkiej przerwie na zanotowanie
wlasnych refleksji nastepowata zamiana rél.

Po calym ¢wiczeniu, trwajacym maksymalnie 10-15 minut,
uczestnicy dzielili si¢ odczuciami z poszczegélnych sytu-
acjii refleksjami na temat mozliwych konsekwencji réznych
stylow komunikowania sie. W odniesieniu do profesjona-
listy zamknietego (scenka pierwsza) i chaotycznego (scen-
ka druga) przewazaly uwagi krytyczne. W przypadku pra-
cownika zamknietego czesto zwracano uwage na poczucie
bycia lekcewazonym, zagubienie, ztos$¢, trudno$¢ w nawig-
zaniu kontaktu i niepewnos$¢. Jednak dla niektdrych oséb
byla to sytuacja komfortowa i bezpieczna — mialy one po-
czucie, ze dzieki skrupulatnemu notowaniu nic nie zostanie
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pominiete, a postawa profesjonalisty pomagata im opano-
wac lek towarzyszacy osobistemu kontaktowi. W przypad-
ku pracownika chaotycznego zdecydowanie dominowaly
z10§¢, przekonanie o niekompetencji rozmdwcy i §wiado-
mo$¢ marnowania czasu, co zwykle calkowicie zniechgcato
do moéwienia. Pracownik empatyczny (scenka trzecia) zbie-
rat najwiecej pochwal, ale wystepowalo tu rowniez ryzyko
nadmiaru - nienaturalnoéci, przesadnego wpatrywania sie
w oczy etc. Niekiedy obie strony podkreslaly ograniczenie
polegajace na braku informacji zwrotne;.

Cwiczenie to pozwalato nie tylko wprowadzi¢ element za-
bawy, rozluznienia i rozgrzewki, ale takze zobaczy¢, jak
silne emocje mogg si¢ pojawi¢ w krétkim czasie w zalez-
nosci od stylu komunikacji i jak znaczaco moga wplynac
na dalsze relacje. Ciekawe byly obserwacje zwigzane z tre-
$cig wypowiedzi pacjentow, ktora z zatozenia miata by¢ po-
wtarzalna i neutralna emocjonalnie. Chaotyczny pracow-
nik zniechecal do méwienia, a zamkniety czesto sklaniat
do ,,suchych” wypowiedzi skupionych na detalach (,biale
$ciany’, ,,z6lte lampy”). Z kolei empatyczna postawa pra-
cownika nierzadko sprawiala, ze pacjent wplatal w opis po-
mieszczenia tresci zabarwione emocjonalnie (,,przytulne’,
»Sympatyczne’, ,cieple’, ,zimne”).

DOSWIADCZENIA WEASNE -
ODGRYWANIE ROL

Po oméwieniu ¢wiczenia ,,Mowie - stucham” uczestnicy
byli proszeni o ponowne podzielenie si¢ w pary, ewentual-
nie w 3—4-osobowe grupki. Teraz zadanie polegalo na ode-
graniu scenki z wlasnego zycia zawodowego, pokazaniu ja-
kiej$ sytuacji trudnej z komunikacyjnego punktu widzenia.
Najpierw uczestnik opisywal koledze/kolezance z pary
lub zespotu konkretnego pacjenta i problem, czyli krotko
przedstawial, na czym polegala trudnos¢ i co si¢ nie udato.
Nastepnie wcielal sie w role swojego pacjenta, a zadaniem
kolegi/kolezanki byta préba podjecia konstruktywnego
dzialania w roli profesjonalisty.

Dos¢ czesto nie udawato si¢ odegraé scenki zgodnie z instruk-
¢ja — wykonanie ¢wiczenia sprowadzato si¢ do opisu trudnych
sytuacji i rzeczywistosci, w jakiej przyszlo pracowaé osobom
szkolonym. Mimo to ¢wiczenie miato sporg warto$¢. Szkoleni
dostrzegali, Ze zajecia nie sa oderwane od codziennej praktyki
zawodowej. Wspdlne omawianie trudnych sytuacji, z ktorymi
si¢ mierzyli i wobec ktorych nierzadko byli bezradni, dawato
poczucie sity tkwigcej w grupie. W toku dyskusji niejednokrot-
nie udawalo sie znalez¢ rozwigzania, ktére wezeéniej nie przy-
chodzily uczestnikom do glowy. W wielu przypadkach nie byt
to wynik aktywnosci prowadzacych, lecz rezultat wymiany do-
$wiadczen miedzy szkolonymi. Jako osoby nie tylko projektu-
jace szkolenia, ale takze szkolgce mieliSmy wéwczas poczucie
glebokiego sensu wspdlnej refleksji, ktorej z reguty towarzyszy-
to wsparcie emocjonalne.

Szkoleni i szkolacy tworzyli razem swoistg grupe superwi-
zyjno-balintowska. Cze$¢ superwizyjna polegala na wskazy-
waniu wcze$niej niedostrzeganych aspektow rzeczywistosci
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i lepszym rozumieniu osdb zaangazowanych w trudne sy-
tuacje komunikacyjne (pacjentow/klientéw i cztonkow ich
rodzin oraz profesjonalistéw, ich przetozonych i wspotpra-
cownikéw). Cze$¢ balintowska dawata mozliwos¢ ,,zwen-
tylowania’, czyli odbarczenia emocjonalnego, ujawnienia
swoich uczu¢ w atmosferze akceptacji. W réznych gru-
pach rdznie ksztaltowaly sie proporcje powyzszych ele-
mentéw. W zespolach mniej przecigzonych i bardziej
otwartych na refleksje przewazata cze$é¢ superwizyjna.
Kiedy za$ prowadzacy mieli poczucie ogromnego przecig-
zenia emocjonalnego czy wrecz wypalenia zawodowego
szkolonych, dominowala czes¢ balintowska.

W przypadku o0séb, ktérym udato si¢ odegra¢ role swojego
pacjenta, mozliwe byly poglebiona refleksja nad emocjami
pojawiajacymi sie w relacji oraz lepsze zrozumienie zacho-
wan obu stron. Do$wiadczenie to jest potencjalnie istotnym
czynnikiem modyfikujacym postawy profesjonalistow, po-
maga bowiem uzyska¢ wglad w perspektywe poznawcza
i emocjonalng pacjenta.

Relatywnie krotkie ¢wiczenie (trwajgce okoto 15-20 minut)
dostarczalo materiatu do pracy wlasciwie na caly pozostaly
czas szkolenia. Nawet na pozniejszych etapach warsztatow
- w trakcie ¢wiczenia z symulowanym pacjentem, przeka-
zywania materialu teoretycznego czy ogladania filméw -
mozna bylo si¢ odnosi¢ do opisanych/odegranych sytuacji
z praktyki zawodowej uczestnikow.

SYMULOWANY PACJENT

W czasie szkolenn dwudniowych blok poswiecony porozu-
miewaniu si¢ z osobami, ktére doswiadczaja roznorodnych
zaburzen psychicznych, obejmowal prace z symulowanym
pacjentem (SP). Jest to metoda bazujaca na zalozeniach
teoretycznych nauczania przez do$wiadczenie (experien-
tial learning) w bezpiecznych warunkach laboratoryjnych.
Jak pisza autorzy artykulu Wprowadzenie catosciowego kur-
su komunikacji medycznej dla studentow Wydziatu Lekar-
skiego Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum,
praca z SP umozliwia ¢wiczenie umiejetnosci klinicznych
i analize konsekwencji konkretnych zachowan (Matecki
et al., 2017, s. 78). Rozwija aspekt emocjonalny i poznaw-
cze opracowanie tresci komunikacji, a takze wspiera umie-
jetnosci obserwacyjne.

W ramach projektu ,,Kontakt w leczeniu” praca z SP pole-
gata na przygotowaniu aktoréw odgrywajacych role pacjen-
tow psychiatrycznych na podstawie specjalnie opracowa-
nych scenariuszy, odnoszacych si¢ do typowych problemoéw,
z ktorymi stykaja si¢ pracownicy szeroko rozumianej
ochrony zdrowia. Zgodnie z zaleceniami Mateckiego i wsp.
(2017) scenariusze skonstruowano tak, by zawieraly mo-
menty zwrotne, w ktorych dalszy przebieg wydarzen zalezy
od zachowania uczestnika szkolenia (przykladowo zacho-
wanie to nasila niepokdj pacjenta lub przeciwnie — sprawia,
ze pacjent sie uspokaja).

Poprzez prace z SP trenowano gléwnie umiejetnosé do-
strzegania zaburzen psychicznych u oséb spotykanych
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podczas codziennej praktyki. Dodatkowo ¢wiczono takie
sposoby komunikacji, ktdre umozliwiajg optymalng realiza-
cje konkretnego zadania (zbadanie chorego, przeprowadze-
nie EKG czy wykonanie iniekeji) - realizacja rutynowych
obowigzkéw bywa bowiem utrudniona ze wzgledu na za-
burzenia psychiczne niektérych pacjentow. Praca z SP stuzy
przetrenowaniu réznych mozliwych zachowan, tak aby kaz-
dy uczestnik znalazl najefektywniejsze formy komunikacji.
Opisywana forma nauki rekomendowana jest jako szczegol-
nie skuteczna w nauczaniu komunikacji medycznej (Silver-
man et al., 2013), co potwierdzaja wyniki ewaluacji projek-
tu - uczestnicy szkolen wyjatkowo wysoko ocenili wlasnie
to doswiadczenie.

SZKOLENIE TEORETYCZNE

Program szkolenia obejmowal dwa bloki teoretyczne.
Pierwszy, dotyczacy komunikacji, odbywal si¢ po ¢wiczeniu
z odgrywaniem rol i miat forme krétkiego wyktadu prezen-
tujacego podstawowe definicje. Bazowano tu na podrecz-
niku Komunikacja z pacjentem Marty Makary-Studzinskiej
(2012), ktdry kazdy z uczestnikoéw otrzymywat wraz z kom-
pletem materialéw? opracowanych przez autoréw szkolenia.
Blok o komunikacji prowadzony byl przez psychologa/psy-
choterapeute.

Poniewaz kluczowe znaczenie w komunikacji z pacjentem
ma doswiadczenie emocjonalne, powyzsze informacje uzu-
pelniono o czteroplaszczyznows teorie komunikacji, kto-
ra zaproponowal Friedemann Schulz von Thun (2007).
Zaklada ona, ze komunikacja odbywa si¢ nie tylko na plasz-
czyznie rzeczowej (czyli nie jest jedynie wymiang informa-
cji), ale réwniez, a moze przede wszystkim, na plaszczyznie
potrzeb, ujawniania siebie oraz relacji i zwigzanej z nig wy-
miany emocjonalnej. Niewerbalne aspekty komunikacji by-
waja mocno niedoceniane, zwlaszcza w odniesieniu do ko-
munikacji na linii pacjent-lekarz, ktora cechuje si¢ duzym
nasyceniem informacyjnym. Mimika twarzy, gestykulacja,
ton glosu to wazne elementy komunikacji niewerbalnej, be-
dace odbiciem stanu emocjonalnego. Umieje¢tno$¢ roze-
znania wlasnych emocji i prawidfowego odczytania emocji
drugiej osoby jest niezwykle istotna w kontakcie z kazdym
czlowiekiem, w szczegdlnosci za$ z pacjentem z zaburzeniami
psychicznymi. Tutaj bowiem w ekstremalnych sytuacjach —
do ktérych nalezg ostra psychoza czy mutyzm — moze po-
jawi¢ sie trudnos¢ z wymiang informacji w formie stéw,
dlatego niezbedna jest umiejetno$¢ korzystania z innych ka-
natéw komunikacyjnych. W przeciwnym razie moga po-
wsta¢ brzemienne w skutkach nieporozumienia. Kluczowa
jest swiadomosc, ze to, co zostalo powiedziane, i to, co zo-
stafo uslyszane, zalezy od plaszczyzny, z ktorej komunikat
wyszed!t i na ktorg trafil.

Podczas szkolenia prezentowano ponadto metode FUKO.
Jest to fatwa do zapamietania technika, ktéra moze poméc

* Komplet materiatéw dydaktycznych jest dostgpny na stronie www.kontaktwlecze-
niu.pl, w zakladce Materialy edukacyjne.
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w unikaniu nieporozumien i konfliktéw. Umozliwia komu-
nikowanie si¢ z uwzglednieniem wymiaru emocjonalnego
bez znajomosci skomplikowanych mechanizméw obron-
nych i posiadania kompetencji psychoterapeutycznych
oraz pozwala uporzadkowac¢ ztozong sytuacje komunikacji.
Oczywiscie nie jest to metoda idealna ani uniwersalna, ale
gdy w konkretnej sytuacji zaczynaja dominowac irytacja
i zto$¢, moze poméc w odzyskaniu kontroli nad emocja-
mi i rozpoczgciu efektywnej komunikacji. Ostatnio zyska-
ta duza popularno$¢ w coachingu, treningach asertywnosci
etc. FUKO wywodzi si¢ z koncepcji nonviolent communi-
cation*, czyli porozumienia bez przemocy, opracowanej
przez Marshalla Rosenberga (2003). Kolejne litery akroni-
mu oznaczaja: fakt, uczucia, konsekwencje, oczekiwania.
Fakt to krotki, rzeczowy, nieoceniajagcy opis sytuacji zaist-
niatej miedzy nadawcg a odbiorca komunikatu. Uczucia to
nazwanie emocji wywolanych u rozméwcy przez opi-
sany wczesniej fakt. Konsekwencje to zapoznanie oso-
by z potencjalnymi skutkami danego zachowania - faktu.
Wreszcie oczekiwania to przedstawienie propozycji kon-
kretnych zachowan, ktorych rozméwca oczekuje, aby unik-
na¢ negatywnych konsekwencji. W wariancie anglojezycz-
nym (observations, feelings, needs, requests) oczekiwania
znajduja sie przed konsekwencjami — dwa ostatnie czlony
mozna czasami stosowac¢ zamiennie.

Oto przyktad zastosowania techniki FUKO: Kolejka do
okienka w aptece. Jeden z pacjentow zaczyna sig awanturowac.
Jest wulgarny, wykrzykuje wyzwiska w kierunku personelu
apteki. Zachowanie to budzi narastajgcq irytacje farmaceuty
i utrudnia mu prace. Moze on zachowac si¢ w rozny sposéb:
zignorowad glosnego klienta, wdaé si¢ w agresywng wymia-
ne zdan lub zagrozi¢ wezwaniem policji. Zgodnie z mode-
lem FUKO méglby zareagowac tak: ,,Prosze pana, jestesmy
w aptece. Zachowuje si¢ pan bardzo glosno i uzywa nie-
cenzuralnych stow. Takie zachowanie utrudnia mi prace.
Czuje sie zaklopotany, kiedy stysze obraZliwe stowa pod
moim adresem. Jesli nie przestanie pan krzyczel i prze-
klinaé, bede zmuszony wyprosic pana z apteki. Oczekuje,
ze sprobuje sie pan uspokoic¢ i powie mi spokojnie, o co
panu chodzi, Zebym mogt panu pomoc”.

Drugi blok teoretyczny, bardziej rozbudowany w przypadku
szkolenn dwudniowych, zawieral podstawowe wiadomosci
z zakresu zaburzen psychicznych. Material podzielono na
pig¢ grup tematycznych. Wyktad prowadzit psychiatra, ba-
zujgc na przygotowanych materiatach edukacyjnych i pre-
zentacjach multimedialnych. Omawiano zaburzenia psy-
chotyczne, zaburzenia afektywne, zaburzenia osobowosci,
uzaleznienia i zespoly otepienne. Wyklad o charakterze in-
teraktywnym przeplatany byl ¢wiczeniami z symulowanym
pacjentem i/lub ogladaniem filméw edukacyjnych. Po krot-
kim teoretycznym przedstawieniu zagadnienia nastepowata
cze$¢ warsztatowa, w ktdrej uczestnicy mogli doswiadczy¢
kontaktu z osobg z zaburzeniami psychicznymi odgrywa-
ng przez SP oraz przetrenowa¢ rdzne formy komunikacji.

* Patrz: www.cnvc.org.

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2021, 21 (2), p. 134-140

Uzupelnienie wiedzy teoretycznej ilustracjg kliniczna, pro-
ponowang indywidualnie przez wykladowcow i czesto wy-
nikajaca z potrzeb grupy, oraz filmami i kontaktem z SP
znacznie uatrakcyjnialo szkolenia i pomagato w przyswaja-
niu lub przypominaniu sobie przekazywanych informacji.

FILMY EDUKACYJNE

W czasie szkolen jednodniowych, ktore odbywaly sie bez
udzialu SP, w celu prezentacji zaburzen psychicznych i trud-
nosci komunikacyjnych wykorzystywano filmy dydaktyczne.
Stanowily one réwniez cenng pomoc w szkoleniach dwu-
dniowych prowadzonych w grupach bardziej wycofanych
ilekowych. Omoéwienie materiatu filmowego otwieralo gru-
pe na dyskusje zaréwno na temat przedstawianego zaburze-
nia, jak i zagadnien komunikacyjnych.

Na potrzeby szkolenia nakrecono cztery filmy dydaktyczne —
kazdy w dwoch wersjach, pokazujacych efektywny i nie-
efektywny sposob komunikacji. Uwzgledniono metody ko-
munikowania si¢ z pacjentami z psychozg, uzaleznieniem,
zespolem otgpiennym i w hipomanii. Podobnie jak w sce-
nariuszach ¢wiczen z SP, nalezalo wybra¢ klinicznie istot-
ne zagadnienie i skoncentrowac sie na kluczowych, czesto
trudnych aspektach komunikacji, od ktorych zalezat dal-
szy przebieg wydarzen. W wersjach efektywnych pokaza-
no optymalny przebieg komunikacji, zalezny od réznych
czynnikow — przede wszystkim od dostrzezenia objawdw
zaburzen psychicznych i od umiejetnosci komunikacyjnych
(m.in. aktywnego stuchania). Poszczegélne techniki komu-
nikacji zostaly uwypuklone i podpisane, tak aby widz mogt
lepiej przyswoi¢ materiatl.

Nagranie i opracowanie merytoryczne filméw, podobnie jak
przygotowanie scenariuszy do ¢wiczen z SP, byto procesem
zmudnym i pracochtonnym, wymagajacym $cistej wspol-
pracy wielu 0s6b — od klinicystow, ktorzy wybrali zagad-
nienia, przez konsultantéw z ZDM majacych doswiadczenie
w nauczaniu komunikacji medycznej i pracownikéw admi-
nistracyjnych, az po aktoréw i ekipe filmows. Ostatecznie
jednak zaréwno trening z symulowanym pacjentem, jak
i filmy spotkaly sie z duzym zainteresowaniem i pozytyw-
nym odbiorem. Materiat filmowy - technika projekcyjna,
ktora nie obcigza emocjonalnie tak bardzo jak pracaz SP -
umozliwial uczestnikom dostrzezenie réznorodnosci ko-
munikacji oraz dyskutowanie o popetnianych pomytkach
i zauwazanych korzystnych rozwiazaniach. Pokazanie,
ze nikt nie jest doskonaty pod wzgledem komunikacyjnym
(a co wigcej: ze nie istnieje idealny wzorzec komunikacji),
czesto pomagato roztadowaé atmosfere, obnizy¢ poziom
napiecia i zacheci¢ szkolone osoby do bezposredniego kon-
taktu z symulowanym pacjentem.

PODSUMOWANIE
W $wiecie zaawansowanej technologii medycznej i nowo-

czesnych lekéw doswiadczenie kontaktu z drugim czto-
wiekiem udzielajacym pomocy choremu nabiera nowego
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znaczenia. Obserwacje kliniczne poparte licznymi bada-
niami naukowymi niejako wymusily powrét medycyny do
podstawowych wartosci, ktore ksztattowaty postawy leka-
rzy przez tysiaclecia. Dzi$§ kierunek nazywany medycyna
zorientowang na pacjenta obliguje do podnoszenia kompe-
tencji komunikacyjnych nie tylko lekarzy, ale tez wszystkich
innych pracownikéw ochrony zdrowia. Szczegolnie wraz-
liwg i wymagajaca grupa pacjentéw sg osoby doswiadcza-
jace roznorakich zaburzen psychicznych. W Polsce, mimo
licznych kampanii edukacyjnych, wiedza na temat choréb
psychicznych pozostaje niewystarczajaca, a doswiadczenie
kryzysu psychicznego niesie ze sobg ryzyko stygmatyzacji.
Projekt ,,Szkolenia personelu medycznego i niemedyczne-
go majacego kontakt z pacjentami cierpigcymi na zaburze-
nia psychiczne oraz rodzinami pacjentéw” z jednej strony
wpisywal sie w nurt podnoszenia kompetencji komunika-
cyjnych profesjonalistow, a z drugiej przyblizal i oswajat te-
mat zaburzen psychicznych. Doswiadczenia zespotu projek-
towego wskazujg na ogromng potrzebe kontynuacji w obu
powyzszych zakresach. W trakcie programu i na etapie ewa-
luacji otrzymano wiele pozytywnych informacji zwrotnych.
U uczestnikow zaobserwowano wzrost zaréwno wiedzy, jak
i subiektywnie ocenianych kompetencji komunikacyjnych.
Osoby biorace udzial w programie zwracaly uwage na duze
walory praktyczne szkolenia oraz zapotrzebowanie na po-
dobne oddziatywania w réznych grupach zawodowych.

Konflikt intereséw

Autorzy nie zglaszajg Zadnych finansowych ani osobistych powigza#
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