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Abstract

The aim of the article is to present Marshall Bertrand Rosenberg’s concept of non-violent communication
(NVC) and usefulness in the doctor-patient relationship. M. B. Rosenberg’s concept of NVC was based
on the assumption that a person’s natural ability is empathy directed towards other people and towards
themselves. However, our culture suppresses these natural abilities. The language offers many expressions
that block natural compassion because they are overfilled with moral judgments, judging comparisons,
punishments, arousing feelings of guilt or shame. The author of NVC proposes a four-phase model of
empathic non-violent and non-manipulative communication, which is the basis for changes in the thought
process: observing without judging, recognising, relating the feelings currently experienced to needs (val-
ues) and formulating concrete requests instead of demands.
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Introduction

The conviction that long experience of working
with patients is enough to learn how to communicate
understandably and deal with difficult situations is not
borne out by reality. Physicians’ lack of knowledge
of the assumptions necessary for the use of good
communication at the beginning of professional life
and lack of development in this respect result in com-
mitting communication errors that over the years of
work reinforce, strengthen and ultimately may lead
to professional burnout and the belief that the pa-
tients they communicate with are extremely difficult
[1]. Nowaczyk et al. proved that the effectiveness of
physicians’ communication decreases with the length
of service [2].

Soren Kierkegaard wrote: “If | want to succeed by
bringing a person to a certain goal, | must first find
out where he is and start right there. He who can not
do that, fools himself when he thinks he can help
others. To help someone | must understand more
than he does, but first and foremost understand what
he understands. If | can not, my greater understanding
does not help him at all. Do I still want to show how
much | can, it's because I'm vain and proud and really
want to be admired by the other instead of helping
him. All genuine helpfulness begins with humility for
the one | want to help and | have to understand that
helping is not to dominate, but to serve. If | can not
do this, | can not help anyone either” [3].

“Educating the mind without educating the heart
is no education at all,” said Aristotle in the fourth
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century BC. Marshall Bertram Rosenberg, an Amer-
ican psychologist, met this truth. In the 1960s, he
proposed the non-violent communication process to
implement the decision on non-violence at all levels
of our structure: in thought, word and action [4].
Because the term NVC is trademarked and can only
be used by NVC trainers certified by an organisation
founded by M. B. Rosenberg — Center for Nonviolent
Communiction (CNVCQ), it is also often called the lan-
guage of life or the language of the heart. The use of
the language of life requires a change in thinking as
a prerequisite for correct communication.

Doctors are aware of the existence of verbal vio-
lence, but not everyone knows that the manifestations
of violence are also casting the responsibility on
others, moral judgment, comparison, punishment, or
forcing. More people can get rid of physical violence,
but cannot give up the language of judgements,
threats or demands. Similarly, many more people
will be able to practice their language than to train
their mind or heart so as to persevere in a decision of
non-violence [4]. Our words reflect our thoughts, what
we think and how we think. According to Indian phi-
losopher, Jiddu Krishnamurti, making observations,
while refraining from judgments, proves the highest
intelligence that is available to human [5]. Accepting
the idea of non-violence as a profound practice of life
is difficult for most of us.

Riane Eisler, a cultural historian, and Walter Wink,
a theologian, mention that over the last 10,000 years
societies around the world have been built on a model
of domination that uses the language of violence,
applies ways of thinking and strategies to influence
themselves and others (to dominate), as opposed to
a second social system — a partnership model called
a life-enriching system [5].

NVC helps the doctor to meet the patient’s needs
because of his or her concern, not because of fear of
criticism, threat of punishment, avoidance of guilt
or shame. A doctor’'s empathy for a patient is the
ability to come into contact with their feelings and
needs. The language of life (living language) perceives
the doctor’s empathy towards themselves as equally
important. By equipping with specific tools, NVC helps
to cope with stress and thus reduces the risk of pro-
fessional burnout, which in the case of a doctor and
stressful conditions in which they often work, seems
to be extremely valuable.

Non-violent communication in doctor-
patient relationship

A good doctor-patient relationship is an important
part of patient treatment. It also brings many benefits

for the doctor, therefore, assimilating assumptions
and practicing the ability to communicate in the lan-
guage of life is very valuable and brings with it what
the doctor is working on — making the world a better
place [6, 7]. One of NVC tools are 4 steps — elements
that help to formulate statements that increase the
chance of contact and understanding between peo-
ple; they are extremely useful in the doctor-patient
contact:

1. Observation.

2. Feeling.

3. Need.

4. Request.

At this point, it seems extremely important to
stress that the use of these elements in the commu-
nication process is aimed at achieving contact and
understanding between the doctor and the patient.
NVC recognises free will and choice as essential needs
of every human being and for this reason this model
is not intended to be used for forcing, manipulating,
judging and criticising.

It seems important to note the existence of three
possible paths using these 4 steps. The first one is
self-empathy, which enables the subject to discern
their own emotions and feelings, especially useful
when the doctor encounters a stressful situation in
which strong such feelings as anger, powerlessness
or one they have not met before and do not know
how to react. Thanks to a thorough analysis of the
stimulus, experienced emotions and resulting needs,
the physician is usually able to formulate a number
of requests from which they can choose the one that
best helps them to take care of named needs. The next
path is self-expression — the subject, e.g. a physician,
expresses in one or more sentences a kind of summary
of the process of empathy towards oneself, keeping all
or some elements of 4 steps, depending on the situa-
tion. The self-expression may end the conversation or
be an invitation for another person to a dialogue. The
next path is empathy towards others — the subject
reads the other person’s emotions and needs, as well
as what he or she cares about (his or her request).
For example, the doctor may discern how the patient
who has come to visit them feels and what he or she
needs. The patient frequently wants to protect their
health and needs support. However, as mentioned
before, there are different strategies for how to meet
these needs.

Rosenberg’s concept assumes to acquire the ability
to formulate observations, refraining from a judgment
or evaluation — a factual statement of what is hap-
pening, what | or another person is doing, e.g. the
patient depending on which path we choose, then
noticing his or her feelings, e.g. dismay, uncertainty,
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fear. Feelings have an informative function, which
makes it easier to identify needs. In the last step the
request that the doctor has or the one the patient
addresses to the doctor becomes specified.

Separation of individual elements serves the pur-
pose of learning, makes it easier for the doctor to
improve the technique and gives more clarity in the
process of communication; over time they are com-
bined into a whole. Thanks to NVC, the doctor gets rid
of habits that have activated e.g. in contact with the
statement made by the patient, which the doctor has
perceived as a critical assessment and which previously
ordered the doctor to defend himself by withdrawal or
attack. The doctor starts to see both himself / herself
and the patient in a new light, as well as their and
patient’s intentions and the relationship that exists
between them. Resistance, defensive attitude and
violent reactions of the doctor are increasingly less
common because the patient is perceived through
their intentions, not through words that may be
awkward in a given situation. If the doctor focuses
on clear expressing of their observations and needs,
instead of judging, they will find it much easier to
cope with situations that have so far been challeng-
ing for them. From NVC point of view, it is extremely
important to listen to both the patient and oneself
[5]. The essential assumption, common with the ones
of systemic family therapies, that every message is
an expression of some need. If the doctor makes such
an assumption, they can practice in understanding the
meaning of various statements and messages. It is
important to build a more human image of human in
your consciousness. When we become aware of the
humanity that binds us all together and when we
recognise ourselves in this context, then capacity for
compassion is born in us.

Observation — perception without
judging or evaluation

Our brain, in order not to get lost in a multitude of
information reaching us, often groups it into cognitive
patterns and gives it the so-called labels. Selecting
the data coming from the world, according to the
key that is subconsciously choosen by our brain, is
a biological principle. We get an incomplete, filtered
by our cognitive system, picture of the other person
(or situation), more or less close to reality. Our way of
thinking is usually an unconscious process, and change
starts with becoming aware of it. NVC, based on the
assumption that the mind shapes the perception of
reality, helps the doctor to increase awareness [8].
Observation gives a different perspective from the
way of thinking based on judgments, evaluations

and labels. If a doctor finds their judging thoughts,
words and behavior, they can change and improve
their relationship with both the patient and them-
selves. According to the NVC model, the doctor first
observes what has happened, e.g. what the patient
specifically did or said, separating observations from
interpretations and judgments. The doctor will tell
what the camera would record, not what meaning it
gives to a given situation or given words. In the latter
case, i.e. when the doctor actually bases on their own
interpretations and judgements, the patient may hear
mainly blaming and criticism.

Feelings — their recognizing and
expressing

The doctor can choose one of two paths: either to
focus on themselves (their own feelings and needs)
showing self-empathy, or to try to understand the
patient (to see the patient’s feelings and needs), i.e. to
show empathy towards the patient. The physician may
name for themselves their feelings that have arisen
in connection with a given situation. Something has
happened and they start to feel something. What
they feel, not something else, comes from his unmet
or satisfied needs, about which more will be written
below — in step three. The doctor may ask themselves:
what did | feel then? In the NVC language, the words
by which feelings are expressed are distinguished from
words and sentences which contain the interpreta-
tion of someone else’s behaviour and description of
our thoughts.

Needs — linking currently experienced
feelings to values

Needs in psychology are often defined as a kind of
motivation to act. Rosenberg defines them as a kind
of resource that sustains our lives and puts them at
the centre of attention of NVC [9]. For example, a pa-
tient needs air, water, rest and food to feel physically
well. The patient’s mental and spiritual well-being will
most likely improve when the need for understanding,
belonging or recognition is satisfied. A similar mech-
anism applies to the doctor’s needs: We all have the
same needs regardless of gender, level of education,
religious beliefs, or nationality. What distinguishes
a doctor from a patient — a given person from anoth-
er — are strategies, ways of behaviour, e.g. require-
ments, requests, desires, and solutions they choose to
satisfy a given need. At the level of strategy, people
easily fall into conflict, while at the level of needs it
is impossible [9]. How to distinguish one from the
other? Needs are universal, everyone has the same
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Table 1. Feelings and needs with regard to patients’ statements

Patient’s needs Doctor’s needs

Cancer patients’ statements

Patient’s feelings

Doctor’s feelings

That is impossible! It cannot be  Surprise, astonish- Explanation, under-
cancer, there is probably some ment, overwhelm- standing, security, fusion, embarrass- be heard
kind of misdiagnosis — there is  ment, fear comfort, calmness, ment, powerles-

definitely some other explana- hope sness

tion for my symptoms

Why did this happen to me?
That is not fair!

Dejection, con- Trust, contact, to

Frustration,
disappointment,

Trust, equal oppor-
tunities, empathy,

Sadness, impa-
tience, overwhel-

Authenticity,
simplicity

irritation, anger, understanding and mment

resentment being understood
But maybe if | start eating he- Fear, agitation, Confidence, support, Loneliness, Clarity, coopera-
althy now, and do some sports, openness hope, a sense of embarrassment, tion, contribu-
lose weight, and quit smoking, empowerment and tension, tion

influence over own
life, physical safety

the disease will go away

Explanation, re- Fearfulness,
assurance, trust, powerlessness,
purpose, stimulation, sadness, impa-
animation tience

Nothing makes sense anymore!
There is no need for therapy
now, | am going to die soon
anyway...

Desperation,
apathy, dejection,
dullness

Contributing to
enrich life, fe-
edback, support,
encouragement
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regardless of age, culture or gender. While strategies
are more concrete, they provide information: what,
who, when or where.

Many people cannot express their own needs and
are not ready to understand the needs of the other
party. However, everyone can learn to distinguish
needs from strategies. The doctor may be wonder-
ing: what need of his or her patient is unfulfilled or
fulfilled? What is important? What do | want? We
need to remember, however, that one need can be
satisfied by many different strategies, but one strategy
can also satisfy many different needs. Therefore, when
a patient does something, it is worth asking about
the motives for this action and the needs behind it,
as such approach leads to the increase in mutual un-
derstanding.

Requests — formulating concrete
requests instead of demands

Asking yourself the following questions can help
you formulate your requests:

— Is there anything | would like to ask someone now?
— Do | want to ask for something for myself?

In the fourth step, please remember to make a re-
quest, not a demand. How to distinguish one from the
other? Most often, it is only when the patient refuses
that the distinction between the two is possible. If the
doctor gets nervous, offended or starts complaining,
it means that he/she assumed in advance that the
patient would do what the doctor said, which, in turn,
in NVC means that a demand rather than request had
been made. Requests should be clear and concrete,
indicating what, where and when is requested. It is

important that the request is feasible and indicates
what the doctor wants instead of what he/she does
not want.

If the doctor thinks he/she is going to meet a diffi-
cult patient, it is worthwhile for him to start preparing
to talk to the patient with self-empathy, because when
he/she establishes what exactly happened (observa-
tion), what he/she feels (feelings), what need he/she
is talking about (needs) and what he/she can ask
(someone or himself/herself) to satisfy those needs
(formulate a request), he/she will know faster what
he/she wants to do about it. Will the doctor want to
tell the patient about his/her feelings and needs, or
will he/she be willing to listen to the patient and try to
understand the patient; to see with “his/her eyes” how
the patient sees the situation, what the patient feels
and needs. Regardless of what the doctor chooses to
do, he/she can always return to the path of self-em-
pathy (Table 1).

Summary

So far, few studies concerning the use of NVC
in patient care concerned psychiatric patients, men
with addictions undergoing treatment, conditionally
released and empathic communication in the delivery
room in relation to parturients, chronic infectious
diseases, as well as teaching communication between
doctors [10-19]. Palliative care doctors may experience
a sense of powerlessness, including also a dislike for
patients who cannot be helped [20], which is one
of the key elements of professional burnout, which
has often been associated with decreasing empathy
among health care workers [20-22].
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The Rosenberg model aids communication skills,
improves the understanding between the doctor
and the patient and the quality of this relationship,
influences the doctor’s satisfaction with work, leads
to a better attitude and, consequently, better treat-
ment of patients, and potentially helps avoiding pro-
fessional burnout [1]. The practice of NVC stimulates
“giving from the heart”, enables the achievement of
one of the life goals, which is the development and
achievement of true and full humanity by a doctor to
the best of his/her abilities [8]. Such communication
also improves the awareness and quality of life of
patients referred to palliative care [3].
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Porozumienie bez przemocy Marshalla
Rosenberga jako jezyk zycia w relacji

lekarz—pacjent

Artykut jest ttumaczeniem pracy: Gesinska H., Hotyn B., Nowakowska-Arendt A., Krajnik M., Marshall Rosenberg’s non-violent
communication as the language of life in a doctor-patient relationship. Palliat. Med. Pract. 2020, tom 14, nr 4: 285-289.

Nalezy cytowac wersje pierwotna.

Streszczenie

Celem artykutu byto przedstawienie koncepcji porozumienia bez przemocy (PBP [NVC, Nonviolent Com-
munication]) Marshalla Bertranda Rosenberga i przydatnosci w relacji lekarz—pacjent. M. B. Rosenberg
koncepcje PBP opart na zatozeniu, ze naturalng zdolnoscig cztowieka jest empatia skierowana do innych
ludzi i do siebie samego. Nasza kultura ttumi jednak te naturalne zdolnosci. Jezyk proponuje wiele wyrazen,
ktdre blokuja naturalne wspétodczuwanie, poniewaz przesycone sa osgdami moralnymi, oceniajagcymi po-
réwnaniami, karami, wzbudzaniem poczucia winy czy wstydu. Autor PBP proponuje czterofazowy model
empatycznej komunikacji bez przemocy i manipulacji, ktéry stanowi podstawe zmian procesu myslowe-
go: obserwowanie bez osadzania, rozpoznawanie, wigzanie aktualnie przezywanych uczuc¢ z potrzebami
(wartosciami) i formufowanie konkretnych présb zamiast zadan.

Palliat Med Pract 2020; 14, 4: 290-294

Stowa kluczowe: porozumienie bez przemocy, empatia, komunikacja lekarz—pacjent, uczucia, potrzeby

Wstep

Przekonanie, ze wystarczy wieloletnie doswiad-
czenie pracy lekarza z pacjentami, aby nauczy¢ sie
zrozumiale komunikowad i radzi¢ sobie w trudnych
sytuacjach nie znajduje potwierdzenia w rzeczywistosci.
Brak znajomosci zatozen, niezbednych do stosowania
dobrej komunikacji na poczatku drogi zawodowej i brak
rozwoju w tym wzgledzie skutkuja popetnianiem bte-
dow komunikacyjnych, ktére przez lata pracy utrwalaja
sie, wzmacniajq i ostatecznie moga doprowadzi¢ do
wypalenia zawodowego oraz przekonania, ze pacjenci,
z ktérymi kontaktuje sie sg wyjgtkowo trudni [1]. Nowa-

czyk i wsp. wykazali, ze efektywnos¢ komunikowania
lekarzy zmniejsza sie wraz ze stazem pracy [2].

Soren Kierkegaard napisat: ,,Jezeli chce doprowadzi¢
cztowieka do pewnego okreslonego celu, musze naj-
pierw spotka¢ go w tym miejscu, gdzie on sie znajduje
i zacza¢ wiasnie tam. Ten, kto tej umiejetnosci nie po-
siada oszukuje sie, myslac, ze potrafi poméc ludziom.
Po to, zeby komus pomdc, musze wprawdzie rozumiec
wiecej niz on, ale przede wszystkim musze rozumiec to,
co on rozumie. Jesli tego nie umiem, nie pomoze to, ze
potrafie i wiem wiecej. A jesli chce pokaza¢, ile umiem
oznacza to, ze si¢ wynosze i jestem prézny i w gruncie
rzeczy chce by¢ podziwiany przez drugiego, zamiast
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mu pomagac. Kazda prawdziwa pomoc zaczyna sie od
pokory wobec tego, komu chce poméc i dlatego musze
pamietad, ze pomoc nie polega na woli panowania nad
kims, lecz na pragnieniu, aby mu stuzy¢. Jesli tego nie
wiem, nie moge tez nikomu poméc” [3].

~Edukowac umyst bez edukacji serca, to jak w 0go-
le nie edukowac” stwierdzit Arystoteles w IV wieku
p.n.e. Naprzeciw tej prawdzie wyszedt Marshall Ber-
tram Rosenberg amerykanski psycholog, ktéry w la-
tach szescdziesigtych XX wieku zaproponowat proces
porozumienia bez przemocy (PBP [NVC, Nonviolent
Communication]) w celu wdrozenia postanowienia
0 niestosowaniu przemocy na wszystkich poziomach
naszej struktury: w myslach, stowach i dziataniach
[4]. Poniewaz nazwa PBP jest chroniona znakiem to-
warowym i mogg jej uzywac wytacznie certyfikowani
trenerzy NVC przez organizacje zatozong przez M.B.
Rosenberga — Center for Nonviolent Communiction
(CNVC) — czesto takze nazywane jest jezykiem zycia
czy jezykiem serca. Stosowanie jezyka zycia wymaga
modyfikacji myslenia, jako warunku niezbednego do
poprawnej komunikacji.

Lekarze zdaja sobie sprawe z istnienia przemocy
werbalnej, ale juz nie wszyscy wiedza, ze przejawem
stosowania przemocy jest zrzucanie odpowiedzialno-
$ci, osad moralny, poréwnywanie, karanie czy zmusza-
nie. Wiecej 0sob potrafi wyzbyc sie przemocy fizycznej,
natomiast nie potrafi zrezygnowac z jezyka osgdoéw,
grézb czy zadan. Podobnie, znacznie wiecej oséb zdo-
ta wycwiczy¢ swoj jezyk niz wytrenowac swoéj umyst
czy serce tak, aby wytrwac w postanowieniu o niesto-
sowaniu przemocy [4]. Nasze stowa odzwierciedlajg
nasze mysli, to o czym myslimy i jak myslimy. Hinduski
filozof Jiddu Krishnamurti stwierdzit, ze dokonywanie
spostrzezen, przy réwnoczesnym powstrzymywaniu
sie od ocen, dowodzi najwyzszej inteligencji, jaka
dostepna jest cztowiekowi [5]. Przyjecie idei niesto-
sowania przemocy, jako gtebokiej praktyki zycia jest
trudne dla wiekszosci z nas.

Historyk kultury Riane Eisler i teolog Walter Wink
wspominaja, ze w okresie ostatnich 10 tysiecy lat
na catym swiecie zbudowane zostaty spoteczenstwa
oparte na modelu dominacji, ktéry uzywa jezyka
przemocy, stosuje sposoby myslenia i strategie, aby
mie¢ wptyw na siebie i innych (aby dominowad),
w przeciwienstwie do drugiego systemu spoteczne-
go — modelu partnerskiego nazywanego systemem
wzbogacajgcym zycie [5].

Porozumienie bez przemocy pomaga lekarzowi
zaspokajac potrzeby pacjenta z troski o niego, nie za$
z powodu leku przed krytyka, grozbga kary, unikniecia
poczucia winy czy wstydu. Empatia lekarza do pacjenta
to umiejetnos¢ nawigzania kontaktu z jego uczuciami
i potrzebami. Jezyk zycia (zywy jezyk) za rownie istot-

ng postrzega empatie lekarza wobec siebie samego.
Porozumienie bez przemocy wyposazajac w konkretne
narzedzia, pomaga radzi¢ sobie ze stresem, a tym
samym zmniejsza ryzyko wypalenia zawodowego, co
w przypadku lekarza i stresujacych warunkow, w jakich
czesto pracuje, wydaje sie by¢ niezwykle cenne.

Porozumienie bez przemocy w relacji
lekarza z chorym

Dobra relacja lekarz—pacjent stanowi istotny ele-
ment leczenia pacjenta, przynosi rowniez wiele korzysci
lekarzowi, dlatego przyswojenie zatozen i praktykowa-
nie umiejetnosci komunikowania sie jezykiem zycia jest
bardzo wartosciowe i niesie ze sobg to nad czym lekarz
pracuje — uczynienie Swiata lepszym [6, 7]. Jednym
z narzedzi PBP sg cztery kroki — elementy, ktére po-
magajg w sformufowaniu wypowiedzi zwiekszajgcej
szanse na kontakt i zrozumienie pomiedzy ludZzmi i sg
niezwykle przydatne w kontakcie lekarza z pacjentem:
1. obserwacja,

2. uczucie,
3. potrzeba,
4. prosba.

Niezwykle wazne wydaje sie w tym miejscu pod-
kreslenie, ze zastosowanie wymienionych elementéw
w procesie komunikacji ma na celu uzyskanie kontaktu
i zrozumienia pomiedzy lekarzem i pacjentem. Porozu-
mienie bez przemocy uznaje wolng wole i wybér, jako
istotne potrzeby przynalezne kazdemu cztowiekowi
i z tego powodu model ten w zatozeniach PBP nie stuzy
do zmuszania, manipulacji, oceniania i krytykowania.

Istotne wydaje sie by¢ zwrdcenie uwagi na istnienie
trzech mozliwych $ciezek, w ktérych wykorzystane
zostajg wymienione cztery kroki. Pierwszg z nich
jest empatia dla siebie, ktora umozliwia rozeznanie
w posiadanych przez podmiot emocjach i uczuciach,
przydatna zwtaszcza, kiedy lekarz napotyka sytuacje
stresowa, w ktérej pojawiaja sie silne uczucia, takie
jak ztos¢, bezsilnos¢, lub taka, z ktérg wezesniej sie
nie spotkat i nie wie, jak ma zareagowac. Dzieki
whnikliwej analizie bodzca, doswiadczanych emocji
i wynikajgcych z nich potrzeb jest w stanie zazwyczaj
sformutowac kilka présb, z ktérych moze wybrac te,
ktdéra najlepiej pomoze mu zatroszczyc sie o nazwane
potrzeby. Kolejna sciezka jest wyrazenie siebie — pod-
miot, na przyktad lekarz wyraza w jednym lub kilku
zdaniach to, co jest pewnego rodzaju podsumowa-
niem procesu empatii dla siebie, zachowujac wszyst-
kie lub niektére elementy 4 krokéw w zaleznosci od
sytuacji. Wyrazenie siebie moze konczy¢ rozmowe lub
by¢ zaproszeniem drugiej osoby do dialogu. Nastepna
$ciezkg jest empatia dla drugiej osoby — podmiot od-
czytuje emocje i potrzeby drugiej osoby, a takze to, na
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czym jej zalezy (jej prosbe). Przyktadowo lekarz moze
rozeznac jak czuje sie i czego potrzebuje pacjent, ktory
przyszedt do niego na wizyte. Czesto pacjent chce
chroni¢ swoje zdrowie i potrzebuje wsparcia — na
sposOb realizacji tych potrzeb istniejg jednak, jak juz
wczesniej wspomniano, réznorodne strategie.

Koncepcja Rosenberga zaktada nabywanie umie-
jetnosci formutowania obserwacji, powstrzymujac sie
od osadu czy oceny: rzeczowego stwierdzenia, co sie
dzieje, co robie ja lub inna osoba, na przykfad pacjent
w zaleznosci od tego, ktérg z wymienionych $ciezek
wybierzemy, nastepnie zauwazenie uczuc¢ swoich lub
tej drugiej osoby, na przykiad przerazenie, niepew-
nos¢, lek. Uczucia petnig funkcje informacyjna, dzieki
nim tatwiej mozna okresli¢ potrzeby. W ostatnim
etapie precyzowana jest prosba, jakg ma lekarz lub
z jaka zwraca sie do lekarza pacjent.

Oddzielenie poszczegdlnych elementéw stuzy na-
uce, utatwia lekarzowi doskonalenie techniki i daje
wiekszg jasnos¢ w procesie komunikacji, z czasem sg one
taczone w catos¢. Dzieki PBP lekarz pozbywa sie nawy-
koéw, ktore uaktywniaty sie na przykfad w zetknieciu ze
stwierdzeniem wypowiedzianym przez pacjenta, a ktére
lekarz odbierat jako krytyczng ocene i ktére dotychczas
nakazywaty lekarzowi broni¢ sie poprzez wycofanie lub
atak. Lekarz zaczyna widzie¢ w nowym swietle zaréwno
siebie, jak i pacjenta, a takze swoje i pacjenta intencje
i istniejgcg miedzy nimi, wzajemna relacje. Opér, posta-
wa obronna i gwattowne reakcje lekarza pojawiajg sie
coraz rzadziej, poniewaz pacjent widziany jest poprzez
swoje intencje, a nie stowa, ktére moga by¢ niezreczne
w danej sytuacji. Jesli lekarz skoncentruje sie na jasnym
wyrazaniu obserwacji i potrzeb, zamiast na osadzaniu,
stwierdzi, ze jest mu o wiele tatwiej radzi¢ sobie w sy-
tuacjach, ktére dotychczas byty dla niego wyzwaniem.
Z punktu widzenia PBP ogromnie istotne jest stuchanie
zaréwno pacjenta, jak i samego siebie [5]. Istotne jest
zatozenie, wspdlne z zatozeniami systemowych terapii
rodzin, iz kazdy komunikat jest wyrazem jakie$ potrzeby.
Jezeli lekarz przyjmie takie zatozenie, moze wycwiczy¢
sie w rozumieniu sensu réznych stwierdzen i przekazow.
Istotne jest zbudowanie w swojej Swiadomosci bardziej
ludzkiego obrazu cztowieka. Kiedy uswiadamiamy sobie
taczace nas wszystkich cztowieczenstwo i rozpoznajemy
w tym kontekscie samych siebie, wowczas rodzi sie
w nas zdolnos¢ wspétodczuwania.

Obserwacja — spostrzezenie bez
osadzania i oceniania

Nasz moézg, by nie pogubi¢ sie w wielosci do-
cierajacych do nas informacji, czesto porzadkuje je
w schematy poznawcze i nadaje im tak zwane etykiety.
Selekcjonowanie docierajgcych ze swiata danych,

zgodnie z kluczem, ktéry podswiadomie wybiera nasz
mdzg, to zasada biologiczna. Dociera do nas niepetny
obraz drugiego cztowieka czy sytuacji, bardziej lub
mniej zblizony do rzeczywistosci, filtrowany przez
nasz system poznawczy. Nasz sposéb myslenia, to
zwykle proces nieswiadomy, a zmiana zaczyna sie od
uswiadomienia go sobie. Porozumienie bez przemocy
bazujac na zatozeniu, ze umyst ksztattuje postrzeganie
rzeczywistosci, pomaga lekarzowi zwiekszy¢ swia-
domos¢ [8]. Obserwacja daje inng perspektywe niz
sposdb myslenia opierajacy sie na osadach, ocenach
i etykietach. Jezeli lekarz zlokalizuje swoje oceniajace
mysli, stowa i zachowania, moze dokona¢ zmiany
i poprawi¢ swojg relacje zaréwno z pacjentem, jak
i ze sobg. Zgodnie z modelem PBP lekarz w pierwszym
kroku obserwuje co sie wydarzyto, na przyktad co
pacjent konkretnie zrobit lub powiedziat, oddzielajac
obserwacje od interpretacji i osgdéw. Powie o tym, co
nagrataby kamera, a nie o tym, jakie znaczenie nadaje
danej sytuacji czy danym stowom. W tym drugim
przypadku, czyli kiedy lekarz tak naprawde bazuje
na swoich interpretacjach i osadach, pacjent moze
ustysze¢ gtéwnie obwinianie i krytyke.

Uczucia — ich rozpoznawanie i
wyrazanie

Lekarz moze wybra¢ jedng z dwoch sciezek: albo
skupi¢ sie na sobie (swoich uczuciach i potrzebach),
okazujgc sobie empatie, albo préobowac zrozumieé
pacjenta (zobaczy¢ uczucia i potrzeby chorego), czyli
okazac¢ empatie pacjentowi. Lekarz moze nazwac dla
siebie swoje uczucia, ktére pojawity sie w zwigzku
z opisywana sytuacja. Cos sie wydarzyto, a on zaczyna
co$ czud. Dlaczego czuje akurat to, a nie co$ innego,
wyptywa z jego niezaspokojonych lub zaspokojonych
potrzeb, o ktérych wiecej zostanie napisane ponizej
— w kroku trzecim. Lekarz moze zadac sobie pytanie:
co wtedy poczutem/poczutam? W jezyku PBP stowa,
ktérymi wyrazane sg uczucia odrdznia sie od stéw
i zdan, w ktérych zawarta jest interpretacja cudzych
zachowan i opis naszych mysli.

Potrzeby — wigzanie aktualnie
przezywanych uczuc z wartosciami

Potrzeby w psychologii czesto definiowane sa jako
pewnego rodzaju motywacje sktaniajgce nas do dziata-
nia. Rosenberg definiuje je jako swego rodzaju zasoby,
ktére podtrzymujg nasze zycie i stawia je w centrum
zainteresowania PBP [9]. Na przyktad, aby pacjent
dobrze sie czut pod wzgledem fizycznym potrzebuje
powietrza, wody, odpoczynku i pozywienia. Jego psy-
chiczne i duchowe samopoczucie najprawdopodobniej
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poprawi sie wowczas, kiedy zaspokojona zostanie jego
potrzeba zrozumienia, przynaleznosci czy uznania.
Analogicznie jest z potrzebami lekarza. Wszyscy mamy
jednakowe potrzeby bez wzgledu na pte¢, poziom
wyksztatcenia, przekonania religijne czy narodowosc.
Tym, co rézni lekarza od pacjenta — danego cztowieka
od drugiego, sg strategie, sposoby zachowania, na
przyktad wymagania, prosby, pragnienia, rozwigzania,
ktére wybierajg, aby zaspokoi¢ dang potrzebe. Na
poziomie strategii ludzie tatwo popadajg w konflikt,
zas na poziomie potrzeb jest to niemozliwe [9]. Jak
odréznic jedno od drugiego? Potrzeby sg uniwersalne,
kazdy ma takie same bez wzgledu na wiek, kulture czy
ptec. Strategie natomiast s bardziej konkretne, niosa
w sobie informacje: co, kto, kiedy lub gdzie.

Wiele os6b nie potrafi wyraza¢ wtasnych potrzeb
i nie posiada gotowosci zrozumienia potrzeb drugiej
strony. Kazdy jednak moze nauczy¢ sie odrozniac
potrzeby od strategii. Lekarz moze zastanawiac sie,
zadajgc sobie pytania: jaka jego lub pacjenta potrzeba
pozostata niespetniona lub spetniona? co jest wazne?
czego chce? Pamietajmy, ze jedna potrzebe mozna
zaspokoié przez wiele réznych strategii, ale tez jedna
strategia moze zaspokajac wiele réznych potrzeb. Dla-
tego tez, kiedy pacjent cos robi, warto pytac¢ o motywy
tego dziatania i o to, jakie potrzeby stojg za tym dzia-
taniem, wowczas zwieksza sie wzajemne zrozumienie.

Prosby — formutowanie konkretnych
prosb zamiast zgdan

W formutowaniu présb moze pomac zadanie sobie
nastepujacych pytan:

— Czy jest cos, o co chciatem/chciatbym kogos teraz
poprosi¢?
— Czy chce poprosi¢ o cos$ siebie?

Przy czwartym kroku nalezy pamieta¢ o tym, aby
prosba byta prosba, a nie zadaniem. Po czym to po-
znac? Najczesciej udaje sie odrdzni¢ jedno od drugiego
dopiero wéwczas, kiedy pacjent odmoéwi. Jesli lekarz sie
zdenerwuje, obrazi lub zacznie narzeka¢, to znaczy, ze
z gory zatozyt, ze pacjent zrobi to, co powiedziaf lekarz,
co z kolei w PBP oznacza, ze zada, a nie prosi. Prosby
warto wyraza¢ w sposob jasny i konkretny: co, gdzie
i kiedy. Wazne, aby prosba byta realna do spetnienia
i by méwita, czego chce lekarz, a nie czego nie chce.

Jezeli lekarz mysli, ze czeka go spotkanie z trudnym
pacjentem, warto, aby przygotowanie do rozmowy
z pacjentem zaczynat od empatii dla siebie, poniewaz
kiedy ustali, co konkretnie sie wydarzyto (obserwacja),
co w zwigzku z tym czuje (uczucia), o jakiej potrzebie
te uczucia méwia (potrzeby) i 0 co moze poprosic (ko-
gos lub siebie), by te potrzeby zaspokoi¢ (sformutuje
prosbe), to szybciej bedzie wiedzie¢, jakie dziatania
w zwigzku z tym chce podjg¢. Czy zechce powiedzieé
pacjentowi o swoich uczuciach i potrzebach, czy moze
bedzie miat gotowos¢ wystuchania pacjenta i sprébuje
go zrozumie¢; zobaczy¢ ,,jego oczami” jak on widzi te
sytuacje, co czuje i czego potrzebuje. Niezaleznie od
tego na co sie lekarz zdecyduje, zawsze moze wrdci¢
do sciezki empatii dla siebie (tab. 1).

Podsumowanie

Dotychczasowe, nieliczne badania dotyczace sto-
sowania metody PBP w opiece nad pacjentami doty-

Tabela 1. Uczucia i potrzeby w odniesieniu do wypowiedzi pacjentéw

Wypowiedzi chorych na nowotwory Uczucia pacjenta

Zaskoczenie,
zdziwienie,
przyttoczenie,
wystraszenie

To niemozliwe! To nie moze byc¢ rak,
pewnie jest jakas pomytka w dia-
gnozie — na pewno jest jakies inne
wyttumaczenie moich dolegliwosci

Potrzeby pacjenta Uczucia lekarza Potrzeby lekarza

Sensu, zrozumie-
nia, bezpieczen-
stwa, komfortu,
spokoju, nadziei

Zniechecenie,
zZmieszanie,
zazenowanie,
bezsilnos¢

Zaufania, kontak-
tu, bycia stysza-
nym

Dlaczego akurat mnie to spotkato?
To niesprawiedliwe!

Frustracja,
rozczarowanie,
poirytowanie,
gniew, ztos¢

Zaufania, réwnych
szans, empatii,

zrozumienia i bycia

zrozumianym

Smutek, znie-
cierpliwienie,
przyttoczenie

Autentycznosci,
tatwosci

A moze, jezeli teraz zaczne zdro- Wystraszenie, Otuchy, wsparcia,  Samotnos¢, Jasnosci, wspot-
wo sie odzywia¢, uprawiac sport, ozywienie, nadziei, poczu- zazenowanie, pracy, wktadu
schudne, rzuce palenie, to choroba otwartos¢ cia sprawczosci i napiecie
cofnie sie wplywu na swoje

zycie, bezpieczen-

stwa fizycznego
Nic juz nie ma sensu! Nie ma po, co  Desperacja, apa-  Sensu, otuchy, Peten obaw, Przyczyniania sie

sie leczy¢, przeciez i tak niedfugo
umre...

tia, zniechecenie,
przygaszenie

zaufania, celu,
stymulacji, pobu-
dzenia

bezsilnos¢, smu-
tek, zniecierpli-
wienie

do wzbogacania
zycia, informacji
zwrotnej, wspar-
cia, otuchy
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czyly chorych leczonych psychiatrycznie, mezczyzn
uzaleznionych poddanych leczeniu, warunkowo zwol-
nionych i empatycznej komunikacji na sali porodowe;j
w relacji z rodzacymi pacjentkami, z przewlekle chory-
mi na choroby zakazne, a takze nauczania komunikacji
lekarzy [10-19]. Lekarze opieki paliatywnej doznajac
poczucia bezsilnosci, moga doswiadcza¢ miedzy in-
nymi niecheci do pacjentéw, ktérym nie mogg pomoc
[20], ktora jest jednym z kluczowych elementéw wy-
palenia zawodowego, ktéremu czesto przypisywano
zmniejszenie empatii wsrdéd pracownikéw ochrony
zdrowia [20-22].

Model Rosenberga zwieksza umiejetnosci ko-
munikowania sie, poprawia zrozumienie pomiedzy
lekarzem a pacjentem i jakos¢ tej relacji, wptywa na
zadowolenie lekarza z wykonywanej pracy, lepsze
nastawienie i w konsekwencji lepsze traktowanie pa-
cjentow, by¢ moze unikniecie wypalenia zawodowego
[1]. Praktykowanie PBP pobudza do ,, dawania z ser-
ca”, umozliwia realizowanie jednego z celéw zycia,
jakim jest rozwdj i osiagniecie petni cztowieczenstwa
przez lekarza na miare jego mozliwosci [8]. Taka ko-
munikacja poprawia takze Swiadomos¢ i jakos¢ zycia
pacjentow kierowanych do opieki paliatywnej [3].

Deklaracja konfliktu interesow
Autorzy oswiadczaja, ze nie wystepuje konflikt in-
tereséw.

Finansowanie
Manuskrypt nie byt finansowany.
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