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Cziowiek w podesziym wieku w roli pacjenta.
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An elderly person as a patient. Relationship
with the doctor
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Streszczenie

Przeglqd literatury wskazuje, ze badacze coraz czesciej podejmujq problematyke zwiqzang z cziowiekiem starym, zauwa-
Zajgc jednoczesnie wieloaspektowosc¢ zagadnien z tym zwigzanych. Podkresla si¢ fakt wydtuzania okresu Zycia cztowieka
oraz zwigkszania si¢ liczby osob w podesztym wieku. Proces ten implikuje koniecznosc¢ profesjonalnej i wielozakresowej
opieki, ktora zapewnitaby odpowiedniq jakos¢ zycia i optymalne warunki funkcjonowania omawianej grupie osob. Nie jest
to tatwe, zwiaszcza jesli odniesiemy to do aktualnej sytuacji stuzby zdrowia w Polsce. Swoje rozwazania ukierunkujemy na
osobowgq relacje, jaka powstaje pomiedzy cztowiekiem w podesztym wieku a personelem medycznym — lekarzem. Jest ona
bardziej optymistyczna i otwarta na wprowadzenie zmian niewiqzqcych si¢ z naktadami finansowymi, a jedynie otwarcia
si¢ cztowieka na cztowieka, checi zawigzania migdzyludzkiej wiezi, stworzenia humanistycznego podejscia, o ktorym pisat
Antoni Kepiriski. (Gerontol Pol 2016, 24, 290-296)
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Abstract

The review of literature demonstrates that researchers ever more frequently address the problems associated with old age,
noticing multiple aspects connected with it. They emphasize that the human lifespan is extending and the number of elderly
people is increasing. These processes imply the necessity of professional and multifaceted care that would ensure a proper
quality of life and optimal conditions to function for this group of people. This is not easy to achieve, especially conside-
ring the current situation of health care in Poland. Our reflections are devoted to a personal relationship that develops
between an elderly patient and a member of medical staff — a doctor. This relationship is more optimistic and open to the
introduction of changes which are less related with a financial input, and more with being open to another human being,
with a will to form interpersonal ties and create a humanistic approach that Antoni Kepiriski writes about. (Gerontol Pol

2016, 24, 290-296)
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Wprowadzenie

Pismiennictwo dowodzi, ze w ostatnich latach uwaga
badaczy coraz czgsciej w sposéb wieloaspektowy kon-
centruje si¢ na czlowieku bedagcym w ,jesieni swego
zycia” — starosci. Autorzy podkreslajg wydtuzanie si¢
okresu zycia czlowieka i zwracajg uwage na zwigkszaja-
cg sie liczbe ludzi w podesztym wieku. Prognozy wska-
zujg, iz w Europie w 2020 r. bedzie zyto 220 mln oséb
starszych [1]. Proces ten implikuje koniecznos¢ profe-
sjonalnej i wielozakresowej opieki (réwniez medycznej),

ktéra zapewnitaby odpowiednig jakos¢ zycia i optymal-
ne warunki funkcjonowania omawianej grupie oséb.

Nie jest to tatwe, zwlaszcza jesli odniesiemy to do ak-
tualnej sytuacji stuzby zdrowia w Polsce. Doniesienia
informujg o wystgpujacych w niej brakach, nieudanych
sytuacjach medycznych, rozbieznosciach pomigdzy pro-
blemami zdrowotnymi pacjentéw a mozliwosciami ich
zaspokojenia, brakach w wyposazeniu szpitali czy tez
praktykach korupcyjnych [2]. Nie napawa to optymi-
zmem, a wWrecz przeciwnie — przeraza. Idgc dalej i w roz-
wazaniach koncentrujac si¢ na sytuacji oséb starszych
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w opiece medycznej niestety stan ten nie poprawia si¢.
Geriatria w wielu krajach staje si¢ standardem nauczania
na kierunkach medycznych wplywajac takze na prowa-
dzong polityke zdrowotng. W Polsce wyglada to inaczej.
Nauka ta nie zyskala na zainteresowaniu, a rozwiazy-
wanie problemdéw o0s6b starszych pozostawia wiele do
zyczenia [1]. Geriatria nadal nie jest obowigzkowym
przedmiotem ksztalcenia na uczelniach medycznych.
Niekiedy realizujg one ,,geriatri¢” wylgcznie w wymia-
rze teoretycznym, nie majac odpowiedniego zaplecza na
realizacj¢ wymiaru praktycznego, zubozajgc tym samym
nabywanie umiej¢tnosci potrzebnych w tym obszarze
[3]. Rejestr zasobéw kadry geriatrycznej w Polsce na tle
wybranych krajow Unii Europejskiej wskazuje, ze Pol-
ska zajmuje w nim ostatnie miejsce odbiegajgc tym sa-
mym od sredniej europejskiej: w potowie 2014 r. byto
jedynie 321 geriatrow (0,8 geriatry na 100 tys. miesz-
karicow). Inaczej rozklad ten prezentuje si¢ w Szwecji
— blisko 8, Danii i Stowacji — 3,1 czy Belgii — 2,9. [4].
Osoby starsze sg najczestszymi konsumentami ustug
medycznych, a jak zauwaza Jarostaw Derejczyk [5] sg
najbardziej zaniedbane medycznie.

Swoje rozwazania ukierunkujemy na osobowg relacje,
jaka powstaje pomiedzy czlowiekiem w podesztym wie-
ku a personelem medycznym — lekarzem. Jest ona bar-
dziej optymistyczna i otwarta na wprowadzenie zmian
niewigzgcych si¢ z naktadami finansowymi, wymaga je-
dynie otwarcia si¢ czlowieka na cztowieka, checi zawig-
zania miedzyludzkiej wiezi, stworzenia humanistycz-
nego podejscia, o ktérym pisal Antoni Kepinski [6].
Relacja ta zalezy od jej uczestnikéw i ma niebagatelne
znaczenie dla podejmowanego procesu leczenia czy po-
dejmowania dziatan profilaktycznych.

W pierwszej kolejnosci przedstawimy wielowymiaro-
wy obraz starosci podkreslajac jego istotnos¢, poniewaz
wspomniana wielowymiarowos¢ wskazuje nie tylko na
ztozonos¢ procesu starzenia si¢, ale takze na jego indy-
widualnos¢. Nastepnie odniesiemy si¢ do kontaktu czto-
wieka starego z lekarzem.

Wielowymiarowos¢ starosci

Staro$¢ mozna rozpatrywac z perspektywy trzech wy-
miaréw: organicznego (biologicznego), psychologiczne-
go czy spotecznego [7]. Pierwszy z wymienionych doty-
czy stanu somatycznego osob starszych. Drugi wigze si¢
7 nastgpstwami zmian organicznych dla psychicznego
funkcjonowania cztowieka starego, a ostatni sprowadza
si¢ do pytania o miejsce i rolg osoby starej w spoteczen-
stwie.

Analizujagc wymiar organiczny koncentrujemy si¢ na
zmianach, jakie zachodzg w obrebie ludzkiego ciala.

Mozna rzec, iz w rozwazaniach oscylujemy wokét pa-
radygmatu biomedycznego, ktéry dotyczy wylgcznie
aspektéw biologicznych zwigzanych z poszczegdlnymi
czesciami ciata. Ujecie to catkowicie pomija inne nie-
-biologiczne procesy zachodzace w organizmie [8].
Poznanie wymiaru biologicznego jest istotne, jednak
stanowi tylko fragment zlozonego procesu starzenia si¢
czlowieka. W przypadku omawianego wymiaru atwo
dostrzegamy zmiany pierwotne, czyli te nieuchronne. Sg
widoczne 1 zgodne z procesem zycia czlowieka. Sg wy-
nikiem stopniowego zaniku tkanek i narzadéw i1 w efek-
cie obnizajg sprawnos¢ organizmu.

W przypadku wymiaru psychicznego (psychologicz-
nego) odwotujemy si¢ do nastgpstw organicznych dla
psychicznego funkcjonowania osoby. Dochodzi tu do
holistycznego ogladu starosci uwzgledniajacego znacze-
nie innych, pozabiologicznych czynnikéw. Spojrzenie to
faczy paradygmat medyczny z bio-psycho-spotecznym.

Zmiany w organizmie czlowieka czasem stanowigc
splot niekorzystnych czynnikéw (np. wielochorobo-
wos¢, zaburzenia funkcjonowania psychicznego) rzutujg
na jego funkcjonowanie. Pamieta¢ jednak nalezy o ich
zréznicowanym wplywie. U wielu oséb nie wystepuja
zaburzenia w funkcjonowaniu psychicznym.

W wymiarze spolecznym staro$¢ rozpatrywana jest
z perspektywy rol spolecznych, jakie spoteczerstwo
przypisuje osobom bedagcym w podesztym wieku. Ma-
ria Susutowska [9] analizujgc sytuacje czlowieka stare-
go wskazuje na stosunek, jaki spofeczenstwo ujawnia
wobec tej grupy oséb. Autorka pisze ,,Cztowiek ma tyle
lat, na ile pozwala mu nastawienie spoteczeristwa i oto-
czenia”’[9]. Podkresla zatem, iz funkcjonowanie os6b
starych jest uzaleznione od stosunku, jaki wobec nich
prezentuje spoleczenistwo. Nie jest to prosta zaleznos¢
wynikajaca ze zmian, jakie zachodza w starzejacym
si¢ organizmie, ale wszystkich relacji, jakie powstajg
na gruncie spotecznym. Anna Galdowa [10] zauwaza:
»(...) ludzie starzy, poddani presji spotecznej wizji sta-
rosci, przestajg nie tylko widzie¢ miejsce dla siebie, ale
réwniez rezygnujg z egzystencjalnego wymiaru odpo-
wiedzialnosci. Skoncentrowani na sobie, na wiasnych
fizycznych 1 psychicznych dolegliwosciach, pozwalajg
uczyni¢ z siebie przedmiot opiekuriczych dziatan, prze-
stajg czuc si¢ odpowiedzialni takze tam, gdzie jest to
i mozliwe, i pozadane. Taka postawa nie tylko sprzyja
degradacji fizycznej i psychicznej. Potwierdza ono wtdr-
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nie ,,prawdziwos¢” spotecznej wizji starosci.”
Stereotypy starosci wzmacniajg tendencj¢ do uprosz-
czen, czesto przejaskrawiajac réznice miedzy ludZmi
starymi a spoteczeristwem [11]. Ludzie starzy, podob-
nie jak inne grupy spoteczne, mogg podlega¢ proceso-

wi wtérnej stygmatyzacji, kiedy osoba prébuje sprosta¢
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schematowi, ktéry naktada na nig spoleczenstwo, ,,wpi-
sa¢ sie¢ w rolg” (np. czlowieka cierpigcego, nieszczg-
biernego)
[12]. Brak zmiany w tym zakresie prowadzi¢ moze ,,do

Sliwego, osamotnionego, wyizolowanego,

zmniejszenia prestizu wieku podesziego, usprawiedli-
wiania nierownosci spotecznych, jak réwniez prowadze-
nia niewystarczajacych lub pozornych zbiorowych dzia-
tari na rzecz ludzi starych”[11].

Zmiana myslenia o starosci ma podkresla¢ rownorzgd-
nos¢ i wartosciowos¢ kazdej fazy zycia cztowieka — pi-
sze Ewa Strupiriska-Thor [13]. Owa zmiana nie dokona
si¢ szybko, wymaga czasu i ,,doswiadczania” starosci,
ale takze, jak dodaje Mieczystaw Galuszka [14] ,,nobi-
litacji starosci w systemie edukacji, kulturze i mediach.”

Komunikacja i kontakt z pacjentem

Antoni Kepinski [6] w swoich pracach zauwazat, ze
wlasciwa postawa wobec pacjenta jest najistotniejszym
momentem postepowania medycznego wplywajacym
zaréwno na sam efekt, jak i cale leczenie. Kluczowg za-
tem kwestig w kontakcie z pacjentem jest podejscie le-
karza, sposéb traktowania pacjenta, che¢é¢ porozumienia
si¢ z nim, komunikacji. Jesli lekarz nawiaze z pacjentem
prawidlowg komunikacje, zaistnieje migdzy nimi relacja
terapeutyczna i mozliwe begdzie dgzenie do wspdlnego
celu. Stren Ventegodt [15] akcentowal, iz kazdy kontakt
7z pacjentem powinien by¢ terapeutyczny, bowiem wpty-
wa na to, w jaki sposdb pacjent pojmuje zycie i chorobeg,
przyczynia si¢ do jego odpowiedzialnosci za swoje zdro-
wie 1 jego jakos¢. Opieka medyczna nad cztowiekiem
starym nie istnieje bez relacji terapeutycznej. Kazda re-
lacje, a w szczegdlnosci t¢ analizowang powinno cecho-
wac zaufanie, empatia i akceptacja.

Komunikacja jest tym samym ,,narz¢dziem” pracy, jak
kazde inne, ktérego stosowania lekarz jest w stanie si¢
nauczy¢ [16] 1 jest w stanie jg doskonali¢. Krystyna de
Walden-Gatuszko [17] wskazuje, ze dobra komunikacja
7 pacjentem stanowi o jakosci sprawowanej wobec nie-
go opieki. Komunikacja z pacjentem wplywa na:

* kompletnos¢ wywiadu klinicznego, a takze traf-
nos¢ diagnozy,

* reakcje pacjenta wobec zaproponowanego lecze-
nia,

e zrozumienie pacjenta i jego wsp6ipracg [18] oraz
jego zadowolenie.

Obecnos¢ lekarza zawsze byta i pozostanie istotna dla
kazdego chorego. Twierdzenie to nalezy odnies¢ — po
pierwsze — do fachowej wiedzy lekarza, ktdrej pacjent
zwykle nie posiada, a ktérej w sytuacji medycznej po-
trzebuje. Po drugie natomiast, obecnos¢ lekarza przy
chorym ma charakter ,,reakcji przeniesieniowe;j” polega-
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jacej na postrzeganiu lekarza jako rodzica zajmujacego
sie¢ swoim dzieckiem [19].

Mozna méwi¢ o wielu modelach kontaktu lekarza
z pacjentem. Jednym z bardziej popularnych jest mo-
del opracowany przez Thomasa S. Szasza i Marca H.
Hollendera [20]. Autorzy wskazujg na zmiany mode-
Iu podejscia do pacjenta w sytuacji poprawy jego sta-
nu zdrowia czy jego zaangazowania w proces leczenia.
Poréwnuja je do procesu wychowania, w ktérym rodzic
zmienia swoje zachowanie wobec dorastajgcego dziec-
ka nabywajacego wiedzy i1 doswiadczenia istotnego
w funkcjonowaniu spotecznym. Kazdy ze wskazanych
modeli relacji jest odpowiedni w okreslonych okolicz-
nosciach. Autorzy wymieniajg trzy modele réznigce si¢
zaangazowaniem zaréwno pacjenta, jak i lekarza.

e Aktywnos¢-biernos¢ — lekarz jest strong aktywna,
natomiast pacjent jest catkowicie podporzgdkowa-
ny, bierny.

» Kierowanie-wspdlpraca — zglaszajac si¢ do leka-
rza chory przypisuje mu pozycje osoby posiada-
jacej wladzg i kompetencje. Zwigzane jest to nie
tylko z ,reakcja przeniesienia”, lecz takze z tym,
ze lekarz posiada wiedz¢ na temat procesOw za-
chodzacych w organizmie pacjenta, ktdrej on sam
nie posiada. W omawianym modelu obie strony sg
»aktywne”, jednak jest to aktywno$¢ niejako na-
rzucona pacjentowi. Oczekuje si¢ od niego wyko-
nywania i przestrzegania zalecen.

* Wspdluczestnictwo — zaangazowanie w leczenie
przynosi obopdlng satysfakcje. Ten model prefe-
rowany jest przez pacjentéw, ktorzy, z réznych
przyczyn, chca przynajmniej czgsciowo sami si¢
sobg zajac¢, decydowaé o sobie. Program terapii
jest w znacznej mierze realizowany przez samego
pacjenta, a lekarz pomaga pacjentowi pomdc sobie
samemu.

W wigkszosci ,,zawieranych” relacji lekarza z pacjen-
tem najbardziej zalecany jest ten ostatni — akcentujacy
podmiotowos¢ i autonomi¢ pacjenta. Otwiera on prze-
strzen, w ktérej mogg by¢ najpetniej realizowane dzia-
fania terapeutyczne i ,,zawieszona” nad nimi komuni-
kacja — stuchanie, méwienie, odpowiednie reagowanie
na potrzeby pacjenta. W przypadku oséb starych jest on
najbardziej korzystny i mozliwy do osiggnigcia, zwlasz-
cza jesli pozostajg one zainteresowane wspOtpraca z le-
karzem, swiadome waznosci swojego wkladu i udziatu
w relacje.

Warto w tym miejscu wspomnie¢ o ,.spotecznej
sprawnosci jezykowej” [21], ktérg powinien posiadac
lekarz. Polega ona na umiejetnosci dostosowania wia-
snych srodkéw jezykowych do mozliwosci odbiorcy
(jego umiejetnosci jezykowych, sprawnosci umystowe;j,
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potrzeb aktualnej sytuacji). Ivan Lichter [22] upatrywat
przyczyne zlej relacji lekarz-pacjent w stabych umiejet-
nosciach komunikacyjnych lekarza. Komunikacja ozna-
cza stuchanie, rozmawianie, udzielanie rad, wyjasnianie,
a takze rozsgdne podejscie do problemdéw konkretnej
osoby. Na wyzszym poziomie komunikacja oznacza
dzielenie si¢ emocjami, darzenie zaufaniem [22]. Jest to
umiejetnosé, ktérg lekarz mozne posiadaé, ale tez kt6-
rg mozne wyksztatca¢ i doskonalié, aby lepiej spetniaé
swoje zawodowe zadania.

Relacja lekarz-pacjent w podeszlym wieku

Okres starosci obfituje w wiele problemow, wsrod
ktérych jednym z wazniejszych jest samotnos¢. Spoty-
kajac si¢ z lekarzem czlowiek stary oczekuje od niego
zainteresowania i wstuchania si¢ w jego zyciowe wspo-
mnienia. Upatruje w osobie lekarza eksperta, ale i kogos
bliskiego. Podchodzi do niego z zaufaniem i szacunkiem
[23]. Antoni Kepiriski [24] tak opisywal efekt owego
spotkania: ,,Cztowiek stary nie czuje si¢ juz tak niepo-
trzebny, gdyz zainteresowanie stuchajagcego wskazuje
na to, ze jego doswiadczenia zyciowe mogg si¢ komus
przydaé. (...) Starajgc si¢ wejs¢ w Swiat wspomnien
swego sedziwego pacjenta, lekarz tym samym jakby go
odmtadza, co nie jest bez znaczenia dla jego samopoczu-
cia psychicznego, a nawet fizycznego”.

Niekiedy kontakt z pacjentem w podesztym wieku jest
utrudniony ze wzgledu na ograniczenia narzucone pro-
cesem starzenia (np. utrata stuchu, wzroku, niezbornos¢
ruchowa itp.) lub wycofujacg postawe, rezygnacje z zy-
cia. Takiego pacjenta nalezy traktowac bardzo indywi-
dualnie, majac na uwadze zréznicowany wpltyw zaréw-
no biologicznych, jak i psychicznych oznak starosci.

W relacji lekarza z pacjentem mozna méwic o trzech
grupach chorych w rézny sposéb w nig zaangazowa-
nych:

* chory wspolpracujacy — to pacjent zdajacy sobie
sprawe, ze on i lekarz posiadajg wspdlny cel — wy-
leczenie. Stosuje si¢ on do wszystkich zalecen le-
karza i sygnalizuje mu zauwazone podczas terapii
objawy.

* chory bierny — nie jest zainteresowany i zaangazo-
wany we wspotdziatanie. Ogranicza si¢ do zazy-
wania lekéw czy udziatu w zabiegach leczniczych.

* chory niewspoélipracujacy — choremu wydaje sig, ze
wie najlepiej, co jest dla niego dobre, jakie leki ma
zazywac. Ta grupa najczgsciej stawia opor wobec
zalecen lekarza [25].

Najbardziej pozadana przez lekarza wydaje si¢ byc

grupa pierwsza, ktora jest uznawana za najbardziej ko-
rzystng w leczeniu i najbardziej optymalng. Postawe te

ksztattuje jednak wiele czynnikéw, ktére zwigzane sg
zarOwno z osobowoscig wskazanych podmiotéw, jak
réwniez z doswiadczeniem z wczesniejszych kontak-
tow ze stuzbg zdrowia. Zadaniem lekarza, ktérego celem
jest ,,pozyskanie” pacjenta do wspodtpracy, jest podje-
cie zyczliwego kontaktu i spokojne objasnianie sytuacji
zdrowotnej chorego.

W kontakcie z lekarzem czlowiek stary liczy na cier-
pliwos¢ 1 wyrozumiatos¢é. Wejscie pacjenta do gabine-
tu powinno by¢ poprzedzone pogodnym, spojrzeniem
i zyczliwym przywitaniem. Ma to swoje uzasadnienie
chociazby w funkcjonowaniu u kazdego czlowieka feno-
menu neuronéw lustrzanych, ktére mogg by¢ uaktywnia-
nie droga podprogowa. Neurony lustrzane umozliwiajg
odzwierciedlenie stanu psychicznego i lepsze podejscie
do samej wizyty u lekarza [26]. Pozytywne nastawienie
lekarza bedzie podSwiadomie odebrane przez pacjenta
i moze zosta¢ odzwierciedlone przez niego. W trakcie
rozmowy lekarz powinien podtrzymywac kontakt wzro-
kowy, moéwi¢ wyraznie, konkretyzowaé wypowiedzi pa-
cjenta. Zalecenia natomiast wyjasni¢ i starannie zapisacé
[27]. Szczegdlnie istotne sg sytuacje badania, w ktérych
lekarz powinien objasnia¢, co robi. Komentarz uzasad-
nia i profesjonalizuje dotyk lekarza [28]. Moze si¢ zda-
rzy¢, iz pierwszej wizycie pacjenta towarzyszy¢ bedzie
nieSmiatos¢, cisza, brak werbalnego kontaktu. Kolejne
wizyty przekonajg pacjenta do osoby lekarza, oSmielg do
zadawania pytan. Trzeba to uszanowac.

W czasach kultu mtodego ciata nie jest tatwo pokazac
objawy starosci lub starzenia si¢. Czgsto osoby starsze
wstydza si¢ zaniedbania swojego ciala, a takze deforma-
cji, ktora na tym ciele si¢ znajduje. Kobiety przezywajg
znacznie bardziej presje kultu pigkna i mtodosci — ,,wta-
Sciwie nie wolno im si¢ starze¢”. Inaczej jest z megzczy-
znami — sg bardziej odporni wobec tej presji [28].

Pacjent oczekuje mitej i pogodnej atmosfery gene-
rujgcej poczucie bezpieczenstwa. Przywolywany juz
Kepinski [24] nazywal ja atmosfera ,,macierzyriskiego
ciepla”. Poczucie bezpieczenistwa tworzy si¢ migdzy
innymi z uptywem czasu, ktéry poswigcany jest na wi-
zyte. Pacjenci geriatryczni wymagajg czasu na rozmowe
i zaangazowanie w rozwigzanie problemu. Jesli spotka-
niu w gabinecie towarzyszy pospiech, zniecierpliwienie
przybiera to forme¢ nihilizmu terapeutycznego i age-
ismu [5]. ,,Czas poswigcony ludziom starym nigdy nie
jest stracony dla lekarza; nieczgsto moze on skorzystaé
z innych okazji — tyle, co z kontaktu z chorym. A dla
czlowieka starego jest nieraz jedyng osobg, ktéra chce
go zrozumieC 1 ktora jest mu naprawde zyczliwa; dzie-
ki niej wraca nieraz utracona ch¢¢ zycia. Obowigzkiem
lekarza zas jest broni¢ zycia, chocby juz nawet obiek-
tywnie niewiele mozliwosci zostato”[24]. W literaturze
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wskazuje sie, iz spotkaniu ze starym pacjentem czgsto
towarzyszy rozmowa w stylu baby talk, ktéra polega na
zmianie tonacji i struktury wypowiedzi na bardziej me-
lodyczne i uproszczone (np. zdrobnienia). Baby talk po-
zornie wskazuje na indywidualizacj¢ kontaktu, uwzgled-
nianie potrzeb pacjenta. Jest to komunikowanie poprzez
pryzmat spotecznego stereotypu. Baby talk to réwniez
manieryzm paternalizmu, ktéry pozornie utatwia kontakt
7 pacjentem i pozbawia czlowieka autonomii w decy-
dowaniu o leczeniu nadajgc mu pasywna role w relacji
z lekarzem. Konsekwencjg jest obustronne niezadowo-
lenie z kontaktu [27]. Protekcjonalne zwracanie si¢ do
0s6b starszych moze przyczynic si¢ do obnizenia ich sa-
mooceny. Osoba wowczas postrzega swoje kompetencje
jako nizsze i w taki sposéb odpowiada partnerowi inte-
rakcji [29]. Starsi pacjenci w wielu przypadkach postrze-
gani sg przez personel medyczny jako trudni. Lekarze
wskazujg, iz podczas leczenia starych pacjentéw towa-
rzyszy im bezsilnos¢, frustracja, a niekiedy i ztos¢.

Wielkich lekarzy, jak pisal Kazimierz Imielifiski [30]
cechowata nie tylko rozlegta wiedza, umiejetnosci tech-
niczne i doswiadczenie w leczeniu, ale przede wszyst-
kim wiasciwe podejscie do czlowieka chorego, wymaga-
jacego opieki medycznej, wnikania w jego zycie, ujmo-
wania go w calej ztozonosci.

Czlowiek w starszym wieku oczekuje od lekarza tro-
ski i wspétczucia. Petroniusz juz w pierwszym wieku
naszej ery napisal: ,Nikt nie ufa lekarzowi, ktéry nie
rozumie bélu” [31]. Uczestnicy kongresu medycyny hi-
pokratesowej odbywajacym si¢ w 1953 roku w Evian
stwierdzili, ze z dorobku Hipokratesa wynika jedno:
»lekarzowi nie wolno by¢ tylko technicznym opieku-
nem zdrowia jednostki i spoleczeristwa, poniewaz minie
si¢ ze swym powotlaniem, jesli nie bedzie si¢ kierowac
réwniez wskazaniami moralnymi hipokratesowej przy-
siegi”[32]. Sytuacja pomagania wymaga zaufania i sza-
cunku wobec drugiego cztowieka. Klimat ten budujemy
wowczas, kiedy szanujemy granice cztowieka [28].

Osoby starsze oczekujg od lekarza szacunku, posza-
nowania ich podmiotowosci i godnosci. Wedlug teolo-
gii chrzescijaiskiej, kazda osoba bez wzgledu na wiek,
sprawnos¢ czy niepetnosprawnosé, jest kims wyjatko-
wym 1 niepowtarzalnym, posiada godnos¢ swiadome-
go, wolnego i twdrczego podmiotu. Lekarz ma stuzyc
zyciu na wszelkich jego etapach, ,,zwlaszcza w momen-
tach stabosci i choroby” [14]. Przejawem poszanowania
godnosci i podmiotowosci jest informowanie pacjenta
o stanie zdrowia, planowanych i podejmowanych proce-
durach terapeutycznych, rzetelne i doktadne ich wyko-
nywanie z zachowaniem fundamentalnych zasad poste-
powania medycznego.
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Cziowiek stary, czujgc sie¢ podmiotem w relacji, szyb-
ciej bedzie wspdtdziatat z lekarzem dazac do wspdlnie
wyznaczonego celu, jakim jest zwalczanie choréb, tago-
dzenie schorzen przewlektych, przediuzanie zycia czy
poprawy jego jakosci, a w koricu i umierania [33].

Zakonczenie

»(-..) czymze jest staros¢? Jesli nie umrzemy mtodo,
kazdy musi si¢ zestarzeé, taka kolej rzeczy” [7].

Jedng z plaszczyzn, na ktérej powinny dokonad si¢
zmiany w opiece zdrowotnej odnoszacej si¢ do os6b
starszych jest organizacja procesu ksztalcenia i realiza-
cja tresci pozwalajacych nie tylko naby¢ rzetelne przy-
gotowanie do pracy w zawodzie lekarza, ale réwniez
tych potrzebnych do kontaktu z drugim czlowiekiem.
Studenci kierunkéw medycznych powinni poznaé orga-
niczny, psychiczny i spoleczny wymiar procesu starze-
nia si¢. Zaakcentowania wymaga takze caty blok przed-
miotéw psychologicznych, ktére dajg szanse podnies¢
jakos¢ relacji z pacjentem. Relacja pomigdzy leczacym
a leczonym zaktada altruizm i wartosci humanistycz-
ne, a posrdd nich konieczne jest istnienie troski i opie-
kuriczosci [34]. Przywotywany juz Kepiriski [6] pisal:
»Studenta medycyny trzeba uczy¢ w czasie ¢wiczen, co
ma widzie¢ pod mikroskopem lub badajac chorego, nie
wymaga natomiast nauki poznanie, czy chory jest smut-
ny, wesoly, zalgkniony itp.” To jednak wymaga czasu,
checi 1 zainteresowania ze strony leczagcego, wyksztal-
cenia w sobie subtelnosci uczuciowej niezwykle istotnej
w kontakcie z chorym. Obserwujac ksztalcenie lekarzy
nie mozna catkowicie wskaza¢ na braki w programach
studiow przedmiotéw akcentujagcych komunikacje czy
relacje z pacjentem. Jednak widoczny jest ich niedosyt
i duze ograniczenie godzinowe, a w zwigzku z tym i po-
ruszanych tresci. Warto jednak doceni¢ powolne, ale za-
chodzace zmiany i zaznaczy¢ jak méwi stare porzekadto
»kropla drazy skate”.

Do kontaktu z pacjentem w podesztym wieku potrze-
ba profesjonalistow, ludzi zarazajgcych wewngtrznym
usmiechem. Odpowiednia postawa 0s6b zajmujacych si¢
ludZmi starszymi, zmiana nastawienia do leczenia senio-
row — zapowiada sukces [13].

Druga plaszczyzng, w obszarze ktérej powinny zaist-
nie¢ zmiany jest organizacja placéwek opieki zdrowot-
nej dla oséb starszych. Sukces w leczeniu choréb uwi-
daczniajacy si¢ wydluzaniem ludzkiego zycia mozliwy
jest dzigki lepszej opiece medycznej. ,,Wszystkie ba-
dania nad hierarchig wartosci ludzi starych wykazuja,
ze najwazniejszym dobrem jest dla nich zdrowie. Znaj-
duje si¢ ono zwykle na pierwszym miejscu, czasem na
drugim, jezeli nad zdrowie wiasne badani przekladajg
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szczescie swoich dzieci. W kazdym razie sg to zwykle
dwie naczelne wartosci” [9]. Nie mozna zatem u schyt-
ku zycia zaprzesta¢ wysitku i ograniczy¢ opieke wobec
tych, o ktérych zabiegato si¢ wczesniej. Praktyki przy-
wotywane przez Celi¢ Hall [35] dotyczace dyskrymina-
cji ludzi starszych przez lekarzy Wielkiej Brytanii nie
powinny mie¢ miejsca. Utrzymywanie, a w niektérych
przypadkach poprawianie zdrowia w starosci prowadzi
do odcigzania spoteczefistwa i poszerza krag oséb przy-

W zdecydowanie wiekszym zakresie nalezy przygoto-
wywacé ludzi do starosci zaréwno ich starosci, jak i sta-
rosci innych. Podejmowanie dziatalnosci profilaktycz-
nej 1 geragogicznej na wszystkich poziomach oswiaty
publicznej, w zaktadach pracy, poradniach i w mediach
pozwoli uksztaltowac pozytywne wzorce zdrowej i ak-
tywnej starosci [36].
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