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1. Wprowadzenie

Komunikowanie sie jest podstawg relacji miedzyludzkich; pomaga
w utrzymaniu wiezi spotecznych, okazywaniu uczué, zapewnia otrzymywanie
informacji niezbednych dla funkcjonowania w srodowisku spotecznym. Jest istotnym
aspektem zaspakajania rdéznorakich potrzeb, takze w kontaktach z instytucjami
udzielajgcymi pomocy — z przedstawicielami instytucji medycznych, pomocy
spotecznej, czy wszelkich innych instytucji, nastawionych na swiadczenie ustug dla
obywateli. Wtasciwa komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem jest sprawg kluczowg
dla efektéw leczenia. Wtasciwe relacje miedzy nimi, wzajemny szacunek, zaufanie
jakie pacjent poktada w lekarzu, odgrywajg doniostg role w procesie terapeutycznym
i sg istotne zaréwno dla diagnostyki, wyboru i przebiegu terapii, zaufania pacjentow
jak i stosowania sie przez nich do zalecen.

O wiasciwych relacjach miedzy pacjentami, a lekarzami napisano wiele. Ich
okreslenie znajduje sie tez w wielu oficjalnych dokumentach, omawiajgcych zasady
wykonywania zawodu lekarza. Pisze sie wiec o potrzebie traktowania pacjenta
z godnoscig i szacunkiem, o koniecznosci zapewnienia wiasciwej atmosfery w czasie
badan i doniostosci szeregu innych dziatan wskazujgcych na uznanie autonomii
pacjenta jako osoby. Po stronie pacjenta, gwarantem wfasciwych relacji ma by¢ Karta
Praw Pacjenta, wywieszana na S$cianach wielu przychodni, ktérej celem jest
uswiadomienie pacjentowi jego praw odnoszgcych sie do procesu leczenia
i postepowania lekarza.

Wszystkie te dokumenty, zawierajgce skadingd stuszne i uniwersalne
przestania, s3 na ogdét dos¢ ogdlnikowe i nie zawsze tatwo przektadajg sie na
zwyczajne, codzienne sytuacje, jakie w swojej praktyce napotyka lekarz. tatwo jednak
zauwazyé, ze wsrdod podstaw wszystkich tych kwalifikacji lekarza znajduje sie



wfasciwa komunikacja — umiejetno$¢ budowania relacji z pacjentem. Grupg
szczegolnie wrazliwg na problemy wtasciwej komunikacji s3 pacjenci starsi wiekiem,
czesto posiadajgcy liczne, wspotwystepujgce ze sobg dolegliwosci, a jednoczesnie
ograniczenia komunikacyjne — gorsze widzenie, niedostuch, trudnosci w wystawianiu
sie i w formutowaniu spdjnych wypowiedzi. Problem ten zwtaszcza dotyczy oséb
dotknietych demencja.

Efektywna komunikacja jest szczegdlnie wazna w sytuacjach, gdy potrzebna
jest pomoc innych ludzi w zaspakajaniu podstawowych potrzeb starszych oséb. Brak
wtasciwych relacji, problemy komunikacyjne sg czesto przyczyng ich spotecznej
izolacji. Nie lezg one wytacznie po stronie ludzi starych i ich ograniczen, a wynikaja
nierzadko z niezrozumienia ich mozliwosci i ograniczen, ignorowania ich problemow.
Z wiekiem zmieniajg sie bowiem zaréwno potrzeby, sposoby ich zaspakajania, a takze
hierarchie ich waznosci. Wsrdd nich, opréocz fizycznego i psychicznego
bezpieczenstwa badacze' podkreélaja wage potrzeby przynaleznosci, uzytecznosci
i uznania. Jednoczes$nie istniejgce stereotypy na temat mozliwosci ludzi starszych
odmawiajg im prawa do uczestnictwa w wielu aktywnosciach i sferach zycia,
postrzegajac ich jako jednostki totalnie niezdolne do funkcjonowania w ramach
systemoéw tworzonych z myslg o ludziach mtodszych i sprawniejszych. Dominujgcy
w Polsce wizerunek cztowieka starego, taczy sie raczej z niedoteznoscig lub w kazdym
razie nieprzydatnoscig, z chorobg, deprywacjg, ubytkami sprawnosci fizycznej
i intelektualnej, nieatrakcyjnym ciatem, zapotrzebowaniem na opieke i zyciem ze
skromnej emerytury.

Z obrazem tym faczy sie syndrom kulturowego opdzZnienia, nie nadgzania za
»postepem” i nowoczesng dynamika zycia. Wyraza sie to w nieumiejetnosci oséb
z ,poprzedniej epoki” w dokonywaniu wybordéw, orientacji w nattoku informaciji,
korzystaniu z nowych technologii, czy nawet trudnosciach w dochodzeniu do swoich
praw w kierujgcych sie skomplikowanymi przepisami urzedach. Ich sposoby zycia,
praktyki i nawyki okazujg sie niefunkcjonalne, a im samym daje sie czesto do
zrozumienia, ze nie pasujg do wspotczesnego Swiata. Dodatkowe utrudnienie stanowi
pogarszajgca sie na ogot sytuacja materialna i zdrowotna, zwigzana z przechodzeniem
na rente lub emeryture, co nie sprzyja modernizacji swojego zycia i dotrzymywania
kroku ,mtodym”. Wiele z tych probleméw jest jednak wynikiem barier
komunikacyjnych, utrudniajgcych starszym osobom opanowanie otaczajgcej ich
przestrzeni spotecznej i fizycznej. Dotyczy to takze ich relacji z lekarzami.

Z badan socjologicznych na temat relacji pacjent — lekarz wytania sie generalny
obraz swiadczacy o braku satysfakcji polskich pacjentéw z ich kontaktéw z lekarzami.
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Pojawiajg sie tu uwagi dotyczace nadmiernego pospiechu, powierzchownego
badania, koncentracji wytgcznie na problemie medycznym, braku zainteresowania
0sobg pacjenta, niewystarczajgcym udzielaniu informacji, uzywania specjalistycznej,
niezrozumiatej terminologii, a takze innych zastrzezen, wskazujgcych na brak
wiasciwej komunikacji. Czesto dotyczy to oséb starszych wiekiem, w przypadku
ktorych  zarédwno ich wielochorobowos¢, jak i pojawiajgce sie trudnosci
komunikacyjne stanowig dodatkowg przeszkode. Istotng kwestig, na ktorg zwracaja
uwage ci pacjenci, sg takie nierealistyczne z ich punktu widzenia zalecenia
wymagajgce ograniczen, ktérym trudno sprosta¢, czy tez koszty finansowe
(np. lekéw), przekraczajgce ich mozliwosci. W efekcie tego nie stosujg sie do zalecen
terapeutycznych lub je modyfikujg w stopniu, ktéry pogarsza efekty leczenia.

Wyjasnieniem przyczyn ograniczonej komunikacji lezacych po stronie lekarzy
stuzy czesto brak czasu, zbyt duza liczba pacjentéw, a zbyt mata lekarzy,
nieodpowiednie warunki lokalowe, czy niewtasciwa organizacja pracy, ktore
sprawiajg, ze koncentrujg sie oni na instrumentalnych, techniczno—medycznych
aspektach pomocy, traktowanych jako najwazniejsze cele ich profesji. Te niewatpliwe
utrudnienia w realizacji praktyki lekarskiej nie moga jednak usprawiedliwiaé
niezrozumiatego jezyka, ignorowana lekdw czy zazenowania pacjenta, zdawkowych
pocieszen, moralizowania czy ostentacyjnego spogladania na zegarek. Niemal
wszyscy lekarze zgadzajg sie ze stwierdzeniem, ze ich zawdd jest zawodem
szczegdlnym, wymagajgcym nie tylko wiedzy fachowej i sumiennosci ale takze
empatii, zyczliwosci, zaangazowania’. Czy jednak zawsze potrafia te uczucia okaza¢
pacjentowi?

Lekarze w Polsce w toku studiéw nie sg uczeni (lub tez w bardzo matym
zakresie) komunikacji z pacjentem. Niektérzy wiedze te zdobywajg w toku wtasnych
doswiadczen zawodowych, ale nie jest to przypadek wszystkich. Nie zawsze wiec
lekarze potrafig wyjs¢ naprzeciw oczekiwaniom pacjentdw, a i sami takze majg czesto
poczucie niepetnego kontaktu z chorym, braku tgcznosci zapewniajgcej nie tylko
dobre relacje terapeutyczne, ale i satysfakcje z wtasciwie petnionej powinnosci
lekarza.

Z definicji roli lekarza i pacjenta wynika pewna asymetria i przewaga tego
pierwszego nad drugim. To pacjent potrzebuje wiedzy, umiejetnosci lekarza
i mozliwosci przyniesienia ulgi w jego cierpieniu, a nie odwrotnie. Dystans ten
uwidacznia sie szczegdlnie wyraznie, gdy pacjent jest niezamozny i stabo
wyksztatcony, gdy nie zna nawet budowy swojego ciata i funkcji narzadow
wewnetrznych, a nawet prosta terminologia medyczna stanowi dla niego zapore nie
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do przebycia. Trudnosci komunikacyjne pojawiaja sie takze wtedy, gdy pacjentem jest
osoba w bardzo zaawansowanym wieku, a problem narasta wraz ze starzeniem sie
spoteczenstwa. Probujac sobie poradzi¢ z tg sytuacjg i utatwi¢ kontakt z osoba
o nienajlepszej pamieci czy zdolnosci pojmowania, lekarze niejednokrotnie uzywaja
stwierdzen naprowadzajgcych, narzucajgc w ten sposéb swojg interpretacje
problemu. Naduzywajg tez kategorycznych pytan wymagajacych jedynie odpowiedzi
tak lub nie, a dla dodania odwagi ignorujg lek lub zawstydzajg tych, ktérzy tego leku
nie umiejg opanowac. Pacjenci ci na ogodt nie potrafig zwerbalizowa¢ swoich
probleméw i niepokojow a ponadto sg bezradni w poruszaniu sie po
skomplikowanych strukturach instytucji opieki zdrowotnej. Osiggniecie witasciwego
poziomu komunikacji i zrozumienia jest wowczas trudniejsze, ale i szczegdlnie wazne.
W takich przypadkach lekarz moze odczytac wiele sygnatéw ptyngcych od pacjenta na
poziomie niewerbalnym, interpretujgc jego zachowanie, mowe ciata, gesty, mimike,
ton wypowiedzi. Do tych ostatnich lekarze czesto nie przywigzujg zbyt duzo uwagi,
koncentrujac sie na rozmowie i badaniu fizykalnym®. Jednak waznych informacji na
temat stanu pacjenta dostarcza takze postura i pozycja jego ciata, mimika i wyraz
twarzy, sam sposdb moéwienia czy barwa gtosu. Wszystkie te zachowania zawierajg w
sobie emocje, ktére czesto sg trudne do wyrazenia w kontakcie stownym. Nawet
pacjent milczacy swojg postawa i wyrazem twarzy moze sygnalizowad zaniepokojenie,
smutek, lek czy przeciwnie spokdj, zadowolenie, uczucie ulgi. S3 to sygnaty warte
wykorzystania w kontakcie z nim do wyrazenia troski, zainteresowania jego stanem.

2. Podstawy i problemy dobrej komunikacji z pacjentem

Lekarz patrzy na problem chorego 1z perspektywy profesjonalnej
i instytucjonalnej. Odwotuje sie do wiedzy, wykorzystuje rozumowanie, w ktérym
stara sie obiektywizowac¢ fakty, co ma sprzyja¢ postawieniu trafnej diagnozy
i zaplanowaniu wtasciwego leczenia. Musi rowniez uwzglednia¢ biurokratyczne
i organizacyjne wymogi instytucji, a takze pamieta¢, by czas podzieli¢ miedzy wielu
chorych. Jednak dobra komunikacja niekoniecznie musi wydtuza¢ przebieg wizyty.
Przeciwnie, minimalizuje nieporozumienia, niedomdwienia, niezrozumienie przez
pacjenta tego, co mowit lekarz, zwieksza efektywnos$é leczenia poprzez lepsze
zrozumienie potrzeby okreslonego leczenia, zwieksza odsetek chorych, ktdrzy
zapamietujg i przestrzegajg zalecen. Pacjent, ktdrego leczenie byto skuteczne, nie
bedzie musiat wielokrotnie wraca¢ do lekarza, zmniejszy sie zatem liczba wizyt”.

* Doroszewska 2017
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Wspotczesny, partnerski model relacji lekarz — pacjent nakfada na lekarza
obowigzek uwzglednienia perspektywy pacjenta. Lekarz musi dobrze poznac te
perspektywe, zeby zrozumie¢, czym dla pacjenta jest jego choroba, jakie problemy
i ograniczenia niesie. Warto podkresli¢, ze sytuacja pacjentow jest zréznicowana nie
tylko ze wzgledu na problem medyczny i ich wiek, ale tez z powodu ich réznej pozycji
socjoekonomicznej. Nalezy to uwzgledni¢ w trakcie porozumiewania sie z chorym
w zaleznosci, na przyktad od poziomu wyksztatcenia. Uwzglednienie indywidualnej
sytuacji pacjenta i zrozumienie, co dla chorego oznacza jego choroba, daje podstawe
do porozumienia gwarantujgcego wiekszg efektywnos¢ leczenia i satysfakcje
pacjenta. Celem komunikacji jest osiggniecie partnerstwa, uczynienie problemu
pacjenta, widzianego jego oczami, wspdlnym problemem.

Dazac do zrozumienia logiki pacjenta warto wskazac, ze profesjonalisci zbyt
czesto zaktadaja, ze chorzy przyjmujg naukowg, zgodng z wiedzg medyczng koncepcje
problemu zdrowotnego. Tymczasem pacjenci odwotujg sie czesto do wiedzy
potocznej, niemedycznej. Swojg percepcje problemu opierajg na doswiadczeniu
wtlasnym badz bliskich oséb, czy wiedzy zaczerpnietej z niefachowych zrddet. Dlatego
taka popularnoscia cieszg sie informacje zaczerpniete z Internetu (dr Google) i rézni
uzdrowiciele oraz specjalisSci od medycyny niekonwencjonalnej. Te ,laickg
racjonalno$¢” powinien uwzglednia¢ lekarz dazac do zrozumienia pacjenta’. Chory
rozmawia z lekarzem krétko. Po wizycie u lekarza, pacjent wraca do domu, do
rodziny, znajomych. Poglad na chorobe w duzym stopniu jest ksztattowany wtasnie
przez to najblizsze otoczenie. Starsze osoby zwtaszcza czesto dyskutujg z nimi sprawy
swojego zdrowia, upewniajg sie tez, czy dobrze zrozumieli zalecenia doktora. Krétka
rozmowa z lekarzem nie powinna wiec sprowadzaé sie tylko do przekazania
informacji, ale upewnienie sie, czy chory je zrozumiat i przekonanie go do
przestrzegania zalecen, nawet jesli najblizsi bedg mieli inne rady na powrdt do
zdrowia. Dlatego rozmowa ma tak kluczowe znaczenie.

Badania dowodzg, ze najwazniejszymi dla pacjentéw cechami lekarzy sg ich
zawodowe kompetencje, umiejetnos¢ wigczenia chorego w proces podejmowania
decyzji, a takie poswiecanie pacjentowi czasu na rozmowe. Do waznych dla
pacjentéw cech lekarzy mozna zaliczy¢ takze: pewnos¢ swojej wiedzy i umiejetnosci,
empatie, opiekuiczos¢, traktowanie pacjentéw indywidualnie, umiejetnosc¢
przekazywania informacji w odpowiedni sposéb i zrozumiatym jezykiem, szacunek dla
drugiej osoby, skrupulatno$c®.

> Ostrowska 2015
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Najwazniejsze cechy, ktére powinien posiada¢ lekarz umiejgcy stuchaé
pacjenta opisata M. Makara-Studzinska (2012).

v" Motywacja do stuchania — przekonanie, ze pacjent przekazuje wazne informacje.

v' Obiektywizm rozumiany jako szacunek dla sposobu myslenia pacjenta,
nienarzucanie pacjentowi punktu widzenia lekarza.

v’ Cierpliwo$¢ — stuchanie do korica.

<

Whikliwe stuchanie — dazenie do zrozumienia intencji moéwigcego.

v' Umiejetno$¢ oddzielenia interpretacji wypowiedzi dokonanej przez lekarza od
tresci wypowiedzi pacjenta.

v/ Otwarto$¢ stwarzajgca atmosfere swobodnego wyrazania opinii.

<

Umiejetnos¢ empatycznego stuchania.
v" Umiejetnos$¢ okazywania akceptacji i zainteresowania.

Szczegblne problemy relacji i wtasciwej komunikacji z pacjentem kreuje
sytuacja przebywania w instytucji medycznej, a szczegdlnie hospitalizacji. Przestrzen
w instytucji medycznej jest dla pacjenta nowa, nieznana, obca. Nie dos¢, ze pacjent
doswiadcza niepokoju i obaw zwigzanych ze stanem zdrowia, odczuwa fizyczne
dolegliwosci, boi sie, w jaki sposdb choroba wptynie na jego zycie, znalezienie sie
w obcym S$rodowisku i otoczeniu dodatkowo obniza poczucie bezpieczenstwa
chorego. Moze to tym bardziej utrudnia¢c choremu odnalezienie sie w instytucji
medycznej, prowadzi¢ do nieprzyjemnych sytuacji, gdy chory nie stosuje sie do zasad
obowigzujgcych w placéwce. Czesto jesli tak sie dzieje, to z niewiedzy pacjenta, a nie
checi przeciwstawienia sie regutom. Zapoznanie z infrastrukturg i obowigzujgcymi
zasadami utatwia odnalezienie sie w szpitalnej codziennosci’.

Bardzo waznym elementem skutecznej komunikacji miedzy ludZimi jest
aktywne stuchanie, ktérego celem jest nie tylko odebranie informacji, ale tez nadanie
jej znaczenia i wystanie informacji zwrotnej. Réwnie wazne w komunikacji z chorym
jest bowiem zebranie informacji na temat objawdéw i samopoczucia pacjenta, jak
i zrozumienie jego sytuacji, tak jak on jg postrzega. Rozpoznanie tego co pacjent
sygnalizuje pozwala postawic¢ trafng diagnoze i zaplanowac terapie uwzgledniajaca
indywidualng sytuacje. Takze sam sposéb przekazania informacji o diagnozie moze
mieé¢ kluczowe znaczenie dla przebiegu leczenia i samopoczucia. Pacjent powinien nie
tylko ustysze¢, co mu dolega, ale tez zrozumieé, co ta diagnoza oznacza, co iZle
funkcjonuje w jego organizmie, dlaczego zalecone leczenie powinno pomdc, a takze
jakie mogg byc¢ skutki uboczne. To wszystko powinno by¢ powiedziane w sposéb
przystepny i zrozumiaty dla chorego.
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Wazne jest tez, aby chory miat poczucie ze uczestniczy w podejmowaniu
decyzji dotyczacej terapii. Skutecznos¢ zaleconego leczenia zalezy bowiem w duzej
mierze od tego, czy pacjent je zaakceptuje, czy zapamieta zalecenia oraz czy bedzie
w stanie je przestrzega¢. Trudnosci w zapamietaniu zalecen zwykle biorg sie
z niezrozumienia tego, co mowit lekarz. Stad tak wazne jest unikanie fachowego
stownictwa i komunikowanie zrozumiatym dla pacjenta jezykiem. Ostatecznie
bowiem, zwtaszcza w przypadku choréb przewlektych leczonych ambulatoryjnie,
ktore s3 domeng przede wszystkim ludzi starszych — to od chorego zaleze¢ bedzie, czy
zastosuje sie on do zalecen, a w konsekwencji czy jego leczenie bedzie skuteczne.
Dlatego lekarz powinien uwaznie stuchac¢ pacjenta i uwzglednia¢ jego percepcje
problemu, nie dajagc mu odczué, ze jego autonomia jest ograniczona. Zadaniem
lekarza jest pomoc, wsparcie, doradzenie, nie narzucanie, osgdzanie, wyrokowanie.
W takim podejsciu lekarz jest partnerem chorego.

3. Komunikacja lekarz — pacjent z demencja

Specyfika komunikowania sie z osobami starszymi nie doczekata sie jeszcze
zbyt wielu opracowan. Stereotypowo, czesto bariery efektywnej komunikacji sg
upatrywane w zmianach o charakterze demencyjnym. Jednak wiele barier
psychicznych i spotecznych ma Zrdédto w biologicznych zmianach w obrebie
starzejgcego sie organizmu, ktére nie majg charakteru chorobowego. Takze
w normalnym procesie starzenia sie dokonujg sie zmiany w psychice i w systemie
nerwowym. Pamie¢ zawodzi, wystepujg trudnosci z uczeniem sie rzeczy nowych i nie
muszg to by¢é zmiany patologiczne, lecz — jak twierdzg niektérzy badacze — s3
zaprogramowane genetycznie. Oczywiscie, istniejg w tym wzgledzie duze rdznice
indywidualne.

Istnieje wiele kryteriow, ktére pozwalajg odrézni¢ ostabienie funkcji
poznawczych, ktdre mozna uznac za fizjologiczne i naturalne dla procesu starzenia
sie, od zmian o charakterze patologicznym. O kryteriach tych powinni wypowiadac sie
kompetentnie raczej lekarze psychiatrzy niz socjologowie, czy specjalisci od
komunikacji. Niewatpliwie istotna jest specyfika i poziom zaburzen. W literaturze
przedmiotu jako kryterium réznicujace, odnoszace sie bezposrednio do komunikacji®,
wymienia sie inteligencje werbalng oraz funkcje jezykowe (nazywania, rozumienia,
liczenia i szybkos¢ mowy). Zespoty otepienne nie wptywajg na obnizenie czy
pogorszenie tych funkcji. Jednak negatywny wptyw na jakos¢ komunikacji maja
zmiany dotyczace stuchu i wzroku, ktérych pogorszenie ogranicza mozliwosci relacji
spotecznych, a brak cierpliwosci ewentualnych partneréw relacji zniecheca do jej
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podtrzymywania w utrudnionych warunkach. Gtuchota ogranicza rozumienie
przekazéw werbalnych, odcinajgc mozliwosci porozumiewania sie, ostabienie wzroku
utrudnia odbidr i tworzenia komunikatéw w formie pisemnej czy obrazkowej, a takze
odczytywanie towarzyszagcym stowom przekazow niewerbalnych (gestow, mowy
ciata)’. U oséb starszych ostabieniu ulega tez selektywnoé¢ i koncentracja uwagi,
wydtuza sie czas reakcji na bodice. Mogg pojawic¢ sie trudnosSci z zadawaniem
wtasciwych pytan czy udzielaniem odpowiedzi, gubieniem watku rozmowy,
z syntetyzowaniem informacji. Obnizenie tych sprawnosci moze generowac
nieadaptacyjne formy zachowan — izolacje od otoczenia, poczucie niezrozumienia, lek
przed odrzuceniem, poczucie zagubienia, a takie agresje. Zachowania te
interpretowane przez otoczenie jako intencjonalnie aspoteczne i charakterystyczne
dla demencji, prowadzg do przerwania interakcji i ich unikania; to z kolei prowadzi do
frustracji i coraz gtebszego zamykania sie starszego cztowieka w sobie™. Wszystkie te
zmiany spotecznie utozsamiane wifasnie z demencjg — nie muszg jednak mieé
charakteru patologicznego. O zmianach patologicznych mozna natomiast moéwic
wtedy, gdy skutkujg one utratg zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania
i potrzeba niezbednego wspomagania®’.

Ktopoty komunikacyjne oséb z demencjg uzewnetrzniajgce sie w kontaktach
z lekarzami, mogg prowadzi¢ do swoistej biernosci i wycofania pacjenta. Pacjenci
niejednokrotnie nie zadajg lekarzom dodatkowych pytan, nie sygnalizujg watpliwosci.
Ich milczenie nie zawsze oznacza zgode. Czesto wstydzg sie dopytaé, przyznac sie, ze
nie wszystko zrozumieli, ze przekaz lekarza nie byt dostatecznie klarowny, lub
obawiajg sie zabierac lekarzowi zbyt wiele czasu. Dbajgc o to, by chory zrozumiat
i przyjat komunikat lekarza, nalezy takze zwraca¢ uwage na formutowanie wypowiedzi
W sposodb, ktéory nie prowadzityby do poczucia, ze lekarz traktuje go z gory,
niepowaznie czy infantylnie. Rozmawiajgc z pacjentami, warto rowniez unika¢ zbyt
familiarnego zwracania sie do nich, spoufalania sie z nimi. Zdarza sie to czesto w
kontakcie z osobami starszymi, do ktdrych personel placéwki medycznej zwraca sie
per babciu, dziadku. Taki zwrot ma zwykle na celu skrécenie dystansu w relacji, moze
jednak spowodowac, ze chory poczuje sie ponizony, traktowany z géry, niepowaznie.

Partnerem lekarza w procesie leczenia jest tez rodzina pacjenta — szczegdlnie
w sytuacjach bardzo powaznej choroby, czy w przypadkach gdy stan chorego, np. na
skutek zaburzenia funkcji poznawczych, znacznie utrudnia komunikacje. Zasady
wifasciwej komunikacji sg jednak takie same, nawet jezeli gtéwnym partnerem
w relacji nie jest sam pacjent, a jego opiekun. Wazne jednak, aby pacjent byt obecny

°  Sanecka 2015.

Nussbaum 2000.
Steuden 2011.
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przy rozmowach i na ile to mozliwe, miat poczucie, ze jest traktowany podmiotowo.
Wazne jest, aby kontakt ten miat pozytywne zabarwienie emocjonalne i nie byt
zrodtem leku. Zgodnie z istniejgcym stereotypem zaktada sie na ogdt, ze do pacjenta
z powaznym otepieniem i zaburzeniami pamieci nie docierajg zadne sygnaty od
otoczenia; w rzeczywistosci jednak nie mozemy by¢ tego do korica pewni.

W relacjach z opiekunami wazne jest, na kazdym etapie choroby, aby byli oni
informowani o diagnozie i prognozie choroby, strategii postepowania w rdéznych
sytuacjach i organizacji wtasciwej opieki, a takze o dostepnym wsparciu
instytucjonalnym. W zakresie opieki nad chorymi z otepieniem opiekunowie oczekujg
od lekarza'*:

- aktywnego leczenia — pomocy w zakresie poprawy funkcji poznawczych
i zmniejszenia zaburzen zachowania;

- udzielania opiekunom odpowiednich instrukcji i umiejetnosci opanowywania
zaburzen zachowania chorego;

- nauczenie opiekuna radzenia sobie z emocjami towarzyszgcymi opiece
i rozumienia charakteru choroby i jej postepow;

- emocjonalnego wsparcia w sytuacji pogarszania sie stanu chorego i ucigzliwosci
opieki nad nim;

- rozumienia chorego i reakcji na jego zadania;

- informacji na temat dostepnych Zzrédet pomocy w opiece nad chorym — grup
wsparcia, wolontariuszy, profesjonalnej pomocy instytucjonalnej (oddziaty
szpitalne, opiekunowie spoteczni, fizykoterapeuci, domy dziennego pobytu itp.).

Kolejny problem, wynikajacy ze stereotypowych przekonan dotyczacych
zdolnosci komunikacyjnych senioréw, ktdry warto jeszcze zasygnalizowaé, to istnienie
specyficznych , strategii”, ktore stosowane s3 w rozmowach z nimi. Jesli rozmdéwca
jest przekonany, ze starsza osoba ma problemy ze stuchem, zapamietywaniem stéw
i przetwarzaniem jezyka, uzna za wtasciwe moéwienie w sposéb protekcjonalny, lub
nawet ,dziecinny” — gtosno, powoli, z wyrazng intonacjg, uzyciem prostych stéow
i nieskomplikowanych zdain. O ile takie zachowanie moze by¢ uzasadnione
w stosunku do o0sdéb faktycznie cierpigcych na zaawansowang demencje,
w pozostatych przypadkach jest efektem negatywnego postrzegania zdolnosci
komunikacyjnych oséb starszych w ogéle. Przekaz podlega wdéwczas uproszczeniu,
a do starszej osoby dociera coraz mniej bodzcéw™. Inna praktyka jest wypowiadanie
sie np. opiekundw w imieniu osoby starszej. Sytuacje takie czesto majg miejsce
w kontaktach z wszelkiego rodzaju instytucjami (przedstawiciele urzedéw, lekarze,
pracownicy socjalni), gdzie wydaje sie, ze przekaz innej osoby bedzie bardziej zwiezty

2 parnowski 2013.

B Sanecka 2015.
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i kompetentny. Kwestionuje to jednak podmiotowos¢ i mozliwos¢ kontrolowania
swojego zycia przez osobe starszg. W rezultacie wptywa niekorzystnie na relacje
spoteczne i w dalszej perspektywie ogranicza kompetencje poznawcze senioréow.
Prowadzi do efektu btednego kofa: osoba starsza traci pewnos$¢ siebie, unika relacji
komunikacyjnych, przyzwala na sytuacje, w ktérych inni wypowiadajg sie w jej
imieniu —i jej zdolnosci do interakcji ulegajg jeszcze wiekszemu ograniczeniu.
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Socjolog, kierownik Zespotu Badania Warunkéw Zycia i Spotecznych Podstaw Zdrowia
IFiS PAN. Gtéwne zainteresowania naukowe to socjologiczne aspekty zdrowia, choroby
i niepetnosprawnosci, a takie funkcjonowanie opieki zdrowotnej. Jest autorem
i wspotautorem szeregu badan i publikacji z zakresu tej problematyki, w tym 16 ksigzek.
Wazniejsze publikacje ksigzkowe, to: Kultura zdrowotna spoteczenstwa polskiego (1994),
Smier¢ w do$wiadczeniu jednostki i spoteczeristwa (1997, 2005), Styl zycia a zdrowie (1999),
Zrdznicowanie spoteczne a zdrowie (2009), Socjologia medycyny. Podejmowane problemy,
kategorie analizy (red. 2014). Niepetnosprawni w spoteczenstwie 1993 — 2013 (2015), Jak
rozmawiac z pacjentem I? Anatomia komunikacji w praktyce lekarskiej (red. 2017).






