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Streszczenie

Cel: Celem przeprowadzonych badan byla ocena efektow, jakich w stresogennej sytuacji medycznej,
zwigzanej z powaznym zabiegiem chirurgicznym, dostarcza komunikacja terapeutyczna z pacjentem.
Metoda: Badaniem objeto 60 pacjentow oddziatu ortopedyczno-urazowego, u ktorych wykonano
zabieg wszczepienia endoprotezy stawu kolanowego (51 kobiet i 9 megzczyzn). 30 0sob zakwalifikowano
do grupy eksperymentalnej, a 30 do grupy kontrolnej. W grupie eksperymentalnej poza standardowym
postepowaniem odbyla si¢ dodatkowa, wspierajqca rozmowa doswiadczonej pielegniarki z kazdym
z pacjentow. Grupe kontrolng przygotowywano w sposob standardowy. W badaniu wykorzystano
analize dokumentacji medycznej oraz autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki: Stwierdzono lepsze efekty postepowania terapeutycznego w przypadku, gdy tgczy sie ono
z komunikacjq zawierajgcq informacyjne i emocjonalne wsparcie oraz empatie. W grupie ekspery-
mentalnej zaobserwowano spadek zuzycia lekow przeciwbolowych i uspokajajqcych oraz szybszy
powrot do sprawnosci. Zaobserwowano takze zdecydowanie lepsze samopoczucie, wigksze zado-
wolenie z opieki pielegniarskiej oraz wyzszq, ogolng oceng oddziatu.

Whnioski: Umiejetne tgczenie prawidtowego postepowania medycznego z terapeutycznie zorientowang
komunikacjg zawierajgcq znaczny stopien emocjonalnego wsparcia i empatii poprawia przebieg
okresu pooperacyjnego u pacjentow poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii ortopedycznej.
Wskazane jest prowadzenie i rozwijanie szkolen personelu medycznego ukierunkowanych na dosko-
nalenie terapeutycznego kontaktu z pacjentami.

Summary

Objectives: The aim of the study was to assess the effects of therapeutic communication with the
patient in a stressful medical situation related to a major surgical procedure.

Methods: The study included 60 patients of the orthopedic and trauma ward who underwent knee
endoprosthesis implantation (51 women and 9 men). A total of 30 people were qualified to the ex-
perimental group and 30 to the control group. In the experimental group, in addition to the standard
procedure, an additional, supportive interview with each patient by an experienced nurse took place.
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The control group was prepared in a standard way. The study used the analysis of medical records
and a questionnaire created by the authors.

Results: Better therapeutic effects were found when the therapeutic treatment was combined with
communication containing informational and emotional support and empathy. In the experimental
group, a decrease in the use of analgesics and sedatives and a faster recovery were observed. Sig-
nificantly better well-being, greater satisfaction with nursing care and a higher overall assessment
of the ward were also observed.

Conclusions: The skillful combination of proper medical management with therapeutically-
oriented communication containing a significant degree of emotional support and empathy
improves the course of the postoperative period in patients undergoing orthopedic surgery.
It is advisable to conduct and develop training for medical staff aimed at improving therapeutic
contact with patients.

Wprowadzenie

Zainteresowanie jakoS$cia zycia zwigzang ze zdrowiem [ 1-3] skierowato uwage prakty-
kow na sfere subiektywnych doznan pacjentéw oraz na znaczenie ich wzajemnych relacji
z personelem, wptywajacych ostatecznie na podniesienie jakos$ci oferowanej opieki [4, 5].
Sfera psychiczna wazna jest u kazdego pacjenta, lecz w sytuacjach, w ktérych pojawiaja
si¢ dodatkowe stresory, jak np. znaczne zaawansowanie choroby czy konieczno$¢ podda-
nia si¢ zabiegowi operacyjnemu, odgrywa rolg szczegolng. Wsrdd istotnych czynnikow
o psychologicznym charakterze decydujacych o poziomie odpornosci na stres, w tym takze
na stres zwigzany z chorobag i leczeniem, wymienia si¢ przede wszystkim takie konstelacje
cech psychicznych i postaw, jak: osobowosciowa odpornos¢ [6], poczucie koherencji [7]
czy preznos¢ psychiczna (resilience) [8]. Tego typu zasoby psychiki zaliczane sg do tzw.
metazasobow, decydujacych w trudnych sytuacjach o poziomie i mozliwosciach korzy-
stania z pozostatych, posiadanych przez jednostke zasobow, a w sumie o efektywnosci
radzenia sobie ze stresem [9].

Niezaleznie od cech osobowosciowych pacjentow i posiadanych przez nich zasobow,
W procesie generowania emocjonalnych reakcji na trudne sytuacje duze znaczenie ma takze
sposob komunikowania si¢ 0sob sprawujacych opieke medyczng — lekarzy i pielegniarek.
Ich zachowanie w konteks$cie konkretnej sytuacji moze mie¢ znaczacy wplyw terapeutyczny
[10, 11] lub — jak si¢ to niestety czasem zdarza — urazowy [12, 13].

W obecnym opracowaniu koncentrujemy si¢ na terapeutycznym aspekcie zachowa-
nia si¢ personelu w kontakcie z pacjentem, podkreslajac istotng role komunikowania si¢
pozwalajacego na nawigzanie z nim wspierajacej relacji terapeutycznej. Powstaje ona
dzigki takim sposobom komunikowaniu si¢ z pacjentem, ktore dostarczajg mu potrzebnych
informacji, a takze zapewniaja poczucie bezpieczenstwa oraz budza zaufanie. Istotne jest
ponadto dazenie do wspolpracy zmierzajacej do uzyskania planowanych efektow diagno-
stycznych i terapeutycznych [ 10, 11]. Komunikacja terapeutyczna nie jest wigc samodzielng
metoda leczenia, jak np. w przypadku psychoterapii, ale wspomaganiem leczenia Srodkami
psychologicznymi [10, 14].

Istotnym elementem terapeutycznej komunikacji w omawianym ujeciu, jest — obok
budowania relacji terapeutycznej — wzmacnianie zasobow psychicznych pacjenta, w tym
poczucia otrzymywanego wsparcia, poczucia wlasnej wartosci, nadziei, wiary w prawidto-
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we leczenie i w leczacych, motywacji do wyleczenia, humoru oraz mozliwos$ci bezpiecz-
nego odreagowania negatywnych uczuc¢. Zasoby te pozwalaja redukowac stres wynikajacy
z trudnej sytuacji i pojawiajacych si¢ sytuacyjnych zagrozen [11, 14, 15].

Bardzo wazng rol¢ w terapeutycznej komunikacji odgrywajg umieje¢tnosci inter-
personalne lekarzy i pielegniarek, wsrod ktorych w literaturze [16-21] podkresla sie
szczegoblnie empati¢ oraz zwigzang z nig umiej¢tnos¢ aktywnego stuchania. Empatia
personelu dostarcza pacjentowi emocjonalnego wsparcia oraz daje mozliwosci bezpiecz-
nego odreagowania negatywnych uczu¢ wywotanych chorobg i inwazyjnymi metodami
leczenia. W niniejszym opracowaniu przyjmujemy za M.H. Davisem [22] rozumienie
empatii jako ztozonej reakcji afektywno-poznawczej zawierajacej zarbwno komponent
emocjonalny zwigzany z pewna wrazliwoscia na cudze przezycia i ich wspdtodczuwaniem,
jak 1 komponent poznawczy zwigzany ze zdolnos$cig przyjmowania cudzej perspektywy
spojrzenia na dang sytuacjg.

Obecnie coraz czgsciej artykutuje sie potrzebe wlasciwej komunikacji, zar6wno w ob-
rgbie zespolu terapeutycznego, jak i w bezposredniej relacji pacjent—osoba z personelu
medycznego [17, 19-21, 23-25]. Jak si¢ wydaje, w praktyce temat ten pozostaje wciaz
w tyle za spektakularnymi osiagnig¢ciami techniki medycznej. Tymczasem jego zaniedbanie
moze obnizy¢ jako$¢ i efekty oferowanego leczenia oraz bywa gtéwnym zrodtem skarg
i ocen krytycznych kierowanych przez pacjentow i cztonkow ich rodzin w strong personelu
medycznego [26, 27].

Powyzsze uwagi dotyczace znaczenia komunikacji terapeutycznej z pacjentem w lecze-
niu, pielegnacji i rehabilitacji, maja, jak zaznaczono na wstepie, szczegdlne zastosowanie
w opiece nad pacjentami, u ktorych wykonywane sa zabiegi chirurgiczne. Te ostatnie by-
waja bowiem zrédlem szczegdlnego stresu. Brakuje jednak wcigz badan, ktore w sposob
zobiektywizowany pozwolityby na oceng korzystnych efektow postgpowania medycznego,
zawierajacego zamierzone i kontrolowane elementy komunikacji terapeutycznej.

Obecne opracowanie stanowi przyktad jednego z nielicznych tego typu badan. Dotyczy
ono wptywu komunikacji terapeutycznej na przebieg okresu pooperacyjnego u pacjentow
poddanych zabiegowi endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Zabieg ten, jak wiadomo, ma
poprawi¢ jakos$¢ zycia pacjentow z powaznymi zmianami zwyrodnieniowymi, zredukowac
dolegliwosci bolowe 1 usprawni¢ mozliwos¢ swobodnego poruszania si¢. Jednoczesnie
— jak kazdy powazny zabieg chirurgiczny — niesie pewne ryzyko mozliwych powiktan,
stanowigc zwykle zrodto stresu dla pacjenta.

Cel badan

Ogdlnym celem badan byta ocena efektow, jakich w stresogennej sytuacji medycznej,
zwiazanej z powaznym zabiegiem chirurgicznym, dostarcza komunikacja terapeutyczna.
Celem szczegdlowym byla ocena tych efektow w odniesieniu do zabiegu wszczepienia
endoprotezy stawu kolanowego, ktory nalezy do powaznych i stosunkowo czesto wyko-
nywanych zabiegdéw chirurgicznych. Podobnie jak wiele innych zabiegdéw chirurgicznych
aczy si¢ on ze stresem pacjenta, ktory koniecznos$¢ jego wykonania, obok towarzyszacej
temu nadziei, wita zwykle z duzym niepokojem. Dzieje si¢ tak, poniewaz od powodzenia
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operacji zalezy bezposrednio mozliwo$¢ poruszania si¢, zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych i lepsza niz dotychczas jako$¢ zycia.

Przystepujac do badan zaktadano, ze mozliwos¢ redukeji tego stresu przez komunikacje
terapeutyczna, a tym samym uzyskanie na drodze psychologicznej poprawy wymiernych
efektow stosowanego leczenia, stanowi wazny argument dla poszukiwania sposobow
laczenia oddziatywan psychologicznych z ,twarda” praktyka medyczna, a zwlaszcza
z leczeniem operacyjnym.

Grupa badana i metoda’

W badaniu udzial wzigto 60 pacjentéw oddziatu chirurgii ortopedyczno-urazowej Szpi-
tala Specjalistycznego im. Zeromskiego w Krakowie, z ktorych 30 0sob zakwalifikowano
do grupy eksperymentalnej, a 30 do grupy kontrolnej. Doboér do badan miat charakter
celowy, a kryteria wlaczenia obejmowaty: przyjecie pacjenta na oddziat z zamiarem
wykonania u niego planowanego zabiegu wszczepienia endoprotezy stawu kolanowego,
dobry kontakt z pacjentem oraz wyrazenie przez pacjenta swiadomej zgody na udzial
w badaniach. Pacjentow do grup dobierano w taki sposob, aby obie grupy byty rownowazne
pod wzgledem wigkszos$ci kontrolowanych parametrow socjodemograficznych. Badania
przeprowadzono zgodnie z procedura, na ktoéra uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UJ
CM, nr 122.6120.61.2015. Wiek pacjentow w grupie eksperymentalnej wynosit §rednio
68 lat, w grupie kontrolnej 69 lat (t =—0,528; p = 0,599). Grupa eksperymentalna liczyla
25 kobiet i 5 mezczyzn, w grupie kontrolnej znalazto si¢ 26 kobiet i 4 mg¢zczyzn. W obu
grupach w podobnej proporcji dominowato wyksztalcenie srednie i zawodowe, 22 osoby
pozostawaly w zwigzkach matzenskich, a 8 os6b byto samotnych.

W grupie eksperymentalnej, poza rutynowym postepowaniem, w przeddzien zabie-
gu odbylo si¢ dodatkowe spotkanie dos§wiadczonej pielggniarki z kazdym z pacjentow.
Pielegniarka odbyta wczesniej przeszkolenie w zakresie stosowania zasad komunikacji
terapeutycznej na zajeciach z podstaw psychoterapii na studiach pielegniarskich II stop-
nia w UJ CM. W trakcie dodatkowego spotkania pielggniarka prowadzita z pacjentem
rozmowe o charakterze wyjasniajaco-wspierajacym. Podczas rozmowy pytata o obecne
objawy i przebieg choroby, posiadane oczekiwania oraz zachgcata pacjentow do wyraza-
nia swoich emocji i mys$li zwigzanych z planowanym zabiegiem, a takze do zadawania
pytan. Udzielata niezbednych wyjasnien i informacji w odpowiedzi na pytania pacjenta,
okazujac zainteresowanie i troske oraz stosujac intensywnie metode¢ aktywnego stuchania
i pomagajac w odreagowaniu negatywnych emocji [28]. Tworzyla tym samym warunki
sprzyjajace powstaniu relacji terapeutycznej, wplywajac na obnizenie doswiadczanego
stresu 1 wzmacnianie pozytywnych uczu¢. Rozmowa ta trwata okoto 45 min.

Grupe kontrolng przygotowywano do zabiegu operacyjnego w sposob standardowy.

W badaniu wykorzystano analize dokumentacji medycznej, tj. histori¢ choroby pacjenta,
indywidualng karte realizacji zlecen lekarskich, karte goraczkowa, karte obserwacyjna,

D" Prezentowane badanie stanowi fragment wigkszych, niepublikowanych jeszcze badan, obejmujacych rowniez
grupe pacjentow przygotowywanych do zabiegu wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego.
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karte leczenia bolu oraz plan opieki pielggniarskiej. Ponadto wykorzystano autorski
kwestionariusz ankiety sktadajacej si¢ z 9 pytan zamknietych pozwalajacych na oceng
samopoczucia, opieki pielggniarskiej i 0gdlng oceng oddziatu. Ankieta zawierata takze
dane dotyczace wieku, pici, wyksztalcenia i stanu cywilnego pacjenta.

Przebieg okresu pooperacyjnego po zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolanowego
charakteryzowany byt za pomoca wskaznikéw obiektywnych i subiektywnych. Do wskaz-
nikoéw obiektywnych zaliczono:

— czas pobytu w szpitalu liczony w dobach od dnia przyjecia do dnia wypisu z od-
dziatu chirurgii ortopedyczno-urazowe;j,

— liczbe dawek podanych lekow przeciwbolowych i nasennych,

— liczbe powiklan pooperacyjnych (zakazenie uktadu moczowego, zwyzki tempe-
ratury powyzej 38°C, bol w klatce piersiowej),

— czas rehabilitacji (podawany w dobach po zabiegu operacyjnym) potrzebny na
uzyskanie zdolno$ci do samoobstugi w obrebie tdzka (pacjent potrafi samodziel-
nie wykona¢ czynnoéci samoobstugowe z zapewniong pomoca tj.: mycie, podkta-
danie basenu, spozywanie positkow),

— czas rehabilitacji (podawany w dobach po zabiegu operacyjnym) potrzebny na
uzyskanie zdolnosci do samoobstugi poza t6zkiem (poruszanie si¢ po powierzch-
niach ptaskich za pomoca kul tokciowych lub balkonika, samodzielne schodzenie
z t6zka i wychodzenie na nie, samodzielne korzystanie z WC).

Do wskaznikow subiektywnych zaliczono:

— samoocen¢ samopoczucia psychicznego pacjenta (ankieta) — w drugiej i czwar-
tej dobie po zabiegu operacyjnym oraz w dniu wypisu z oddziatu,

— oceng jakosci opieki pielegniarskiej przez pacjenta (ankieta) w dniu wypisu z od-
dziatu,

— 0go6lng oceng oddzialu przez pacjenta (ankieta) w dniu wypisu z oddziatu.

Wyniki

Tabela 1. Czas pobytu w szpitalu pacjentéw w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Czas pobytu w szpitalu (w dniach)

Grupa —— Test t-Studenta
Srednia SD
Grupa eksperymentalna 8,13 0,86
T=-1,827p>0,05
Grupa kontrolna 8,67 1,35

Uzyskane wyniki wskazuja, ze dodatkowe przygotowanie psychiczne pacjentow do
zabiegu operacyjnego nie wptyngto w sposdb znaczacy na czas ich pobytu w szpitalu,
chociaz mozna zauwazy¢ pewng tendencj¢ (statystycznie nieistotng), do skrocenia tego
czasu w grupie eksperymentalnej, $rednio o ' dnia.
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Tabela 2. Laczne zuzycie lekow nasennych i przeciwboélowych
w grupie eksperymentalnej i kontrolnej*

!_eki nasenne . Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Test Ch?

i przeciwbdlowe tacznie N % N %

Niska dawka 14 46,67% 11 36,67% _

Srednia dawka 13 43,33% 8 %% | 00
Wysoka dawka 3 10,00% 1" 36,67% Pen

*Za niskg dawke wszystkich lekéw nasennych i przeciwbolowych przyjeto liczbe dawek ponizej
M dla grupy kontrolnej — %2 SD. Za wysoka dawke przyjeto liczbe dawek powyzej M dla grupy
kontrolnej + %2 SD. Za $rednig dawke przyjeto liczbg dawek pomigdzy tak ustalona dawka wysoka
a niskg. Wynosita ona M = 23,83 SD =9,35.

Jak wynika z Tabeli 2, az 11 pacjentéw w grupie kontrolnej otrzymato wysoka dawke
lekow nasennych i przeciwbolowych, podczas gdy w grupie eksperymentalnej duzg dawke
lekow otrzymaly zaledwie 3 osoby. Obie grupy réznily si¢ poziomem zuzytych lekéw na-
sennych i przeciwbolowych w sposob statystycznie istotny (Chi? = 6,12, p < 0,05). Zatem
grupa eksperymentalna, w ktorej pacjenci mieli okazj¢ dodatkowej rozmowy z pielegniarka
prowadzonej wedtug zasad komunikacji terapeutycznej, uzyskata nizszy wskaznik zuzycia
lekow nasennych i przeciwbolowych.

Tabela 3. Czestos¢ wystepowania powiklan w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

) o , Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna .
Wszystkie powiktania tacznie Test chi-kwadrat
N % N %
Powikfania 4 13,33% 7 23,33% Chi?=1,002
Brak powikfan 26 86,67% 23 76,67% p=0317

Wyniki zamieszczone w Tabeli 3 wykazuja, ze przygotowanie psychiczne pacjentow do
zabiegu operacyjnego nie wplyneto w sposob istotny na liczbg powiktan po operacyjnym
zabiegu wszczepienia endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Chociaz ogolna liczba
powiktan w grupie eksperymentalnej jest nieco nizsza niz w grupie kontrolnej, to przy-
puszczalnie ze wzgledu na stosunkowo rzadkie wystgpowanie powiktan w obu grupach,
roznica ta nie osiggneta poziomu istotnosci statystyczne;.

Proces odzyskiwania sprawnos$ci po zabiegu ilustrujg Tabele 41 5.

Tabela 4. Osiaganie sprawno$ci pacjentow w obrebie loZka*

. o Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna .
Wskaznik rehabilitacii | Test chi-kwadrat
N % N %
Wysoki 6 20,00% 2 6,67% )
- Chiz=3,308
Przecietny 22 73,33% 23 76,67% ~ 0191
Niski 2 6,67% 5 16,67% P=5

*Za wysoki wskaznik rehabilitacji uznano uzyskanie samodzielnosci w 1. dobie po zabiegu
operacyjnym, za przecietny — uzyskanie sprawnosci w 2. i 3. dobie po zabiegu operacyjnym, a za
niski — uzyskanie sprawnosci w 4. i dalszych dobach po zabiegu operacyjnym.
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Jak wynika z danych prezentowanych w Tabeli 4, r6znice w osiaganiu sprawnosci
w obrebie t6zka nie osiggnety poziomu istotnos$ci statystycznej. Niemniej jednak zauwa-
zalna jest, podobnie jak w przypadku czasu pobytu w szpitalu, pewna tendencja na korzy$¢
pacjentdw z grupy eksperymentalnej (w grupie eksperymentalnej 6 0osob osiagneto wysoki
wskaznik powrotu do sprawnosci, podczas gdy w grupie kontrolnej byty to tylko 2 osoby).

Tabela 5. Osiaganie sprawnoSci pacjentow poza lozkiem*

) o Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna .
Wskaznik rehabilitacji Il Test chi-kwadrat
N % N %
Wysoki 8 26,67% 1 3,33%
. Chi=10,531
0, 0, )

Przecietny 22 73,33% 24 80,00% 0 <0,005
Niski 0 0,00% 5 16,67%

* Za wysoki wskaznik rehabilitacji uznano uzyskanie samodzielnosci w 3. dobie po zabiegu
operacyjnym, za przecietny — uzyskanie sprawnosci w 4. i 5. dobie po zabiegu operacyjnym, a za
niski — uzyskanie sprawnos$ci w 6. i dalszych dobach po zabiegu operacyjnym.

Uzyskane dane zawarte w Tabeli 5 wskazuja, ze odzyskiwanie sprawno$ci w poruszaniu
si¢ poza tdzkiem w grupie eksperymentalnej postepowato znacznie lepiej niz w grupie
kontrolnej. Pacjenci szybciej osiagali sprawnos¢ w samodzielnym poruszaniu si¢ (w grupie
eksperymentalnej 8 osob osiagnelo petng samodzielno$¢ poruszania si¢ juz w 3. dobie po
zabiegu, a w grupie kontrolnej zaledwie jedna).

Tabela 6. Samoocena samopoczucia po zabiegu operacyjnym

Samoocena samopoczucia Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Tost chidouadrat

w drugiej dobie po zabiegu N % N % estehi-iwadra

Zle lub raczej zte 2 6,67% 19 63,33% Chi=21 450
=21,

Dobre lub raczej dobre 22 73,33% 9 30,00% 0<0,001

Zdecydowanie dobre 6 20,00% 2 6,67% ’

Samoocena samopoczucia | Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna

w czwartej dobie po Test chi-kwadrat

zabiegu N % N %

Zte lub raczej zte 1 3,33% 6 20,00% Chi=13.053
=13,

Dobre lub raczej dobre 1" 36,67% 19 63,33% 0<0,001

Zdecydowanie dobre 18 60,00% 5 16,67% ’

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
Samoocena samopoczucia Test chi-kwadrat
w dniu wypisu ze szpitala
N % N %

Zle lub raczej zte 0 0,00% 3 10,00% Chi=22 714
2=22,

Dobre lub raczej dobre 3 10,00% 18 60,00% 0<0,001

Zdecydowanie dobre 27 90,00% 9 30,00% Y
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Jak wynika z danych zamieszczonych w Tabeli 6, we wszystkich trzech przypadkach
pomiaru samopoczucia, tj. zarowno w drugiej, jak i czwartej dobie oraz w dniu wypisu,
pacjenci z grupy eksperymentalnej mieli wyraznie lepsze samopoczucie, a roznice pomig¢dzy
grupami okazaly sig¢ statystycznie wysoce istotne (p <0,001). Najwigksza réznica pojawita
si¢ w dniu wypisu, gdzie az 90% pacjentdow z grupy eksperymentalnej sygnalizowato
zdecydowanie dobre samopoczucie, podczas gdy w grupie kontrolnej samopoczucie takie
deklarowalo jedynie 30%.

Zwiazek przygotowania psychicznego pacjentow do zabiegu operacyjnego z ich za-
dowoleniem z opieki pielggniarskiej ilustruje Tabela 7.

Tabela 7. Zyczliwo$é pielegniarek wedlug oceny pacjentow

Ocena zyczliwosci Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna )
pielegniarek N % N % Test chi-kwadrat
Trudno powiedzie¢ 0 0,00% 3 10,00%

Raczej zadowalajaca 1 3,33% 14 46,67% Chi2=20,362
Zdecydowanie . , p <0,001
zadowalajaca 29 96,67% 13 43,33%

Jak wskazuje analiza danych zamieszczonych w powyzszej tabeli, obie grupy zde-
cydowanie roznig si¢ oceng stopnia zyczliwosci pielggniarek. Grupa eksperymentalna
dawata pielegniarkom wyzsze oceny niz grupa kontrolna, a réznice byly wysoce istotne
statystycznie. Nalezy zauwazy¢, ze oceny te byly formutowane w odniesieniu do calego
personelu pielegniarskiego oddziatu, chociaz planowang i rozbudowang rozmowe tera-
peutyczng przeprowadzata z pacjentami tylko jedna z pielggniarek.

Tabela 8. Ocena zadowolenia pacjentéw z wyjasnien i informacji
udzielanych przez pielegniarki

Ocena wyjasnien i informacji | Grupa eksperymentaina Grupa kontrolna _
udzielanych pacjentom N % N % Test chi-kwadrat
Trudno powiedzie¢ 0 0,00% 9 30,00%

Raczej zadowalajace 2 6,67% 14 46,67% Chi?=30,6
Zdecydowanie 5 . p < 0,001
zadowalajace 28 93,33% 7 23,33%

Jak ilustruje Tabela 8, rownie zdecydowane roznice pojawily si¢ w ocenie wyjasnien
i informacji udzielanych pacjentom przez personel pielggniarski: grupa eksperymentalna
dawata w tej sprawie duzo wyzsze oceny niz grupa kontrolna.

Ostatnim poréwnywanym w badaniu wskaznikiem byta ogdlna opinia na temat oddziatu,
w ktorym przebywali pacjenci.
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Tabela 9. Ogoélna ocena oddzialu

) . Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna .
Ogolna ocena oddziatu Test chi-kwadrat
N % N %
Przecigtna 1 3,33% 7 23,33% _
Raczej wysoka 3 10,00% 16 53,33% Che'= 24,334
) WY 007 ,33% 0< 0,001
Wysoka 26 86,67% 7 23,33%

Jak pokazuja wyniki zamieszczone w Tabeli 9, rowniez ogo6lna ocena oddziatu roznita
si¢ znacznie w obu poréwnywanych grupach pacjentéw. Grupa eksperymentalna dawata
zdecydowanie wyzsze oceny niz grupa kontrolna, a roznica byla statystycznie wysoce
istotna.

Dyskusja

Zaprezentowane wyniki badan wlasnych dostarczaja mocnych dowodoéw na zdecydo-
wanie lepsze efekty postepowania terapeutycznego w przypadku, gdy taczy ono medyczng
skuteczno$¢ z odpowiednia postawa przyjmowana przez personel medyczny w kontakcie
z pacjentem. Postawa ta wyraza si¢ w komunikowaniu si¢ z nim w sposob terapeutyczny,
zawierajacy duza doze¢ informacyjnego i emocjonalnego wsparcia oraz empatii. Stosun-
kowo podobny czas pobytu w szpitalu pacjentéw z grupy eksperymentalnej, ktora otrzy-
mata dodatkows ,,dawke” takiego wsparcia oraz pacjentow z grupy kontrolnej, ktora jej
nie otrzymala, daje si¢ wytlumaczy¢ zarowno konieczno$cia przestrzegania formalnych
procedur postepowania zwigzanych z wypisem po zabiegu wszczepienia endoprotezy
kolana, jak i by¢ moze, wieloma innymi, niekontrolowanymi w badaniu, czynnikami
organizacyjnymi wptywajacymi ostatecznie na dlugos¢ pobytu. Podobnie brak istotnych
roéznic miedzy porownywanymi grupami, w liczbie wystepujacych powiktan wskazuje,
ze o powiktaniach pojawiajacych si¢ bezposrednio po zabiegu prawdopodobnie decyduja
gldwnie czynniki o charakterze biomedycznym.

Jesli chodzi o odzyskiwanie sprawno$ci w obrebie t6zka bezposrednio po zabiegu, to
réwniez wydaje si¢, ze decydujace znaczenie moga tu mie¢ czynniki biomedyczne. Z kolei
wyniki wskazujace na znaczacy spadek zapotrzebowania pacjentéw na leki przeciwbolowe
iuspokajajace w grupie otrzymujacej wicksze wsparcie psychiczne przekonujaco pokazuja,
ze wsparcie to daje si¢ przetozy¢ na wymierne efekty kliniczne, majace znaczenie takze
w wymiarze ekonomicznym. Podobnie jest ze zdecydowanie lepszymi wynikami powrotu
do sprawnosci i odzyskiwania samodzielno$ci w poruszaniu si¢ poza tézkiem w grupie
eksperymentalnej. Tu réznice pomiedzy oboma poréwnywanymi grupami okazaly si¢
jeszcze bardziej wyrazne (wysoki poziom istotno$ci statystycznej).

Omawiajac ten fragment wynikéw nalezy stwierdzi¢, ze dostarczaja one mocnych
dowodow na to, iz wsparcie emocjonalne, jakie otrzymali pacjenci ze strony personelu me-
dycznego, znalazto przetozenie na przynajmniej czes$¢ obiektywnych wskaznikow przebiegu
okresu pooperacyjnego, tj. na poziom zapotrzebowania pacjentéw na leki przeciwbolowe
inasenne oraz na tempo rekonwalescencji po przebytym zabiegu. Mechanizm mniejszego
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zapotrzebowania na leki oraz obserwowanej szybszej rekonwalescencji w grupie, ktora
otrzymata dodatkowe wsparcie, mozna thumaczy¢ zarbwno wspomniang wczesniej redukcija
stresu dzigki otrzymanemu wsparciu i mozliwos$cia wyrazenia negatywnych uczu¢, jak
1 wyzszym poziomem pozytywnych emocji pojawiajacych si¢ dzigki bezpiecznej i budzacej
zaufanie relacji terapeutycznej. Relacje takg starannie budowata pielegniarka w kontakcie
z pacjentami grupy eksperymentalnej (jak zostato to opisane w procedurze badan).

Interpretacja ta znajduje potwierdzenie w kolejnych wynikach wskazujacych na zdecy-
dowanie lepsze samopoczucie (pozytywne emocje) w grupie pacjentow, ktorzy otrzymali
odpowiednie wsparcie emocjonalne. W grupie tej stwierdzono ponadto wyzszy poziom
satysfakcji z otrzymanej opieki pielegniarskiej oraz zdecydowanie wyzsza oceng calego
oddziatu, w ktérym przeprowadzono zabieg. Roznice miedzy grupami sg tu jeszcze wigk-
sze niz w przypadku obiektywnych wskaznikéw przebiegu okresu pooperacyjnego. Takze
samopoczucie pacjentow z grupy eksperymentalnej, we wszystkich momentach, w ktérych
dokonywano jego pomiaru, tj. w drugiej i czwartej dobie po zabiegu, podobnie jak w dniu
wypisu, byto zdecydowanie lepsze (rdznice statystycznie wysoce istotne, p < 0,001). Ten
fragment wynikéw okazuje si¢ zgodny z wynikami badan prowadzonych takze i w innych
obszarach medycyny, w ktorych koncentrowano si¢ na ocenie subiektywnej jakos$ci zycia
pacjentow [29, 30]. Jest on takze zgodny z badaniami wskazujacymi na korzystny wptyw
pozytywnych emocji na stan somatyczny organizmu [31, 32].

Mozna sadzié, ze terapeutyczny sposob komunikowania si¢ z pacjentami ma znacza-
cy wplyw na jako$¢ zycia, satysfakcje z opieki medycznej 1 wyniki leczenia nie tylko
w zabiegach ortopedycznych, ale takze i w innych obszarach praktyki medycznej [26, 33,
34]. Petna weryfikacja tego przypuszczenia wymaga jednak podjecia kolejnych, dobrze
udokumentowanych przedsigwzie¢ badawczych.

Za stabsza strong wykonanych badan mozna uzna¢ stosunkowo mala liczbe osob ba-
danych (30 0s6b grupa eksperymentalna i 30 grupa kontrolna). Niemniej jednak bardzo
nieliczne, jak juz wspominano, przeprowadzone dotad badania o podobnym charakterze
przynosza dos¢ zblizone wyniki [35, 36]. Biorac to pod uwagg, dla weryfikacji i potwier-
dzenia uzyskanych rezultatow, nalezatloby powtorzy¢ opisang procedur¢ badan w nieco
liczniejszych grupach pacjentow, ponownie wykazujac wyrazne przetozenie podejscia
personelu medycznego w kontakcie z pacjentami, zardbwno na obiektywne wyniki ich
leczenia i rekonwalescencji, jak i na subiektywna oceng¢ otrzymanego leczenia i opieki.

Nieco dziwi, ze badan opartych na metodach eksperymentalnych jest w obszarze
komunikacji klinicznej niewiele. Trudno zatem poréwnac zaprezentowane w niniejszym
opracowaniu badania z pracami innych autoréw, tym bardziej ze opisywane w innych
pracach interwencje komunikacyjne maja bardzo zréznicowany charakter, réznig si¢
pod wzgledem metodologicznej poprawnosci oraz zwykle zawieraja réznorodne trudne
do wyizolowania sktadniki [37]. Ponadto wigkszo$¢ prac odwoluje si¢ do metaanaliz
literatury [26, 38], a w przypadku badan o charakterze klinicznym opiera si¢ na samo-
ocenach badanych pacjentow, zwykle zbieranych retrospektywnie. Czgsto tez stosowane
bywaja metody jakosciowe [39] lub analizy korelacyjne danych pozyskanych za pomoca
kwestionariuszy [32]. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy sa prawdopodobnie z jedne;j
strony trudno$ci w prowadzeniu eksperymentalnych badan o charakterze psychologicznym
w warunkach klinicznych, a z drugiej — powszechnie akceptowany juz poglad, zgodnie
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z ktoérym wspierajace kontakty wywieraja na ogot korzystny wptyw na stan zdrowia [26].
Obiektywne potwierdzenie tej skadinad znanej prawdy ma jednak, jak uwazamy, wcigz
duze znaczenie w tzw. medycynie opartej na dowodach.

Na koniec pragniemy podkresli¢, ze jedynym kontrolowanym elementem r6znigcym
postepowanie terapeutyczne wobec pacjentow z obu poréwnywanych grup, byta dodat-
kowa aktywno$¢ zaledwie jednej, odpowiednio przeszkolonej pielegniarki. Mozna zatem
przypuszczaé, ze stosowne przeszkolenie catego personelu w terapeutycznie zorientowane;j
komunikacji z pacjentami przyniostoby znacznie lepsze rezultaty.

Empiryczne potwierdzenie tezy o pozytywnym, a co wigcej — wymiernym znaczeniu
komunikacji terapeutycznej pociaga za sobg wskazanie na konieczno$¢ rozwijania programu
szkolen, pozwalajacych doskonali¢ terapeutyczny sposob komunikacji personelu medycz-
nego. Tego rodzaju szkolenia, jak si¢ wydaje, powinny obejmowac zardwno odpowiednie
przygotowanie studentow uczelni medycznych [40], jak rowniez kursy podyplomowe kie-
rowane do lekarzy, pielegniarek i potoznych, fizjoterapeutow i ratownikow medycznych,
stuzace doskonaleniu klinicznych umiej¢tnosci interpersonalnych i uwrazliwiajacych na
znaczenie relacji z pacjentem (np. tzw. Grupy Balinta).

‘Whioski

1. Umiejetne taczenie prawidlowego postepowania medycznego z terapeutycznie zorien-
towana komunikacja, zawierajacg znaczny stopien emocjonalnego wsparcia i empatii,
poprawia przebieg okresu pooperacyjnego u pacjentdéw poddawanych zabiegom z za-
kresu chirurgii ortopedyczne;j.

2. Wskazane jest rozwijanie szkolen personelu medycznego na poziomie przed- i podyplo-
mowym, ukierunkowanych na doskonalenie terapeutycznej komunikacji z pacjentem.
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