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KOMUNIKACJA HIPNOTYCZNA. JAK WZBOGACIC
KONTAKT Z PACJENTAMI**

HypNOTIC COMMUNICATION. HOW TO ENRICH THE CONTACT WITH THE PATIENTS

Klinik fiir Andsthesiologie der Universitidt Regensburg

communication Artykut Ernila Hansena zwraca uwage na stan transu pojawiajqcego Si¢
awake hypnosis w sytuacjach ekstremalnych, np. przed operacjq, w trakcie wypadku komunika-
anesthesia cyjnego, charakteryzujqcego si¢ specyficznymi cechami. Jednq z nich jest wysoka

podatnosé na sugestie. Z tego powodu autor proponuje wzbogacenie komunikacji
Z pacjentem oraz w jego otoczeniu sugestiami pozytywnymi przy jednoczesnym
unikaniu sugestii negatywnych cechujqcych jezyk medyczny.

Summary

The medical environment inadvertently is full of negative suggestions. Patients are espe-
cially susceptible as they often experience the situation as extreme and go into a natural trance
state with increased suggestibility. This instead might be utilized to place positive suggestions
and to use techniques of hypotherapy even without a formal hypnotic induction. Signs of
trance can be observed in patients, negative suggestions can be identified and avoided, and
suggestions prove effective without hypnosis. Indirect suggestions, utilization, reframing,
dissociation in location or in time to a safe place, metaphors, and nonverbal communication
including body contact can be used to mediate accompaniment and safety. Thereby, pain
and fears are reduced, stress and wearing noises are compensated, and patients are animated
to activate their own coping strategies. Without additional time anxieties can be avoided or
reduced during induction of anesthesia leaving a patient with a smile on his face. Using scalp
blocks, accompaniment and hypnotic communication tumor surgery at eloquent areas of the
brain are performed under really awake conditions, allowing for intraoperative testing without
pharmacological interference. Recognition and avoidance of negative suggestions and the
use of hypnotic principles and techniques can be applied — in contrast to hypnosis — to all
patients. For the reduction of pain and anxiety and for a better activation of the patient’'s own
resources this should become part of medical education.

* Profesor anestezjologii w Szpitalu Uniwersyteckim w Regensburg (Niemcy).
Przed ukonczeniem medycyny studiowal chemig i biologi¢ oraz pracowal w Max-
Planck-Institute w Martinsried (Niemcy). Jest aktywnym czlonkiem w radzie naukowej
niemieckiego Stowarzyszenia M.H.Ericksona (the German Milton-Erickson-Society).
Gloéwne obszary zainteresowan naukowych prof. E. Hansena, to zagadnienia zwiazane
z transfuzja autologiczna; badaniami nad akupunktura oraz hipnoza stuzaca terapeutycz-
nej komunikacji. Prof. E. Hansen pracuje takze intensywnie na rzecz integracji hipnozy
z medycyna i edukacja kliniczna.

** Tekst jest zapisem wyktadu wygtoszonego 22 X 2011 roku na Sympozjum Trzech Sekcji
pt. ,,Czy psychoterapia zmienia mozg?” odbywajacym si¢ w Krakowie w dniach 21-23 X 2011
roku.
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Psychologia podpowiada lekarzom: ,,Sprobujcie dotrze¢ do pacjenta, uzyskajcie do
niego dostep, uspokojcie go”. Dla anestezjologa czy ratownika medycznego znaczy to
najczesciej: ,,Udalo si¢! Mamy dojscie dozylne, pacjent jest juz spokojny”. Oznacza to
zwykle, ze jest pod wptywem dziatania narkozy. Mozna jednak zrobi¢ duzo wigcej. Poka-
zuje to Donald T. Jacobs [1] w ksiazce Patient comunication for first responders. Opisuje
w niej ,,Eksperyment Kansas” Erika Wrighta, w ktorym czg$¢ ratownikow medycznych
(,,paramedics”) otrzymywata instrukcje postgpowania, a inna pozostawala bez nich. In-
strukcje brzmialy:

— mozliwie szybko wydosta¢ pacjenta z miejsca wypadku i thumu;

— przeczyta¢ mu spokojnie wskazany tekst, powtarzajac go kilka razy, niezaleznie od tego,
czy pacjent ma zamknigte oczy, czy otwarte, czy jest Swiadomy, czy nie;

— nie prowadzi¢ zadnej negatywnej czy blahej konwersacji.

Wynik byt taki, ze wigksza liczba pacjentow z grupy z instrukcja docierata do szpitala,
wigcej 0s0b przezylo, szybceiej dochodzili do siebie, a ich pobyt w szpitalu byt krotszy. Tekst
brzmiat prosto: ,,Najgorsze mingto. Zawieziemy cig teraz do szpitala, gdzie wszystko jest
juz przygotowane. Twoje ciato moze sig¢ skupi¢ na wlasnych sitach obronnych, mozesz si¢
teraz czu¢ catkiem spokojny. Pozwol swoim narzadom, swojemu sercu i swoim naczyniom
krwiono$nym wprowadzi¢ si¢ w stan, jaki zapewni przezycie i szybkie wyzdrowienie. Mo-
zesz krwawic tak duzo, jak to konieczne, aby oczys$ci¢ rany, a potem bez wysitku pozwol
naczyniom krwionosnym si¢ pozamykac tak, aby twoje zycie bylto bezpieczne. Funkcje
twojego ciala, jego temperatura i pozostate parametry stang si¢ optymalne, a w szpitalu
bedzie wszystko przygotowane, aby kontynuowac proces zdrowienia. Zawieziemy cig tam
szybko i bezpiecznie. Jestes bezpieczny. Najgorsze mingto”.

Ten wlasciwie niepozorny tekst zawierat wiele pozytywnych sugestii i — jak przypusz-
czali autorzy — prawdopodobnie powstrzymywat ratownikow od innych nieprzemyslanych
stow i negatywnych sugestii. Ksiazka wykazuje, jak stosowanie prostych, pozytywnych
sugestii oraz unikanie sugestii negatywnych moze przynies¢ istotne klinicznie efekty.
W sytuacjach naglych zastosowanie sugestii jest szczegolnie skuteczne.

Pacjenci czesto spontanicznie wchodza w stan transu'

Warto zauwazy¢, ze kiedy pacjent jest u dentysty, w szpitalu, na miejscu wypadku,
przed operacja albo znajduje si¢ w sytuacji ekstremalnej, wtedy z powodu strachu, stresu
czy bolu wchodzi w naturalny trans [2]. Naturalny oznacza, ze taki stan zdarza si¢ zar6wno
zwierzgtom, jak i ludziom w sytuacjach angazujacych cata ich uwagg.

Kazdy cztowiek wslizguje si¢ w taki naturalny trans przy czynnosciach, jakie wyma-
gaja skupienia (np. przy czytaniu interesujacej ksiazki) albo przy monotonnych bodzcach
lub powtarzajacych si¢ ruchach (np. przy rytmie bgbenka albo biegu na dhugiej trasie) lub
w trakcie uprawiania sportow ekstremalnych (jak np. skok ze spadochronem). [3, 4]. Do-
$wiadczenie transowe zdarza sig tez regularnie kazdego dnia w rytmie wewnatrzdobowym
[5]. Taki trans jest szczegdlnym, zmienionym stanem $wiadomosci, w ktérym percepcja

!'W tradycyjnym rozumieniu hipnozy, za trans uznawano stan, jaki indukuje w pacjencie tera-
peuta. Wspoélczesnie uwaza si¢ za trans rowniez kazde istotne zawgzenie uwagi mogace pojawiac
sig u pacjenta spontanicznie w szczeg6lnych okoliczno$ciach.
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obrazowa goruje nad racjonalnym mysleniem. Z tego wynika, ze z pacjentem bedacym
w takim stanie nie ma sensu rozmawia¢, odwotujac si¢ do rozsadku, méwiac np.: ,,Pana
obawa, ze Pan si¢ nie obudzi, jest w peini nieuzasadniona, statystyczne ryzyko mowi
przeciez, ze ...”. W takiej sytuacji zarowno niezbgdna, jak i mozliwa jest inna, szczegdlna
forma komunikacji.

Na czym opiera sig to zatozenie? Z do§wiadczen w stanie hipnozy wynika, ze w wyzej
wspomnianych sytuacjach obserwuje si¢ u pacjentdéw wystepowanie zjawisk transowych.
Pacjent jest w transie, cho¢ nie odbyta si¢ zadna formalna indukcja hipnotyczna.

Przyktadem ilustrujacym zjawisko zogniskowanej uwagi moze by¢ sytuacja, gdy
pacjentka jest po operacji, podawanie narkozy jest juz zakonczone, a rurka intubacyjna
usunigta (rurka dostarcza mieszaniny gazow usypiajacych i tlenu podczas znieczulenia
og6lnego). Pacjentka pokastuje krotko, ktadzie si¢ i zamyka ponownie oczy. Anestezjolog
odwraca si¢ do pielegniarki anestezjologicznej i mowi: ,, Tej rury (ma na mysli przewod
do sztucznego oddychania) prosz¢ nie wyrzucaé, proszg ja da¢ do sterylizacji”. W tym
momencie mtoda pacjentka unosi si¢ z szeroko otwartymi oczami i wota: ,,Nie steryli-
zowac! Nie sterylizowad!”. To nie jest normalna reakcja. W trakcie zwyktego wyktadu
dla studentek mozna uzy¢ wielokrotnie stowa ,,sterylizacja”, a nie zdarzy si¢ podobna
reakcja. W sytuacji ekstremalnej, podczas zabiegu medycznego, pacjenci ogniskuja cala
uwagg i jak gabka wchtaniaja wszystko, co mogloby by¢ informacja, a stowa, jakie stysza,
odnosza do siebie.

Mozna rowniez zaobserwowac u nich inne oznaki transu, jak katalepsja czy dysocjacja.
Najwazniejsza jednak cecha takiej sytuacji jest wysoka podatno$¢ pacjentdow na sugestie.
Co zastanawiajace, personel medyczny jest tego $wiadomy; medyczne otoczenie petne
jest sugestii, niestety, sa one na ogol nierozwaznie negatywne.

Zjawiska transowe: obserwowane u pacjentow:

— zogniskowana uwaga

— dostowne (literalne) rozumienie

— reakcje psychomotoryczne

— wybidrcza, czgsciowa amnezja

— dysocjacja (oddzielenie)

— hiperestezja (nadwrazliwo$¢ na bodzce)
— katalepsja (bezruch)

— zwigkszona podatno$¢ na sugestie.

Procedury medyczne sg przesycone negatywnymi sugestiami

Sugestie negatywne powstaja na wiele sposobow, czgsciowo wynikaja ze specyfiki
stanu transu. Nie dziataja w nim zaprzeczenia, silniej dziataja wyrazne obrazy [6]. Zdania
typu: ,,Nie potrzebuje si¢ pani ba¢, proszg si¢ nie martwic¢” nie wptywaja na uspokojenie.
W pamigci pacjenta pozostana stowa budzace niepokdj: ,,ba¢ si¢”, ,,zmartwienie” czy
,,b0l”.

Okreslenie osoby jako: ,,pacjent ryzyka” nie podbudowuje. Okreslenia wieloznaczne
,teraz okablujemy pana” lub ,,zaraz wszystko minie” czgsto moga by¢ zrozumiane nie-
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zgodnie z intencja mowiacego. Niejednoznaczno$é zawarta w stwierdzeniach: ,,Moze to
pomoze...?”, , Sprébujmy...”, ,,Czy pan juz co§ zauwazyt?”, moze prowadzi¢ pacjenta do
whniosku, ze takze lekarz nie wie, co wlasciwie si¢ dzieje. Czasem sugestie negatywne sa
wypowiadane nawet bezposrednio: ,,To zawsze piekielnie boli”, ,,Bedzie pan musial chwile
pocierpie¢”, ,,Zeby pan to wytrzymal, musimy...”, , Nastepne uderzenie serca mogtoby by¢é
ostatnim”, ,,Bedzie si¢ pan czut jak potamany”, ,,0d leku zakreci si¢ panu troche w glowie”,
,» 10 znowu bgdzie przez chwilg palito”.

Negatywna sugestia sa takze pytania, jakie zadaje pielegniarka w pokoju wybudzen:
,»Czy jest panu niedobrze?”, ,,Czy naprawdg nie jest panu niedobrze?!”, ,,Czy na pewno
nie jest panu niedobrze?!”. Kolejny przyktad to sytuacja, gdy w sali wybudzen pacjent
lezy w bezruchu, spokojnie, a pielggniarka méwi do niego: ,,Jesli bedzie pan musiat zwy-
miotowaé, moze si¢ pan poruszy¢”, pacjent rozumie to jako polecenie, ze bedzie sig mogt
dopiero wtedy poruszy¢, jesli ... Podobnie zachowa sig przy stowach ,,Gdy odczuje pan
bol, bedzie pan mogt znow si¢ poruszye” [7].

Wiele polecen jest formutowanych w sposob niewtasciwy, np.: ,,Prosz¢ wymysli¢ sobie
pickne marzenie!”. Taka sugestia nie zadziata. Mozna natomiast zapytac: ,,Gdzie pan byt
ostatnio na urlopie?” albo ,,Z pewnoscia wolalby pan by¢ w innym miejscu niz tutaj, praw-
da...? Prosze mi o takim miejscu opowiedzie¢...” [8]. Kiedy pacjent zacznie odpowiadac,
oznacza to, ze rozpoczat wlasne wewngtrzne poszukiwania, jest tam i tam odbiera wrazenia
zmystowe 1 uczucia. Mozna wdwczas, uzywajac czasu terazniejszego, dalej rozmawiac
i pytac: ,,A jak pan czuje stonce na skorze? Jak tam pachnie?” itd. Polecenie: ,,proszg si¢ po
prostu rozluznic¢!!” nie wywota odpr¢zenia. Rownie nieskuteczne bedzie zdanie: ,,Prosze
si¢ nie martwic¢” — gdyz zawiera niemozliwe do uchwycenia przez pacjenta zaprzeczenie
(,,nie martwi¢”). Zjawiska tego typu nie podlegaja rozsadkowi i woli.

Fachowy, medyczny zargon taczy zespot leczacy, ale dla pacjenta jest oszalamiajacy
i czasem przerazajacy. Kilka przykladow: kiedy pacjent ma otrzymac narkozg, a siostra
moéwi do anestezjologa: ,,Przyniosg szybko jeszcze cos$ z »szafy z trucizna« (schowek na
srodki narkotyczne) i wtedy mozemy zaczynaé”. Gtéwny lekarz wyjasnia asystentowi
krotko przed zakonczeniem intubacji: ,, Teraz skrocimy »przestrzen martwa«” (czg$¢ powie-
trza, ktéra w tubie respiracyjnej jest przesuwana w gore i w dot). Na oddziale intensywnej
terapii: ,,Zatozymy panu teraz sztuczny nos” (filtr powietrza, ktory nawilza); albo przy
naswietlaniu: ,,Prosze i$¢ do bunkra promieniowania”.

Oczywisty niepokdj pacjenta czy nawet oczekiwanie najgorszego jest wystarczajaco
podatnym gruntem, by w przytoczonych stwierdzeniach znalez¢ wiele okreslen mogacych
by¢ przez pacjenta odebranych tak, ze potwierdza jego najgorsze obawy. Kardiolog Bern-
hard Lown [9] przedstawia w swojej godnej uwagi publikacji Zagubiona sztuka leczenia
(oraz w innych pozycjach), jak dramatycznie pogorszyt si¢ stan pacjentki, gdy podczas
obchodu lekarskiego, wypowiedziana skrétowo diagnoza: ,,T.S.”(co miato oznaczac Triku-
spidalklappenstenose — ,,zwezenie zastawki trojdzielne;”), zostata zrozumiana jako: ,,stan
terminalny (terminal state)”. Opisuje rowniez, jak u pewnego pacjenta, podczas rozmowy
wyjasniajacej zostalo wywotane, zagrazajace zyciu, zaburzenie rytmu serca. Wyjasnianie
mozliwych dziatan ubocznych lub komplikacji leczenia (bgedace prawnym wymogiem),
jest silnym zrodtem negatywnych sugestii, nawet przy najlepszych zamiarach lekarza
1 przy minimalnym prawdopodobienstwie §mierci pacjenta. Negatywnie dziata na pacjenta
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takze przypisanie mu roli pasywnej, do jakiej zostaje zwykle zepchnigty: ,,Robili$my to
juz tysiac razy, prosze si¢ zda¢ na nas”, przy tym lekarz patrzy na lezacego (wigc z gory)
i daje pacjentowi odczu¢, ze jest ,,przypadkiem” lub rozpoznaniem i jako osoba moze
raczej przeszkadzaé w terapii, niz co$ do niej wnies¢.

Przyjmuje si¢ ogolne zatozenie, ze robi si¢ co$ dobrego dla pacjenta, kiedy wczesniej
oznajmia mu si¢ mozliwos$¢ bolesnych manipulacji i wyraza wspdtczucie, ze wystapia.
Studium Elviry Lang i in. [10] wykazato, ze bol byt silniejszy, a strach wigkszy, jesli
te zapowiedzi i oznaki wspotczucia byly okre§lane negatywnymi stowami. Sama dobra
wola terapeuty nie wystarcza. Odgrywa przy tym z pewnoscia rolg ,,Efekt nocebo” —
negatywny efekt placebo, warunkowany przez negatywne oczekiwania [11]. W ten sposob
powigksza si¢ odczuwanie bolu. Werbalne sugestie negatywne powoduja oczekiwanie na
bol a takze zwigkszaja Igk, w ten sposob aktywowane sa obszary mozgu odpowiedzialne
za przetwarzanie bodzcéw bdlowych [12]. Negatywne sugestie czgSciowo moga by¢
wyjasnione przez efekt nocebo.

Cate medyczne otoczenie; przyrzady, rozmowy, szumy, nienaturalny sposob bycia
(pacjent jako obiekt), choroba, upokorzenie (pacjent potnagi), utrata kontroli, deficyt
informacji, stanowia potgzne sugestie negatywne. Dlatego dla wszystkich pracujacych
w obszarze medycznym wazne jest, aby spostrzegaé, co dzieje si¢ wokot pacjenta i
zadawac sobie pytanie, jak to wszystko dziata i co pacjent przy tym odczuwa. Moze
to by¢ pierwszym krokiem, by rozpoznawaé negatywne sugestie i uczy¢ si¢ ich unikac
[13].

Mozliwo$¢ pozytywnych sugestii

Stan zwigkszonej podatnosci na sugestie moze by¢ spozytkowany przy wprowadzaniu
sugestii pozytywnych. Sugestie te nie sa stosowane w celu ,,wmawiania czy sugerowania
czegos”, ,,obiecywania czegos, co jest falszywe”, ,,wykiwania”, lecz w znaczeniu angiel-
skiego stowa: ,,to suggest”, tzn. ,,da¢ propozycje”, ,,przedstawic propozycje”, ,,zaoferowac
mozliwo$¢”. Sugestia nie polega na tym, zeby czlowiek uwierzyl w cos, co nie jest praw-
da. W sugestii chodzi o to, by stworzy¢ warunki do przyjgcia tego, co moze by¢ prawda,
uwierzy¢ w cos, co jest mozliwe. Moga tutaj by¢ zastosowane umiejetnosci hipnoterapii
bez formalnej indukcji hipnotyczne;j.

Zamiast formutowanej przed wprowadzeniem narkozy sugestii bezposredniej: ,,Proszg
wzia¢ gleboki wdech i wydech”, sugestia posrednia moze np. brzmie¢: ,,z kazdym glebokim
wdechem.... moze pan glebiej zaczerpnac dobrego tlenu..., ktory dobrze wptywa na ciato...
a z kazdym wydechem... moze si¢ pan pozby¢ catego zuzytego powietrza, zeby znow byto
miejsce w ptucach.... dla glgbokiego wdechu,wraz z ktorym przyjmie pan tlen i wszystko,
co jest dla pana dobre ...i moze pan wydychac¢ zuzyte powietrze i wszystko, czego pan nie
potrzebuje..... a wdychaé spokdj i pewnos¢.... i z wydechem pozby¢ si¢ tego, co pana gnebi,
a wdycha¢ site potrzebna do leczenia” itd. [14]. Wtedy w calym pomieszczeniu, wsrod
wszystkich atmosfera uspokaja si¢ i wszyscy czuja si¢ lepiej i sa bardziej rozluznieni. To,
czego lekarze moga si¢ uczy¢ od psychoterapeutéw, to zwracanie wigkszej uwagi na siebie,
bedac pewnym, ze leczenie jest tym lepsze, im lepiej czuje si¢ sam terapeuta.
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Metody zaczerpnigte z hipnoterapii: 1) bezposrednie, otwarte, przyzwalajace sugestie;
2) wewngtrzne miejsce spokoju; 3) spozytkowanie; 4) przewarto$ciowanie; zmieniona
rama odniesienia; 5) zogniskowanie; 6) asocjacja; 7) dysocjacja; 8) metafory; 9) sugestie
posthipnotyczne; 10) niewerbalna komunikacja; 11) bezpieczne miejsce (safe place); 12)
uzyteczno$¢; 13) skierowanie uwagi; 14) potaczenie z czyms pozytywnym — miejscem,
czasem, czgScia ciala; 15) przenos$nie, porownania.

Adaptacja metod z obszaru hipnoterapii

Dysocjacja. W celu dysocjacji (oddzielenia) pacjenta od niepokojacego medycznego
otoczenia, pomocne jest stworzenie wewngtrznego miejsca spokoju — ,,safe place”. Moze
to by¢ miejsce urlopowe, ogrdd, albo po prostu dom, wg potrzeb pacjenta. Spozytkowanie
okazuje si¢ bardzo pomocne w przeformutowywaniu tresci, jakie wnosi pacjent. Pacjentowi
z Igkami przed utrata kontroli mozna zwrdci¢ uwagg na przyrzady monitorowania: ,,Prosze
stuchac tego spokojnego, rownomiernego pulsu. To jest pana rytm. Prosz¢ wstrzymac od-
dech... Teraz puls jest wolniejszy. Jak pan to robi? To fantastyczne, co pan moze zrobic!
Tak wazne reakcje moze pan spowodowa¢ samodzielnie: spokojny puls, dobre ci$nienie
krwi, krzepnigcie krwi do zatrzymania krwawienia, obrona immunologiczna. My musimy
zadbac¢ tylko o to, aby miat pan jak najlepsze warunki”. Poprzez proste pytania, takie jak:
,»Czy lezy pan wygodnie?”, albo: ,,Czy mozemy jeszcze poprawic panskie utozenie?”, lub
»Jak pan sadzi, mozemy zaczyna¢?” mozna odda¢ z powrotem kontrolg.

Przewarto$ciowanie (reframing), okazuje si¢ szczegdlnie pomocne w wykreowaniu
innego odbioru przeszkadzajacych lub obciazajacych dzwigkéw. Mozna postugiwaé sig
historiami. Oto przyktadowa opowies¢: Pewien mezezyzna idzie do stomatologa, a ten
moéwi: ,,Bede musial wierci€. Jakie ma pan hobby?”. ,.Lubig jezdzi¢ motorem” — odpowiada
mezezyzna. ,,A gdzie?”. ,,Po Kalifornii”. ,,Dobrze, niech pan zatem zamknie oczy i jedzie
Highway Number One”. Po leczeniu dentysta pyta: ,,I jak byto?”. Pacjent mowi: ,,Bardzo
dobrze. Ale szczegoblnie fajnie byto, kiedy pan mocno podkrecat szybkos$é, tak ... brrrr, brr-
rnnn!”. Podobnie w tworzeniu innych historii mozna odwota¢ si¢ do brzmienia kosiarki do
trawy lub dzwigku maszyn wykorzystywanych do lesnych prac, w zalezno$ci od tego, jakie
bezpieczne miejsce wybral dla siebie pacjent: dzialtke, ogréd czy las. Plukanie czy ssanie
mozna przyrowna¢ do dzwigkoéw gorskiego strumienia. Brzmienie odktadanych narzedzi,
moze przypominac tamiace sig¢ gatgzie. Materiat ostaniajacy ciato podczas operacji mozna
przyréwnac do ubrania ochronnego. Bol i stres sa subiektywnymi odczuciami i moga by¢
roéznie postrzegane, w zaleznosci od tego, gdzie kierujemy uwagg; czy np. zwracamy si¢
w strong zastrzyku i wiertla, czy tez kierujemy wrazenia zmystowe w zupehie inna strong.
Dokuczliwe, denerwujace oczekiwanie daje si¢ przeformutowaé na konstruktywny czas
przygotowania: ,,Wiem, czekanie jest denerwujace, ale Pana ciato moze wykorzystaé ten
czas, aby bardziej przestawi¢ si¢ na zabieg i leczenie, moze pozwoli¢ uspokoi¢ si¢ wszyst-
kim zbednym mys$lom i poswigcié si¢ catkowicie waznym zadaniom, jakie ma Pan przed
soba: ustabilizowanie krazenia krwi, intensywne oddychanie, ochrona przed zbgdnymi
bodzcami z zewngtrz, rozluznienie migéni, szybkie zatamowanie krwawienia, budowanie
skutecznej obrony przed infekcja, sprawne leczenie rany... itp.” [1].
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Asocjacja. W asocjacji mozna taczy¢ odczucia negatywne, jak bol, ze zjawiskami
pozytywnymi: ,,Kiedy pan si¢ obudzi i zauwazy ucisk opatrunku, wtedy bgdzie pan wie-
dzial, ze leczenie juz si¢ zaczeto” [15]. Metafory daja cenna mozliwo$¢ opowiedzenia
migdzy wierszami czego$ waznego: ,,Prosz¢ mi podad reke, potrzymam ja / wespre pana”.
Jesli pacjent zaangazowat si¢ w propozycj¢ nurkowania w cieptym morzu, wtedy mozna
powiedzie¢: ,,Moze pan opusci¢ t¢ zimna, deszczowa miejscowos¢ i gdy bedzie pan leciat
samolotem, bedzie pan wiedzial, ze przynajmniej ponad chmurami §wieci stonce”. Jest
to metafora tego, ze pacjent tu i teraz moze widzie¢ chmury, ktore zastaniaja niebo, jest
jednak miejsce, gdzie $wieci stonce.

Duze znaczenie ma komunikacja niewerbalna. To, co pacjent widzi i na co patrzy
jest bardzo sugestywne. To normalne, ze na fotelu dentystycznym czy stole operacyjnym
zazwyczaj lezy przescieradlo, dobrze bytoby jednak, gdyby personel medyczny sprawdzit
czasem lub obejrzat sufit gabinetu. Na pytanie shuzace ocenie orientacji pacjenta, zadane
w sali pooperacyjnej: ,,Czy pan wie, gdzie pan jest?” — pewna osoba w sali wybudzen
odpowiedziata: ,,W garazu podziemnym”. Czgsto w takich miejscach, mimo ze duza wagge
przywiazuje si¢ do porzadnego, gustownego wyposazenia $cian, sa takze surowe kraty
wentylacyjne, lampy neonowe i pokruszony tynk. Jesli leczacy pochyla si¢ nad glowa
pacjenta od tytu, wtedy budzi to Igk, poniewaz zaburzone jest wrodzone rozpoznawanie
schematu twarzy (facial inversion), szczegolnie wtedy, kiedy nos i usta ogladanej przez
pacjenta twarzy sa zastonigte. Zupetnie inne wrazenie wywota umieszczony na suficie,
zapraszajacy do marzen plakat, a takze anestezjolog, ktory bez maseczki zbliza si¢ do pa-
cjenta od przodu, a maska do sztucznego oddychania powoli i stopniowo zacznie obnizac
si¢ na twarz. Tego, ze maska ta moze dziata¢ takze w tej pozycji, autor nauczyt si¢ od pa-
cjentki, ktora nie cheiata puscic jego reki, wige niezbgdne podawanie tlenu zaczglo sig tak,
ze lekarz stat przed pacjentka zamiast za nia, jak to si¢ zwykle dzieje podczas podawania
narkozy. Jak potwierdzaja pooperacyjne wypowiedzi, wielu pacjentdw ceni sobie dotyk
reki lekarza, dobrze reaguje, kiedy potozy mu on dton na ramieniu czy usci$nie jego dton.
Dodatkowo rgka — dla pacjenta symbol kontaktu i towarzyszenia, dla lekarza moze petnic¢
funkcje monitora, w bardzo czuly sposob rejestrujac kazda zmiang napigcia w ciele. Rgka
lekarza potozona na ramieniu pacjenta jest rejestratorem oddychania. Jednocze$nie, gdy
wezmiemy pod uwagg zjawisko dostrojenia i prowadzenia (,,pacing and leading””) — r¢ka
moze wptywaé na oddech; poprzez przedluzenie i wzmocnienie nacisku moze poglebic
i spowolni¢ wydech pacjenta, a przez uniesienie — wzmocnic i przedtuzy¢ wdech.

Opis przypadku. Wprowadzenie narkozy

Wprowadzenie narkozy z zastosowaniem sugestii pozytywnych moze wyglada¢ nastgpu-
jaco: ,,Dzien dobry, jestem doktorem X. JesteSmy zespotem, ktory teraz troszczy si¢ o panskie
dobre samopoczucie i bezpieczenstwo. Caly czas jesteSmy przy panu i bedziemy z panem,
az do chwili, gdy wszystko minie. Wszystko, co pan tu widzi lub styszy, stuzy temu, aby
si¢ panem dobrze opieckowac”. Aby zapobiec pooperacyjnym mdlosciom (najczgstszemu
dziataniu ubocznemu narkozy), mozna powiedzieé: ,,A kiedy si¢ pan obudzi, moze bgdzie
pan zaskoczony, jak wszystko przebiegto szybko i sprawnie i moze bgdzie pan ciekawy, na
jaka potrawe, jako pierwsza, bedzie pan miat apetyt?”. Uzycie stowa apetyt jest wazne, po-
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niewaz apetyt nie pasuje do mdtosci. Réwnoczesnie z tym przekazem pojawia si¢ sugestia,
ze bedzie jakie$ potem. Tak sformutowane zdanie jednoczesnie usmierza lub przynajmniej
tagodzi rozpowszechnione Igki, ze mozna nie obudzi¢ si¢ z narkozy. Nieprzyjemne odczucia
moga zosta¢ spozytkowane przez nadanie im innych znaczen, jak np. nacisk mankietu do
mierzenia cisnienia krwi (przy wypuszczaniu powietrza): ,, Tak jak teraz obniza sig ci$nienie
w ramieniu, tak moze zmniejszy¢ si¢ rowniez ci$nienie w calym ciele, a to moze zwigkszy¢
poczucie odprezenia”. Do wprowadzenia narkozy, pacjent otrzymuje jako srodek przeciwbo-
lowy opioid np. fentanyl, ktory moze wywota¢ zawroty gtowy i mdtosci. Zwykle informacja
o tym jest przekazywana w formie komunikatow typu: ,,Tak, teraz bedzie si¢ panu krecito
w glowie, bedzie pan oszotomiony” lub ,,To sprawi, ze bedzie pan si¢ czut tak jak po paru
kieliszkach wodki, trochg pijany”. Takie zdania zawieraja w rzeczywistosci sugestie nega-
tywne. A mozna przeciez powiedzie¢: ,,Otrzyma pan teraz pierwszy lek, srodek przeciwbo-
lowy, ktory wszystko utatwi, moze nawet trochg uskrzydli”. W ten sposob zapowiadana jest
wprawdzie zmiana, ale zamiast okres§len negatywnych, pojawiaja si¢ pozytywne [8]. Lek
najczegsciej podawany do wprowadzenia w stan narkozy — propofol, moze wywotaé bol zyl,
co czgsto jest zapowiadane w sposob: ,, Teraz moze pana co$ piec”. Takie stowa wywotuja
silny negatywny obraz, a moze to przeciez brzmie¢ lepiej: ,,Dostanie pan drugi lek, ktory zesle
na pana relaksujacy sen. A jesli poczuje pan co$ w ramieniu, bedzie to zupelnie naturalne,
zaraz minie. To doznanie w ramieniu bedzie sygnatem: Teraz jest czas na lezak. Niech pan
pozwoli, aby przeszty chmury i zaswiecito stonce”.

Skutecznos¢ sugestii

Jak skuteczne jest dziatanie pozytywnych sugestii, pokazuje zastosowanie hipnozy w sto-
matologii [16] i medycynie [17, 18], a szczegblnie przy zabiegach operacyjnych. Sugestie,
jakie kierowane sa do 0sob bedacych nawet w glebokiej narkozie, moga w istotny sposob
wplywac na ich parametry zyciowe i objawy [19, 20]. Jest to jak najbardziej mozliwe, ponie-
waz, jak wiemy z badan nad §rédoperacyjnym czuwaniem i neurofizjologicznymi pomiarami,
przetwarzanie bodzcow akustycznych pozostaje nienaruszone takze w stanie catkowitego
znieczulenia [21, 22]. Badania przeprowadzane w catkowicie odmiennych warunkach udo-
wadniaja, ze sugestie, zardwno te wypowiedziane (zindywidualizowane i dostosowane do
konkretnego pacjenta) czy tez odtwarzane z tasmy, bardzo skutecznie dziataja na pacjentow.
Legk, stres 1 bol zostaja zmniejszone, co wyraza si¢ takze mniejszym uzyciem lekow i wyzsza
hemodynamiczna stabilno$cia. Mozna zaobserwowaé korzystny wptyw na funkcje auto-
nomiczne organizmu, takie jak perystaltyka jelit, oproznianie pecherza, dtawienie si¢ itp.
Dziatania uboczne, takie jak nudnosci i wymioty, obrzmienia, zaburzenia rytmu serca lub
$rod- i pooperacyjne krwawienia sa wyraznie mniejsze. Moze by¢ przyspieszone gojenie ran
i mobilizacja organizmu. Poprawia si¢ zadowolenie pacjentéw i ich chgé wspotpracy. Skraca
sig czas hospitalizacji [17, 18, 19, 20, 23]. Z podobnymi, korzystnymi dziataniami sugestii,
bedziemy mieli do czynienia w trakcie hipnotycznej komunikacji z pacjentami, a wigc bez
wprowadzenia osoby w stan hipnozy i bez formalnej indukcji.

Opis przypadku: Kraniotomia (Operacyjne otwarcie czaszki w celu uzyskania do-
stgpu neurochirurgicznego do mozgowia) w stanie czuwania.
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Operacja guza mozgu, umieszczonego w poblizu osrodka mowy, przeprowadzana
jest jako tzw. kraniotomia w stanie czuwania. Pacjent musi by¢ w stanie czuwania, w celu
srédoperacyjnego testowania jego zdolnosci mowienia. Na otwartej powierzchni mozgu,
poprzez bodziec elektryczny, doktadnie okreslane jest indywidualne potozenie regionu
mowy, aby ustali¢ oszczgdzajaca droge dojscia operacyjnego. Region mowy moze ulec
przemieszczeniu (z uwagi na plastyczno$¢ mozgu), z powodu wzrostu guza. Takze podczas
usuwania guza, sfowa, jakie wypowiada pacjent, pomagaja bardzo doktadnie okresli¢ kazde
naruszenie oSrodka mowy. Testy rak i stop wskazuja na o$rodki motoryczne, maksymalnie
umozliwiajac zredukowanie guza bez deficytéw neurologicznych. Podczas standardo-
wej metody przeprowadzania kraniotomii w stanie czuwania, stosuje si¢ tzw. technike:
sen-czuwanie [24]. Wprowadza si¢ narkozg lub znieczulenie (z zastosowaniem sztucznego
oddychania lub bez) na przemian z fazami czuwania. Na uniwersytecie w Regensburgu
przeprowadzamy te operacje na catkowicie czuwajacych pacjentach wg nowej metody,
w technice: czuwanie-czuwanie [13], bez ujemnego oddziatywania lekow.

Uzasadnieniem takiego postgpowania jest przekonanie, ze zaréwno leki wywotujace
narkozg, jak i leki antagonistyczne, moga ujemnie oddziatywac na przeprowadzanie $rod-
operacyjnych testow, a tym samym na wynik operacji. Poza tym leki tego typu powoduja
istotne krazeniowe i oddechowe skutki uboczne. Podobne postgpowanie wybieramy tak-
ze do kraniotomii w stanie czuwania, w celu implantacji sondy do glgbokiej stymulacji
modzgu u pacjentdow z rozpoznaniem choroby Parkinsona. Podstawa tego postgpowania sa
z jednej strony czaszkowe blokady przewodnictwa nerwow, ktore zaopatruja czaszke [25],
a z drugiej strony daja mozliwos¢ towarzyszenia i komunikacji z pacjentem. Przy zastoso-
waniu znieczulenia miejscowego pacjent nie begdzie odczuwac bolu na skorze i kosciach
czaszki. Sam mozg jest niewrazliwy na bol. Nadal pozostaje jednak wicle innych obciazen,
wzbudzajacych na sali operacyjnej lek pacjenta, takich jak: stawiana jako ostatnia diagno-
za zto$liwego guza mozgu; rozmowy personelu i dzwigki narzg¢dzi, metalowe kleszcze,
w ktore wkrecana jest glowa i ktdre ja przymocowuja do stotu operacyjnego; nieznane
odczucia w poblizu glowy, gto$ne wiercenie i frezowanie kos$ci w celu usunigcia pokrywy
czaszki (przewodnictwo kostne dzwigku do ucha pacjenta jest zachowane); odsysanie krwi
i guza z mézgu; nieruchome lezenie przez kilka godzin; wyobrazenie manipulowania we
wlasnym mozgu; niepewnos¢ wyniku operacji; Iek przed uszkodzeniami i wiele innych.
W takich sytuacjach przebieg i zachowanie podczas operacji musza by¢ zmienione,
w przeciwienstwie do zwyklej kraniotomii, ktora przebiega w znieczuleniu ogélnym.
Atmosfera na sali operacyjnej powinna by¢ spokojna, a informacja o wynikach badania
tkanek przekazywana dyskretnie, nie przez glosnik na sali. Trzeba unika¢ nierozwaznych
rozméw oraz wszelkich negatywnych sugestii.

Site dzialania sugestii negatywnej ilustruje opisana ponizej sytuacja, ktora zdarzyta
si¢ na sali operacyjnej. Przypominam sobie przypadek pacjenta, ktorego stan w trakcie
zabiegu byl bardzo stabilny, a pod koniec nieoczekiwanie si¢ pogorszyt. Pacjent dostat
bradykardii (puls 35/min) stal si¢ hipotoniczny (ci$nienie skurczowe 70 mm Hg) i oblany
zimnym potem, co oznacza, ze bez odczuwania bolu wykazywat reakcje wazowagalne. Co
si¢ wydarzyto? Na sali wlaczono $wiatto, wczesniej wygaszone na potrzeby mikroskopii
operacyjnej. Rozmowy staty si¢ glosniejsze, a pacjent otworzyl oczy. Neuropsycholog,
przeprowadzajacy test mowy, pozegnat si¢. Pacjent obejrzat si¢ za nim i zauwazyt monitor,
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na ktorym wilasnie byto widac, jak jest przyszywana jego opona twarda. Neurochirurg wpadt
na pomyst, zeby pacjentowi (byt z zawodu technikiem), pokaza¢ jeden z nitoéw, ktorym
bedzie umocowany z powrotem do czaszki fragment wycigtych kosci. Pacjent zaczat zar-
towac... zrobit si¢ blady i oblat zimnym potem. Kiedy zauwazono t¢ reakcj¢, powiedziano
mu, ze lepiej bedzie, kiedy na dalszy ciag operacji przymknie oczy i ,,p6jdzie z powrotem
do lasu”, ktérego byt wtascicielem, a gdzie lubit pracowac i spacerowaé. Cisnienie krwi
i puls szybko wrocity do normy.

Towarzyszenie i dysocjacja sa istotna pomoca dla pacjenta. Od poczatku zapewniaja
mu wsparcie: ,,Jestem caty czas przy panu i pan wie, ze mogg zrobié¢ dla pana co$ dobrego.
Potozg¢ r¢kg na panskim ramieniu. To jest rgka medycyny, ze wszystkimi przyrzadami,
lekami, wiedza, calym do§wiadczeniem i mozliwo$ciami nowoczesnej nauki. Ta reka jest
na pana ramieniu i pozostanie nawet jesli ja na chwilg zabiorg. Zostanie tak dtugo, az pan
dobrze przez to wszystko przejdzie. Rowniez przy zamknigtych oczach, r¢ka na ramieniu
bedzie przekazywac blisko$¢ i towarzyszenie. Reka w reke”.

Z przedoperacyjnej rozmowy lekarz moze dowiedzie¢ si¢ duzo o zasobach pacjenta.
Moze zapyta¢ o zawod, rodzing, zwierzgta domowe, hobby, ulubiony sport, plany urlopowe,
doswiadczenia z technikami odprezania, pozna¢ wewngtrzne miejsca spokoju pacjenta, aby
pdzniej zbudowac na nich potrzebne interwencje. Czgsto sa to wedrowki w gorach, spacery
w lesie, ciepte morskie plaze lub po prostu odpoczynek w ogrodzie. Mozna te do§wiadczenia
pbzniej spozytkowacé na sali operacyjnej i nada¢ nowe znaczenie dzwigckom. Dzwigk ssaka
mozna okresli¢ jako szum strumyka gorskiego czy morza. Tak wlasnie trzeszcza galgzie
lub potracaja gtowe w lesie czy w sadzie. Wiercenie moze by¢ dzwigkiem pily $cinajacej
pien czy galezie drzewa lub dzwigkiem kosiarki sasiada. Jednej pacjentce, w przeddzien
zabiegu, opowiedziano przytoczong wezesniej historig o kierowcy motocykla. Na poczatku
operacji powiedziano jej, ze w tej chwili nie jest juz tutaj niezbgdna, moze zamkna¢ oczy
118¢ w swoje gory na wedrowke. Podczas nawiercania czaszki na pytanie: ,,Jak to jest?”
odpowiedziala bardzo odprezona: ,,Nadlatuje helikopter — zabierze mnie!”. Odpowiednie
przewartosciowanie glo$nego, nieprzyjemnego szumu i cudowna metafora wprowadzity ja
w bezpieczny stan.

Pacjent moze wykorzysta¢ w petni swoje zasoby i kreatywnosc¢ tylko wtedy, kiedy nie
jest za bardzo uspokojony, co jest niestety utarta praktyka przy zabiegach w znieczuleniu
miejscowym. Z tego samego powodu wskazane jest unikanie, jesli to tylko mozliwe, centralnie
dziatajacych lekow. Pacjent wie najlepiej, gdzie czuje si¢ bezpieczny i co jest dla niego dobre,
trzeba go tylko do tego pobudzi¢, zachgci¢. Neutralna, odprezajaca muzyka, odpowiednia do
jego upodoban (np. klasyczna, ludowa, jazz, muzyka transowa) moze wesprzec¢ stan odpre-
zenia w ,,bezpiecznym miejscu”. Tak dhugo, jak pacjent ma przy tym zamknigte oczy, lezy
spokojnie, wyglada na odprezonego, a puls i oddech nie sygnalizuja zadnego stresu, nie trzeba
ingerowac¢ ani stowami, ani lekami. Nawet, jesli pacjent otworzy oczy, mozna sugestiami
przeciagna¢ ten stan jeszcze trochg, bo kiedy znow je zamknie, bedzie to wskazywato na to,
ze juz sig nauczyl, iz jest mu przyjemniej z zamknigtymi oczyma.

Pooperacyjne badanie grupy, ponad 30 pacjentdéw, ktorzy byli operowani wg tego
nowego sposobu postgpowania, pokazato, ze — gdyby to byto konieczne — wspotpraco-
waliby zndw, w ten sam sposob. A jako rzeczywiscie obciazajaca, odczuwana byta czasowa
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niemozno$¢ nazywania rzeczy po imieniu. Pewna rolniczka przez kilka dni skarzyta si¢
na to, ze nie mogta wyliczy¢ nazw warzyw.

Whioski dla medycyny

Przytoczony opis, towarzyszenia pacjentowi podczas znieczulenia miejscowego,
w trakcie zabiegu kraniotomii w stanie czuwania, jest tylko ekstremalnym przyktadem
zastosowania tego rodzaju pracy. Proces towarzyszenia mozna spozytkowaé w zasadzie
w kazdej sytuacji, w jakiej stosowany jest ten rodzaj znieczulenia. Relacje pacjentow po
zabiegach ortopedycznych, przeprowadzanych w znieczuleniu miejscowym, wykazaty, ze
pacjenci czesto czuja si¢ ignorowani. Lekarz operujacy rozmawia z asystentem, anestezjo-
log z pielegniarka, a pacjent lezy samotnie. Na doznania lgku i osamotnienia nie pomoze
zaden ze zwyczajowo stosowanych $rodkow uspokajajacych ani analgetykow. Duzo do
myslenia daje fakt, ze w literaturze (w podrgcznikach i czasopismach) znajdziemy bardzo
wiele na temat znieczulenia miejscowego, jak je stosowac, w jakich dawkach, jakie sa
dziatania uboczne, jak monitorowaé caty proces i jak ewentualnie stosowa¢ dodatkowe
srodki uspokajajace, ale nie mozna znalez¢ niczego o tym, ze powinno si¢ z pacjentem
rozmawiac.

Znaczaca poprawg ,.komunikacji terapeutycznej”, czyli drogi wzajemnego porozu-
mienia mi¢dzy terapeuta a pacjentem, mozna by osiagna¢ w medycynie, juz cho¢by tylko
poprzez wykrywanie i usuwanie wszechobecnych negatywnych sugestii. Pomaga w tym
rozpoznanie, ze w medycynie zaré6wno same osoby pomagajace (chociaz chea jak najlepiej
— ,,good willers”), jak i otoczenie operacyjne, np. sala zabiegowa, moga by¢ dla pacjenta
zagrazajace. Czesto duzo mozna zyskac, kiedy pacjent zostanie ,,uprowadzony” z obcej
dla niego, zewngtrznej sytuacji, do znajomych, wewngtrznych pomieszczen i obrazow. Jak
dtugo lekarze rozpowszechniaja tak wicle negatywnych sugestii, tak dtugo nie wystarczy,
nawet to, ze w trakcie zabiegu jest obecny psychoterapeuta i wspolpracuje przy operacji,
lub ze kilku lekarzy ksztalci si¢ w dziedzinie hipnozy. Wszyscy lekarze musza nauczy¢
si¢ innego podejscia do wszystkich pacjentow oraz powinni znac i stosowac hipnotyczna
komunikacjg.

Reguly wspolpracy z pacjentem mozna sformutowac nastgpujaco:

— zwroci¢ uwage na sytuacje, tzn. zobaczy¢, co dziala na pacjenta, aby rozpozna¢ nega-
tywne sugestie;

— unikaé negatywnych sugestii, lub — jesli juz si¢ zdarzyly — zneutralizowac je;

— skierowac uwagg na pacjenta, tzn. czas, jakim dysponujemy poswigci¢ jemu, zamiast
prowadzi¢ btahe rozmowy ze wspotpracownikami;

— dostrzegaé przezycia pacjenta;

— kazdego pacjenta traktowac jak czuwajacego, odbierajacego i reagujacego na bodzce,
nawet jesli ma zamknigte oczy;

— zbudowa¢ komunikacjg, utrzymac ja i caly czas wykorzystywaé jako mozliwos¢ two-
rzenia sugestii pozytywnych;

— ostroznie dobiera¢ stowa;

— pracowa¢ indywidualnie — nie ma ogdlnie obowiazujacych recept.
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Korzysci, jakie plyna dla pacjenta, to zmniejszenie lgku, stresu i dziatan ubocznych.
Pacjent zyskuje odpowiedzialno$¢ za siebie samego, kontrolg i poczucie kompetencji,
w przeciwienstwie do pasywnosci i poczucia zdania na taske i nietaske losu, w co zwykle
wpedza rutynowe postgpowanie medyczne. Otrzymuje dostgp do wlasnych zasobow oraz
mozliwo$¢ wykorzystania wlasnych strategii radzenia sobie ze stresem i moze z nich
korzysta¢ w dazeniu do homeostazy i wyleczenia. Dla lekarza oznacza to kreatywna i ko-
munikatywna forme pracy z pacjentami, w przeciwienstwie do nudnej rutyny. Poprawia
to relacj¢ lekarza z pacjentem, a ten kieruje wigcej pozytywnych, nagradzajacych komuni-
katéw zwrotnych, typu: ,,Dzigki panu mam absolutng pewnos$¢, ze trafitem w dobre rece.
Panskie zdanie: »Nie opuscimy pana ani na chwilg, bedziemy z panem caly czas« naprawde
bardzo mnie uspokoito. Rowniez uscisk panskiej dtoni”. Z takiej wypowiedzi mozna si¢
domysla¢ obaw pacjenta o to, ze anestezjolog opusci pomieszczenie. Taka informacja moze
by¢ przez lekarza dalej spozytkowana, aby poprawié poziom leczenia innych pacjentow.
Mysl, ze personel medyczny uczy si¢ od pacjenta (np. strategii radzenia sobie z Igkiem czy
obciazeniami), wielu lekarzy uwaza za niezwykta, ma to jednak bardzo wiele wspdlnego
z jako$cia. Jako$¢ medycyny jest bardzo aktualnym i waznym tematem, w duzej czgsci jest
definiowana jako zadowolenie pacjenta. Dla przyktadu, pacjentowi jest raczej obojetne,
jakim $rodkiem znieczulajacym bedzie znieczulony, wazne natomiast jest to, ze czuje,
kiedy zwraca si¢ na niego uwagg oraz ze ma przekonanie, iz trafit w dobre rece. Do tego
moze si¢ skutecznie przyczynic¢ opisana komunikacja hipnotyczna.

Roéznice w stosunku do hipnoterapii

Przedstawiona tu praca z pacjentem opiera si¢ na teorii i metodach hipnoterapii, jednak
wyraznie si¢ od niej r6zni. Tutaj nie chodzi o terapig. Kiedy ten sposéb rozumienia bedzie
stosowany jako metoda uzupelniajaca, a nie alternatywna do leczenia medycznego, uniknie
si¢ falszywych uprzedzen i nieuzasadnionych obaw wobec hipnozy. Potrzeba zaledwie
odrobing dodatkowego, osobistego, przestrzennego i czasowego zaangazowania, aby
personel lekarski i pielggniarski stat si¢ aktywny w tym zakresie. Istnicjaca sytuacja i czas
bedacy do dyspozycji wymagaja tylko innego spozytkowania. Zasady i techniki hipnoterapii
sa tu stosowane bez formalnej indukcji hipnotycznej.> Kontakt fizyczny, dotykowy jest
dozwolony, a nawet pozadany. Specjalistyczne ksztalcenie w kierunku hipnozy kliniczne;j
jest sensowne?, ale nie musi by¢ warunkiem wstepnym, by stosowac hipnotyczna komuni-
kacjg. W ten sposob nawet osoby rozpoczynajace pracg moga stosowac przedstawione tu
zasady, nie majac zadnego formalnego ,,zaswiadczenia”, a uzyskac je ewentualnie pozniej,
w trakcie pracy, jesli bedzie to zgodne z ich zainteresowaniami. Medyczne hierarchie nie sa
tu bariera. Czasem nawet mtody asystent moze lepiej niz do§wiadczony ordynator znalez¢
fatwiejsza droge kontaktu czy wiasciwie dla danego pacjenta dobra¢ stowa i metafory,
a przy tym zyska¢ odwage do wdrozenia si¢ w pracg z pacjentem od samego poczatku. Te
zasady moga stosowac wszyscy, nie sa one w zadnym wypadku ograniczone do waskiego
grona specjalistow. Celem jest stworzenie sytuacji, aby to nie specjalista ze szczegdlnym,

2 Formalna indukcja hipnotyczna jest terapeutyczna procedura stosowana przez klinicyste w celu
wzbudzenia w pacjencie stanu transu.

3 Zaréwno w Niemczech, jak i w Polsce i w wielu innych krajach ksztalcenie w kierunku hipnozy
klinicznej odbywa si¢ w ramach szkolenia z psychoterapii.
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kierunkowym wyksztalceniem z zakresu hipnozy, stosowat od czasu do czasu jakies szcze-
gblne metody, przy specjalnych zatozeniach i na wybranych pacjentach, lecz aby wszyscy
lekarze pracowali inaczej ze wszystkimi pacjentami, po to, by zmniejszy¢ wystgpowanie
istniejacych w medycynie negatywnych sugestii, Igku 1 bolu.

Thumaczenie Krzysztof Klajs
Polski Instytut Ericksonowski
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