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WSTEP

Najgorszg chorobg nie jest trgd, czy gruZlica,

ale swiadomos, ze jest si¢ nikomu niepotrzebnym,

przez nikogo niekochanym, przez wszystkich opuszczonym
Bl. Matka Teresa z Kalkuty

W praktyce medycznej mamy do czynienia z réznymi pacjentami — chory-
mi psychicznie, niepelnosprawnymi ruchowo i intelektualnie, niewidomymi, nie-
styszacymi, z upos$ledzeniami genetycznymi, bedacymi nosicielami wirusa HIV,
chorymi na AIDS, homoseksualistami, osobami starszymi, alkoholikami czy tez
bezdomnymi, ktdrzy czesto juz za zycia sg traktowani jako nieobecni, usunigci
na margines, tak jakby nie zyli. Antoni Kepinski uwazal, ze wykluczenie ze swiata
spotecznego, Smierc spoteczna réwna sie¢ dla cztowieka Smierci biologicznej.

Rézne kultury, rézne narody i rézne spolecznosci mogg mie¢ odmienne wi-
zje zdrowia, choroby i $mierci, terapii i zachowan zdrowotnych, ale - jak mowit
Leonardo da Vinci - Doktorzy, ktorzy zajmujq si¢ chorymi, powinni koniecznie
zrozumiel, czym jest czlowiek, czym jest Zycie i czym jest zdrowie, i w jaki sposob
réwnowaga i harmonia tych elementéw je podtrzymuje.

Jednym z problemdw, ktéry w Polsce przez szereg lat nie byl dostrzegany, sta-
nowi miejsce pacjenta odmiennego kulturowo w opiece medycznej, a obecnie, przy
réznorodnosci wyznaniowej i ze wzgledu na znaczny naptyw emigrantéw z réznych
krajow, staje sie on ogromnym wyzwaniem dla pracownikéw ochrony zdrowia.

W latach 50. i 60. XX wieku amerykanska pielegniarka Madeleine Leninger,
uwazajac czlowieka za istote kulturowa i odwolujac si¢ do zalozen antropolo-
gii kulturowej, sugerowata, by w sprawowaniu codziennej opieki nad pacjentem
uwzgledniac jego spoleczng strukture, swiatopoglad, wartosci kulturowe, srodo-
wiskowy kontekst, a takze naturalne (ludowe) i zawodowe systemy opieki.
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W zaleznosci od uwarunkowan kulturowych wyréznia sie rézne rodzaje reak-
cji na chorobe np. religijng, magiczna, opiekunczo-pielegnacyjna czy medyczna.

Obecnie pracownicy ochrony zdrowia staja wobec konsekwencji zréznicowa-
nia kulturowego, gdzie istotng role odgrywa zrozumienie, iz réznice kulturowe
wystepuja w postawach w stosunku do zdrowia oraz sposobach reagowania na
chorobe i $mier¢. Przedstawiciele réznych religii maja bowiem odmienne potrze-
by podczas choroby oraz pobytu w szpitalu i w zwigzku z tym osoby zajmujace
sie opieka nad nimi i ich leczeniem powinny by¢ odpowiednio przygotowane do
udzielania wsparcia, szczegolnie potrzebnego w tym okresie.

Przekonania, praktyki i réznice kulturowe dotycza nie tylko preferowanych
strategii radzenia sobie z tymi problemami, ale w znaczy sposdb wplywaja na prze-
bieg leczenia oraz ksztaltuja definicje i interpretacje problemu, formulowane nie
tylko przez pacjenta, ale takze przez terapeute, w tym pielegniarki i potozne.

Carl Gustaw Jung, jeden z najznamienitszych psychoanalitykow, podkreslat
znaczenie doswiadczenia religijnego w procesie terapii, piszac: Od 30 lat mam pa-
cjentow z catego swiata, réznych kultur... w wieku okoto 35. roku zycia nie byto ani
jednego pacjenta, u ktorego nie znalaztoby sig problemow religijnych. Kazdy z nich
chorowat dlatego, bo brakto mu tego, co od wiekow daje religia. Nikt nie wyzdrowiat,
o ile nie wrécito u niego jakies odnowienie zaniedbanego zZycia religijnego.

Kulture zdrowotna ksztaltuje wiele czynnikéw, takich jak miedzy innymi
og6lny poziom zycia cztonkéw danej zbiorowosci, wierzenia i wiedza na temat
przyczyn chordb, postawy i zachowania chorego wobec leczenia oraz postawy pra-
cownikéw sektora opieki zdrowotnej wobec pacjentéw, sposob odczuwania, po-
strzegania, opisywania i interpretowania objawdw choroby, definiowanie zdrowia
i postrzeganie choroby oraz styl zycia.

Postawy i zachowania zdrowotne wobec choroby uwarunkowane sg takze re-
ligia, magia, dzialaniami medycznymi, opiekunczo-pielegnacyjnymi, udzielanym
wsparciem spolecznym.

Pracownicy ochrony zdrowia oraz studenci muszg mie¢ mozliwo$¢ zapoznania
sie i przedyskutowania problemoéw wynikajacych z réznic kulturowych swoich pod-
opiecznych oraz zdoby¢ umiejetnos¢ reagowania na nie zgodnie z ich etyka zawodo-
wa. Brak wrazliwo$ci pracownikéw ochrony zdrowia na réznice kulturowe pacjen-
tow powoduje bowiem zagrozenie dla poszanowania godnosci osoby pacjenta.

Podrecznik ma sie przyczyni¢ do zrozumienia, iz jednym z filaréw opieki ca-
tego zespotu terapeutycznego jest zrozumienie, ze pacjenci réznia si¢ miedzy soba
nie tylko rodzajem schorzenia, ale takze przynaleznoscig kulturows, statusem
spolecznym oraz ze istnieje $cisty zwigzek miedzy réznorodnoscia miedzy ludzmi
a etyka zawodowa.
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W zwiazku z powyzszym stworzenie podrecznika poruszajacego problemy
zwigzane z terapig pacjenta ,,innego” wydaje si¢ jak najbardziej stuszne.

W naszym odczuciu, jako autoréw podrecznika, kwestie réznic kulturowych
oraz spolecznych, a takze ich znaczenie dla praktyki, powinny stanowi¢ podstawo-
wy element programéw nauczania profesjonalistow medycznych, zaréwno na po-
ziomie przeddyplomowym, jak i podyplomowym. Muszg oni zrozumie(, ze szpital,
przychodnia, hospicjum czy inna placéwka medyczna, to nie miejsce szkolenia, nie
zwykly warsztat pracy, a pacjent to nie jest obojetny obiekt czy model do wykonania
¢wiczen. To cierpiacy czlowiek, ktdry liczy na pomoc i jej potrzebuje bez wzgledu
na chorobe, wiek, ple¢, kolor skory, pochodzenie. Od tego bowiem, w jaki sposéb ta
pomoc bedzie udzielana, bedzie zalezal jego dalszy los i powrét do zdrowia.

We wspolczesnym spoleczenstwie, w tym takze w ochronie zdrowia, bardzo
wazna role musi odgrywac przekazywanie wiedzy o innych kulturach zamieszku-
jacych Polske, kwestionowanie wszelkich stereotypdw, uwrazliwianie na réznice
kulturowe i spoteczne oraz wzmacnianie postawy szacunku wobec drugiego czto-
wieka i jego kultury oraz pozycji.

Podopieczni placowek medycznych i pomocy spolecznej wywodzg si¢ z réznych
srodowisk, ktore sa w szczegolny sposob narazone na dyskryminacje i negatywna
schematyzacje ich wizerunku ze strony personelu medycznego i innych pacjentow.

Pracownicy ochrony powinni zna¢ i rozumie¢ wszystkie czynniki kulturowe
czy spoleczne danej grupy ludnosci i odpowiednio je uwzglednia¢ w procesach
planowania, a takze realizowania opieki. Istotne jest, aby systematycznie uzupet-
niajac swoja wiedze, mogli w swej codziennej pracy uwzglednia¢ poszanowanie
zroznicowania kulturowego i religijnego i spolecznego.

Celem podrecznika jest wiec rozbudzenie zainteresowania czytelnikéw wielo-
kulturowoscia, ,,inno$cig’, w kontekscie medycznym, zapoznanie ich ze zwyczajami
0s6b bedacych wyznawcami réznych religii, nalezacych do réznych spolecznosci,
majacych rézny status spoleczny, ktdrzy sa i beda potencjalnymi podopiecznymi
placéwek ochrony zdrowia oraz uwrazliwienie na ich potrzeby.

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z 9 maja 2012 r.
w sprawie standardéw ksztalcenia dla kierunkéw studiéw: lekarskiego, lekarsko-
-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i poloznictwa, Dz. U. 2012 poz. 631,
umozliwia studentom kierunkéw medycznych takze zdobycie wiedzy z wplywu
nieréwnosci spolecznych na stan zdrowia, spoteczno-kulturowych réznic, kultu-
rowych, etnicznych i narodowych uwarunkowan zachowan ludzkich, zapoznania
sie z wybranymi obszarami odrebnosci kulturowych i religijnych, kulturowymi,
spolecznymi i ekonomicznymi uwarunkowaniami zdrowia publicznego, ale — nie-
stety — wiele uczelni z powyzszego nie korzysta.
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Uwazamy, iz wiedza o okreslonych oczekiwaniach pacjentéw innych kultu-
rowo i o innym statusie spotecznym wobec pracownikéw ochrony zdrowia jest
kluczowa w $wiadczeniu opieki zdrowotnej. W naszej opinii przyczyni si¢ to do
umocnienia terapeutycznych zwigzkéw pomiedzy personelem medycznym a pa-
cjentem i uzmystowi pracownikom ochrony zdrowia znaczenie wzajemnego sza-
cunku i tolerancji wobec ,,innych”.

Mamy takze nadzieje, iz zesp6t redaktoréw podrecznika, wywodzacych sig ze
srodowisk reprezentujacych rdézne religie i kultury oraz pracownikéw naukowych,
posiadajacych ogromne do$wiadczenie zawodowe i dydaktyczne stanowi gwaran-
cje, ze bedzie to cenna pozycja, mogaca z powodzeniem znalez¢ zastosowanie nie
tylko w procesie dydaktycznym, ale takze w codziennej praktyce wszystkich pra-
cownikéw ochrony zdrowia.

Niech jego przestaniem bedg stowa Elizabeth Kiibler-Ross Najwigkszym da-
rem, jaki otrzymatam od swych pacjentéw, bylo zrozumienie, Ze istnieje cos wie-
cej niz same lekarstwa. Cos poza scistq wiedzg medyczng. Troskg i mitoscig mozna
uzdrowicé wielu cierpigcych ludzi. Nie chce przez to powiedziec, Ze wiedza medyczna
nie jest potrzebna, lecz sama tylko wiedza nikomu nie pomoze. Nie pomozecie ani
jednemu cztowiekowi, jesli nie zaangazujecie przy tym glowy, serca i duszy. W mojej
pracy z pacjentami nauczytam sig ze niezaleznie od tego, czy sq to schizofrenicy, czy
niedorozwinieci umystowo, czy po prostu umierajgcy, Ze ich zycie ma swéj cel. Wszy-
scy oni nie tylko mogq si¢ od Was uczy¢, od Was otrzymywac pomoc, ale mogg tez
stac sie¢ Waszymi nauczycielami.

Polska tradycja jezykowa nakazuje narodowosci pisa¢ wielkg litera, wyznanie za$
malg, my - jako autorzy podrecznika, z szacunku dla wszystkich religii oraz ich wy-
znawcow, postanowilismy zardwno narodowo$¢, jak i wyznanie pisa¢ wielka litera.

Chcielibysmy takze, jako redaktorzy podrecznika, podzickowaé wszystkim
Autorom oraz Wydawnictwu Naukowemu SILVA RERUM za prace non profit przy
powstawaniu tego podrecznika, poniewaz wszystkie zyski, zaréwno Autorow, jak
i Wydawnictwa, w calo$ci beda przeznaczone na potrzeby Fundacji ,,Pomé6z Im”
na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum dla Dzieci w Biatym-
stoku.

prof. dr hab. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
dr n. o zdrowiu Andrzej Guzowski
mgr teologii Grzegorz Bejda
dr n. o zdrowiu Agnieszka Lankau

Kup ksigzke


http://ebookpoint.pl/page354U~rt/e_0d7s_ebook

Elzbieta Czykwin

STEREOTYPIZACJA I STYGMATYZACJA -
PODSTAWY TEORETYCZNE

Stereotyp — rozumienie pojecia

Pojecie ,,stereotyp” wywodzi si¢ z jezyka greckiego, gdzie oznacza stereos - ste-
zaly, typos — znak [1]. Termin ten ma swoje techniczne proweniencje. W XVIII
wieku stereotypem okreslano robione z masy papierowej kopie czcionki drukar-
skiej. Amerykanski intelektualista Walter Lippman w ksiazce Public opinion (1922)
nadal temu pojeciu znaczenie spoleczne, nazywajac je zespolem trwalych opinii
pozyskiwanych przez jednostki w trakcie spolecznych interakeji, a nie w wyni-
ku obserwacji rzeczywistosci. Stereotyp jest obrazem drugiego w glowie, obrazem
wzglednie trwalym, ktéry na ogét ma wydzwiek pejoratywny. Do definicji Lipp-
mana warto doda¢, ze stereotypy nie sg indywidualnymi wyobrazeniami rzeczy-
wistosci spotecznej, ale s zasadniczo podzielanymi spotecznie przekonaniami
o cechach osobowosci, oczekiwanych zachowaniach czy uznawanych wartosciach.
Kobiety sa w takim ujgciu mniej odporne na bol niz mezczyzni, osoby starsze bar-
dziej bezradne i intelektualnie ograniczone, pacjenci ze wsi biedniejsi i bardziej
submisywni etc. Problem ze stereotypami i ich prawdziwoscig jest taki, ze moga
by¢ one generalnie prawdziwe. Kiedy np. méwimy, iz obywatele Szwajcarii s3 bo-
gatsi niz Zimbabwe, mozemy znalez¢ wiele potwierdzen tego faktu. Jednak pro-
blem tkwi w tym, ze sktonni jesteSmy przenosi¢ sady stereotypowe na poszczegol-
ne, jednostkowe przypadki ludzkie. Wowczas stereotypy nie muszg by¢ prawdziwe.
Stwierdzenie, iz statystyczny Polak zuzywa kostke mydta rocznie nie odnosi si¢
z pewnoscig do czytajacego te stowa.
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Najczesciej stereotypy odnosza sie do szerokich kategorii spotecznych takich
jak: ple¢, rasa, narodowos¢ czy wiek, ale moga tez odnosic sie¢ do wezszych katego-
rii spotecznych takich jak: lekarze, bibliotekarki, homoseksualisci.

Stereotypy stanowia wiec spolecznie uksztaltowane reprezentacje spotecznych
kategorii, stanowigcych spoleczne prototypy przekonan kojarzonych z etykietka
tej kategorii. Np. Wlosi s3 romantyczni; kobiety sa ztymi kierowcami; starzy s jak
dzieci; chorzy umystowo sg nieprzewidywalni; chorzy na AIDS s3 niebezpiecz-
ni etc. Stereotypowe reprezentacje innych sg przechowywane w pamieci trwatej
z etykietka grupy i moga by¢ aktywizowane w sytuacjach kontaktu z taka grupa/
osobg w zaleznosci od stopnia przystepnosci. Personel medyczny w taki sposéb
stereotypizuje pacjentoéw na okreslone kategorie np. wedtug kryteriow wieku, nasi-
lenia choroby, rokowan wyleczenia, dtugotrwalosci terapii, jej kosztéw etc. Chorzy
jako kategoria spoteczna chronicznie dostepna, a nie tylko przystepna — wpltywaja
na sposob ich postrzegania i oceniania przez personel medyczny, szczegdlnie kie-
dy bodzce nie s3 zbyt intensywne i niejednoznaczne [2].

Jesli Czytelnik zastanowilby si¢ nad faktem, skad wie, iz nowopoznany amery-
kanski pacjent medyczny jest zamozny, a rosyjski — przeciwnie, albo: ze choroba
serca nie jest wstydliwa, a choroba jajnikow taka jest, to wie to wlasnie ze stereoty-
péw. Co wigcej, jesli osoba znajduje sie w sytuacji dysonansu poznawczego, a wiec
ktéra wie ze stereotypu co$ catkowicie odmiennego niz z danych o rzeczywisto-
$ci — czesto sklonna jest przydawaé wieksze znaczenie wiedzy tej ze stereotypu.
Tak np. jesli kobieta ma dobre doswiadczenia z domu odnoszace si¢ do osoby ojca,
ktére pozwalajg na uksztaltowanie si¢ zgeneralizowanego przekonania, iz mez-
czyzni sg serdeczni, uzyteczni i pracowici, moze mimo to chetniej dawacé wiare
potocznym przekazom spolecznym, iz mezczyzni sg egoistyczni, malo empatyczni
i leniwi. Sila stereotypow jest wiec waznym czynnikiem konstruujagcym nasz po-
toczny oglad rzeczywistosci.

Geneza i trwatosc stereotypow

W jezyku znajdujg si¢ czesto nie do konica uswiadamiane symbole, sensy i zna-
czenia [3] konstruujace obszar naszej wyobrazni. Tak np. funkcjonuje stereotyp
~przyjaciela Wegra” (Polak Wegier dwa bratanki...) i wrogiego Niemca (Jak swiat
Swiatem nie byt Niemiec Polakowi bratem). W jezyku polskim mamy takze czasow-
niki ,,judzic’, ,,ocygani¢” czy ,,oszwabi¢” a powszechnie opowiadane kawaty o blon-
dynkach, Zydach, Ruskich etc. s3 mieszkaricami potocznej, masowej wyobrazni.
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Analizy jezykowe dotyczace stereotypow plci wskazuja na nazwy funkeji zwia-
zanych z wladza i prestizem jako prawie wylacznie meskoosobowe: (por. prezy-
dent, premier, wojewoda, posel, minister, dyrektor, ordynator, profesor i inne),
co wigcej, kiedy funkcje te zostaja obsadzone przez kobiety, trudno jest znalez¢
zenskoosobowe odpowiedniki dla tych funkgji. Jezyk stwarza cos w rodzaju oporu
przeciwko przyjmowaniu kobiet na te stanowiska, kreujac sytuacje swoistej niena-
turalnosci czy obcosci. Podobnie zawody o niskim prestizu i wladzy sa najczesciej
zenskoosobowe (por. babcia klozetowa, sprzataczka, kosmetyczka, manicurzystka,
gospodyni domowa, etc.).

Stereotypy dezawuujace kobiety czedciej sa tez obecne w takich obrazach drugie-
go jak blondynka, laska, babskie gadanie, az po terminy obrazliwe i niecenzuralne.

Juz dzieci przedszkolne sg sSwiadome swojej genderowej proweniencji oraz rze-
komej wyzszosci niektorych narodéw np. Amerykanéw, Wtochéw i Francuzéw
nad ,,Ruskimi” czy Zydami. W zabawach polegajacych na wybieraniu i identyfika-
¢ji z narodami te wybory $wiadczg o wyraznej hierarchii waznosci oraz stereoty-
powych wyobrazeniach innych narodowo [4, 5].

W jezyku angielskim okreslenie men oznacza zaréwno czlowieka, jak i mez-
czyzng, co wyklucza z przestrzeni bycia czlowiekiem - kobiete. Znane zawolanie
Goethego Aby ludzie byli sobie bracmi czy stwierdzenie O braterstwie ludzi pracy
niekoniecznie dokonuje tu inkluzji sidstr.

Warto zauwazy¢, ze stereotypy odnosza si¢ przewaznie do kategorii spofecz-
nych mniej znanych, a w zwigzku z tym rzadko do grupy wlasnej. Gdyby zapytac
Polaka o stereotyp Polaka, odpowiedz bytaby trudna. Wynika to z wysokiego stop-
nia $wiadomosci zréznicowan Polakéw i Polek. Natomiast stereotyp Chinczyka
stosunkowo tatwo przedstawi¢, gdyz wiedza Polaka na temat Chinczyka jest zwy-
kle skromna, a jej Zrodlem staje si¢ przede wszystkim wlasnie stereotyp.

Stereotyp grupy wlasnej jest zazwyczaj widziany bardziej pozytywnie niz ste-
reotyp grup obcych, ktdry jest bardziej jednorodny, niezréznicowany, jak z drukar-
skiej sztancy. Poszczegolne egzemplarze kategorii widziane s3 w malo zindywidu-
alizowany sposob.

Obok jednorodnosci pojedynczych egzemplarzy kategorii na uwage zastuguja
te kategorie, ktore sg spotecznie widoczne, a wiec wyraziste. To one w wigkszym
stopniu ulegaja stereotypizacji (np. Cyganie, ciemnoskorzy, kobiety, odmienni ra-
sowo, osoby na wozku czy stare).

Stereotypizowane, tatwo wyréznialne kategorie spoteczne w sytuacji gdy ich
reprezentanci zachowuja sie w jakis szczegdlnie wyrazisty, charakterystyczny spo-
s6b np. kobiety glosno krzycza w potogu (rys histeryczny) albo nie stosuja si¢ do
zalecanej terapii (nieroztropno$¢) — konserwuja stereotypowe wyobrazenia o ich
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kategorii nieproporcjonalnie mocno. Taka tzw. iluzoryczna korelacja konstruuje

i konserwuje stereotypowe przekonania.

Mechanizmy stereotypizacji s3 konserwowane przez oczekiwania. Ludzie prze-
jawiajg sklonnos¢ do selektywnego poszukiwania danych raczej potwierdzajacych
niz podwazajacych ich dotychczasowe sady. Daje im to poczucie, Ze ich osobista per-
cepcja i analiza rzeczywisto$ci jest uprawniona, zasadniczo stuszna i moga jej zaufac.

Stereotypy ukierunkowujg tez uwage na dane zgodne z oczekiwaniami, co
wigcej, takie zgodne ze stereotypami dane sg tez lepiej zapamigtywane i wiaczane
w sie¢ wiedzy na temat wizerunku stereotypizowanej grupy [6].

Stereotypy sa podtrzymywane takze w wyniku tendencji do pewnych reakcji
w sytuacji, kiedy ludzie odbieraja dane sprzeczne z stereotypowymi wyobrazenia-
mi. W takich sytuacjach przejawiajg sktonnos¢ do:

« ignorowania danych sprzecznych ze stereotypowymi wyobrazeniami, np. kie-
dy pacjent o naturalnie-ekologicznej orientacji umniejsza znaczenie leczenia
farmakologicznego na rzecz naturalnej diety;

o przypisywania decydujacej roli czynnikom sytuacyjnym, np. zaskakujace wy-
niki skutecznego leczenia przypisywane sg genom czy szczesliwym zbiegom
okoliczno$ci;

 unikanie sytuacji, w ktérych stereotypy mogtyby zosta¢ podwazone lub obalo-
ne, np. lekarze nie maja ochoty na ogol na spotkania z osobami reprezentujg-
cymi odmienne paradygmaty terapeutyczne, jakimi s np. homeopaci.

Teoria dysonansu poznawczego [7] zaklada, ze rozbiezno$¢ miedzy przekona-
niami i postawami z jednej strony a zachowaniami z drugiej, tworzy stan dysonan-
su, ktory zawiera potencjal motywacyjny ukierunkowany na zmiane dotychczaso-
wych przekonan. Zmiana ta dokonuje si¢ poprzez transformacje¢ dotychczasowych
przekonan badz tez takg zmiane interpretacji sytuacji, ktéra pozwala na utrzyma-
nie poznawczego konsonansu. Podtrzymywanie zgodno$ci poznawczej pozwala
jednostce na osigganie waznych dla niej celéw oraz daje jej poczucie sprawstwa
i wiary, iz jej aparat poznawczy jest na tyle sprawny, Zze moze mu zaufaé, podejmu-
jac sie realizacji codziennych wyzwan.

Funkgje stereotypow

Funkcje stereotypow stanowig tez wazne zrédlo wskazujgce na ich trwatos¢.
Wysoce zroznicowany $wiat ludzki bylby dla nas chaotyczny, niezrozumia-
ty i obcy gdyby$my nie potrafili nada¢ mu jakiego$ porzadku. Wiaze sie z tym
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zjawisko kategoryzacji. Takimi fundamentalnymi kategoriami jest podzial na ,,swo-
ich” i ,obcych” zwigzany z tendencja do podkreslania réznic miedzy wlasng grupa
a grupg obcg, co z kolei skutkuje tendencja do faworyzowania swoich (lepszego ich
traktowania, fatwiejszego usprawiedliwiania niepowodzen); postrzegania swoich
jako bardziej podobnych do siebie, egzageracji rdznic na wielu innych, nie zwigza-
nych z zasadniczg réznica polach w przypadku obcych, co w efekcie prowadzi do
wiekszego dystansu spotecznego wobec obcych niz swoich. Inne kategorie, to np.:
ple¢, kolor skory, narodowos¢, wyznanie, wiek, i wiele innych.

Kategoryzacje stanowiag podstawe do budowania stereotypéw oraz konser-
wuja ich trwalo$é. Z tego faktu wynika wazna funkcja stereotypdw: stanowia one
uzyteczne i przydatne Zrédlo informacji w warunkach ich niedoboru. Ich atwa
aktualizacja pozwala na czeste sigganie do waznych danych, co pozwala na kre-
owanie calosciowej, jakkolwiek uproszczonej, sSwiadomosciowej reprezentacji rze-
czywisto$ci. Stereotyp stanowi wiec wazne odniesienie umozliwiajace orientacje
w spotecznej rzeczywistosci.

Inng wazng funkcja stereotypow jest budowanie tozsamosci spotecznych, a wigc
poczucia przynaleznosci do grupy. Tozsamos¢ osoby ma dwa wazne odniesienia:
indywidualne i spoteczne. Kiedy méwimy o wiasnej osobowej tozsamosci, o na-
szym ,ja, skfonni jestesmy akcentowa¢ réznice w stosunku do innych ludzi i wy-
odrebnia¢ siebie ze spotecznego $wiata (tozsamo$¢ indywidualna). W przypad-
ku tozsamosci spolecznej/grupowej, podkreslamy podobienstwa ,ja” do innych
z »naszej” grupy. Te dwie przestrzenie: ,ja’ i ,my” odnoszg si¢ do stereotypow, ale
szczegllnie tozsamos¢ spoteczna (my: Polacy, katolicy, artysci, mieszczanie etc.)
stanowi osnowe przynaleznosci grupowej/kategorialne;j.

Tozsamos¢ spoleczna zakreslajaca rezerwuar tresci zwiazanych z podzielanymi
przez jej cztonkéw waznymi kwestiami, pozwala na utrzymanie wyzszej warto$ci
»ja& poprzez przydawanie grupie wlasnej cech pozytywnych i obnizanie wartosci
innych, szczegélnie konkurencyjnych grup. Zarzadzanie przynaleznoscia grupowsa
w celu podniesienia poczucia wlasnej warto$ci osoby jest czesta praktyka spolecz-
ng (por. np. posiadacze zlotej karty w jakims banku, przynaleznos¢ do ekskluzyw-
nego klubu towarzyskiego, status studenta ekskluzywnej uczelni, przynaleznos¢
do grona celebrytow etc.). Poczucie wlasnej wartosci wynikajace z przynaleznosci
do prestizowego gremium moze by¢ tez wzmacniane dystansem w stosunku do
konkurencyjnych grup traktowanych jako ,,gorsze”. Np. kadra profesorska uczelni
moze mie¢ poczucie wyzszosci w stosunku do pracownikéw administracji tejze
uczelni.

Przynalezno$¢ i identyfikacja z grupa wlasna, a wiec podzielajaca wspdlne
stereotypy, stanowi tez rodzaj ochrony i obrony przed ewentualnymi prébami
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podwazenia wartosci jej cztonkdw ze strony innych grup. Solidarno$¢ zawodowa
czy klanowa stanowi rodzaj gwarancji bezpieczenstwa na wypadek zagrozenia ze
strony innych.

Podzielanie stereotypow i identyfikacja z grupg stanowia tez wazne czynniki
konstruowania i wzmacniania wiezi wewngtrzgrupowych. Szczegoélnie wymiana
opinii na temat innych konkurencyjnych grup spotecznych sprzyja umocnieniu
wiezi grupowych. Tak np. kobiety, bedac we wlasnym gronie, chetnie podkpiwaja
sobie z mezczyzn i przedstawiajg ich sobie wzajemnie w niekorzystnym $wietle.
Podobnie zachowuja si¢ przedstawiciele mniejszo$ci narodowych wobec wigkszo-
$ci czy zwolennicy liberalnych partii wobec przedstawicieli innych, o konserwa-
tywnym programie.

Stereotypy stanowia tez dogodny $rodek do podkreslania granic miedzy My
i Oni, wspomagajac tym samym spoisto$¢ i wyrazisto$¢ tozsamosci grupowe;.
Mozna zauwazy¢ tendencje¢ do podkreslania réznic w sytuacji, kiedy dwie konku-
rujace grupy/kategorie spofeczne s3 stosunkowo malo odmienne od siebie. Zacho-
wanie takie ma na celu uwypuklenie wyrazistosci tozsamosciowej kazdej z nich
(np. partii politycznych czy opozycji katolicy vs. prawostawni w Polsce). Silne,
negatywne emocje czesci spoleczenstwa towarzyszace rozmyciu jednoznacznego
podziatu §wiata ludzkiego na kategorie mezczyzn i kobiet np. w stosunku do trans-
seksualistow, stanowig tez rodzaj obrony ,czystosci” kategorii spotecznych.

Komunikacja spoleczna przebiegajaca w grupie jest znacznie bardziej ptyn-
na w sytuacji podzielania stereotypow. Stereotypowe stwierdzenia np. ,trudny
pacjent”, ,blondynka”, ,moher” czy ,luzak’, s3 w teatrze zycia codziennego na-
tychmiast i do$¢ jasno pojmowane. Sprzyjaja one bliskosci wigzi i ptynnosci in-
terakcyjnej w ramach konkretnej kategorii spolecznej. Umacniaja one tez, jak juz
wspomniatam, jednorodnos¢ grupy i pozwalajg na jej odrdznienie od innych grup,
gdzie dominuja nieco odmienne stereotypy.

Istniejacy porzadek spoleczny, zakladajacy nierdwno$¢ statusow przyjmuje
istnienie uprzywilejowanych pozycji jednych, a dyskryminujgcy status innych.
Stereotypy moga ulatwia¢ usprawiedliwianie czy racjonalizacje praktyk dyskry-
minacyjnych. Wspomniany porzadek jest gwarantem fadu tworzacego swoisty
ochronny bufor umozliwiajacy wzglednie komfortowe przetrwanie (zachowanie
stabilnej samooceny i §wiatopogladu) w obliczu egzystencjalnego leku zwiazane-
go z faktem przemijania oraz nieuchronnosci $mierci [8]. Tendencja do ochrony
i obrony spolecznego fadu przyczyniajg si¢ do spolecznej inercji ergo konserwowa-
nia stereotypdw spotecznych.
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Zmienianie stereotypow

Omowienie funkcji stereotypow i wezesniejsze wskazanie na czynniki je kon-
serwujace, ujawnia trudnosci i znaczacy opor w prébach ich zmieniania. Gene-
ralnie jednak trudno jest wywola¢ zamierzone zmiany poprzez intencjonalng in-
terwencje. Jesli nawet si¢ to udaje, uzyskana zmiana nie jest trwala i stereotypy na
powrot ulegaja powrotnemu ,,odksztalceniu”, co w $wietle powyzszych rozwazan
dotyczacych trwalosci stereotypéw wydaje si¢ zrozumiate.

Wazng wskazowka w sytuacji konfliktow grupowych, a wiec w konflikcie ste-
reotypow dwdch grup, jest stawianie celu nadrzednego dla nich obu [9]. Zmiana
stereotypu moze tez nastapi¢ w wyniku bezposredniego kontaktu z przedstawi-
cielem stereotypizowanej grupy/kategorii, ktorego wizerunek stanowi radykalne
zaprzeczenie dotychczasowego obrazu grupy. W takich przypadkach moze jednak
nastgpi¢, jak zostalo juz wspomniane, powr6t po pewnym czasie do stereotypu,
a takze wykluczenie tej osoby poza stereotyp jako jej nietypowego, wyjatkowego
przedstawiciela [por. subtylizacja 10]. Ludzie ochraniaja podzielane stereotypy,
unikajgc kontaktu z przedstawicielami stereotypowanych grup oraz przejawiaja
tendencje do potwierdzania oczekiwan.

Nie do konca rozstrzygnieta pozostaje kwestia zwigzana z tzw. hipoteza kontaktu
stwierdzajaca, iz pozostawanie w dluzszym kontakcie z przedstawicielami stereoty-
pizowanych grup redukuje wzajemne stereotypy i uprzedzenia [1, 12, 13]. Najnow-
sze badania pozwalajg na formulowanie ostroznych nadziei w tym zakresie [14].

Zostaly wyrdznione dwie drogi zmiany stereotypéw: stopniowy, dokonujacy
sie na zasadzie ,ksiggowania” czy bilansowania pozytywnych i negatywnych da-
nych o stereotypizowanej grupie albo nagly, skokowy, na zasadzie ,nawrdcenia
si¢” na odmienne poglady. Obie drogi wymagaja bezposredniego kontaktu z re-
prezentantem stygmatyzowanej grupy, co nie zawsze jest mozliwe. Takze bezpo-
$rednie kontakty moga raczej umacnia¢ stereotypy niz je redukowac, np. wtedy
kiedy stygmatyzowana grupa jest nizej usytuowana albo wtedy kiedy kontakt nie
jest traktowany jako istotny z perspektywy interakcji miedzygrupowych.

Wazna perspektywa obok hipotezy kontaktu w projektach zmiany stereotypow
jest indywidualna pespektywa ostabiania ich roli w jednostkowej percepcji rze-
czywisto$ci. Jesli, jak stwierdzono wyzej, stereotypy aktualizujg si¢ automatycznie
i szczegolnie tatwo w sytuacji niedostatku danych, to mozna zapytaé: ktére z nich?
Reprezentacje innych s3 bowiem kategoryzowane w wielu aspektach (pacjent
z zaawansowanym schorzeniem, chory na okreslong chorobe, nieleczony, stary,
mezczyzna, wyksztatcony etc.). Ludzie wykazuja daleko posunieta elastycznosé
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w aplikacji wybranych przez siebie kategorii. Z tego powodu moga wychodzi¢
poza stereotypy poprzez :

« zastosowanie zindywidualizowanej charakterystyki obiektu;

« dzigki stosowaniu mniej opresyjnych kategorii, np. ,,doswiadczony” w miejsce

»stary”s
o $wiadome i aktywne przeciwstawianie si¢ stereotypowej kategoryzacji.

Ograniczanie roli stereotypdw w postrzeganiu szczego6lnie charakterystycz-
nych osdb, ale tez grup i kategorii spotecznych staje si¢ szczegélnie produktywne
w przypadku oséb nastawionych egalitarystycznie.

Efektywna, posrednia droga w redukcji stereotypdw jest podnoszenie samo-
oceny postrzegajacego, redukcja poziomu frustracji i leku, a takze podnoszenie
wiedzy zwigzanej ze zréznicowaniem spolecznego $wiata.

Publiczno$¢ telewizyjna na catym $wiecie mogta ogladac takie seriale jak ame-
rykanski Bill Cosby Show czy francuski Allo Allo, ktére w zmniejszajacej napigcie
drodze emisji humorystycznej formuly przekazu oslabialy stereotyp black ame-
ricans czy stereotypow wzajemnych Niemcéw i Francuzéw. Podobnie film ame-
rykanski Pigkny umyst stanowigcy ekranizacje biografii chorego na schizofrenie
genialnego matematyka, noblisty Johna Forbesa Nasha Jr. byt proba ,,rozmontowa-
nia” stereotypowego wizerunku chorych psychicznie, szczegdlnie na schizofrenie.

Mowigc o stereotypach, nalezy podkresli¢ w kontekscie ich zmieniania, iz bar-
dzo czesto w pracach wymienia si¢ je acznie z uprzedzeniami. Stereotypes and
prejudices maja ze soba wiele wspolnego jako lippmanowskie ,,obrazy drugiego
w glowie”, jednak rozréznienie miedzy tymi pojeciami jest wazne i produktywne
pedagogicznie. O ile stereotypy moga mie¢ (rzadko) pozytywne konotacje (por.
lekarz, artysta) badz neutralne (np. rybak), to uprzedzenia maja nie tylko jedno-
znacznie negatywne konotacje, ale stanowia wrecz impuls do wrogich dzialan wo-
bec stereotypizowanego obiektu (np. Zydzi do gazu). Stereotypowe wyobrazenia
upraszczajg postrzeganie, utatwiaja organizacje spofecznego $wiata i komunikacje
oraz wzmacniaja tozsamos$¢ grupowa. O ile niemozliwe jest zdrowe funkcjono-
wanie pozbawione stereotypéw, o tyle z uprzedzen mozna i nalezy rezygnowac.
Warto tez dodag, ze stosowanie uprzedzen zostalo w Polsce objete systemem kar.

Stygmat — wkiad Ervinga Goffmana

Pojecie ,,stygmat” ma starozytng genealogie wywodzaca si¢ z jezyka greckie-
go, kiedy byt on znakiem, znamieniem, pigtnem wypalanym na ciele niewolnika,
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ztoczyncy lub zdrajcy jako jego charakterystyka. W pozniejszym okresie ,,stygmat”

byt rozumiany teologicznie, w Chrzedcijanstwie i Islamie jako znak na ciele, naj-

czedciej rana, zaswiadczajaca o boskim jej pochodzeniu (por. stygmaty ojca Pio).

W medycynie ,,stygmat” stanowi jednostke chorobowa, jaka jest trudno gojaca si¢

rana [15].

Wybitny socjolog Erving Goffman nawigzat do starozytnego rozumienia tego
pojecia i wprowadzit réznice miedzy ,normalsami” a stygmatyzowanymi, czy-
li osobami spotecznie definiowanymi jako inne, gorsze czy uposledzone. Osoby
stygmatyzowane, to takie — stwierdza Goffman - ktdre posiadajg spoleczny atry-
but gleboko je dyskredytujgcy i ktdre sq postrzegane jako niepetnowartosciowe z tego
wlasnie powodu [16].

Osoby stygmatyzowane z tego powodu maja ,,zraniong tozsamo$¢” (spoiled
identity), a ich relacje z innymi znamionuje takie zarzadzanie stygmatem, aby
mozliwie efektywnie minimalizowa¢ destruktywne dla ,,ja” skutki spolecznego
odium. Stygmat staje si¢ ich osobowym czy grupowym ,,logo”, poprzez ktéry sa
one postrzegane (np. osoba na wézku, o odmiennym fenotypie niz wigkszos¢, le-
czona psychiatrycznie, stara etc.). Stygmat pelni ,,0lepiajaca funkcje’, w wyniku
czego inne charakterystyki osoby staja sie spolecznie mniej widoczne, np. osoba
niewidoma staje si¢ jedynie ,,ta niewidomg” a nie osoba, powiedzmy introwertyw-
ng, z fadnym glosem etc.

Stygmat jako dyskredytujacy atrybut osoby jest spofecznie definiowany.
W okresie PRL stygmatyzowane byly osoby prowadzace wlasng dziatalnos¢ go-
spodarczg (,,prywaciarze”), obecnie stygmatyzowani sg palacze tytoniu, destygma-
tyzacji ulegaja (w jakims$ stopniu) osoby cierpigce na depresje¢ czy zyjace w konku-
binacie. Goffman stwierdza: Manipulowanie stygmatem jest 0gélng wtasciwoscig
spoleczeristwa, jest to proces pojawiajgcy sie wszedzie tam, gdzie istniejg normy od-
noszgce si¢ do tozsamosci (...). Mozna w zwigzku z tym sqdzi¢, Ze rola normalsa
i rola stygmatyka sq czegsciami tego samego uktadu [17]. W jego ujeciu (por. tamze,
s. 164) stygmat odnosil si¢ niekoniecznie do konkretnych 0séb czy grup, ale byt tez
traktowany jako ,,perspektywa’, w ktdrej kazdy z nas si¢ znajduje lub potencjalnie
znajdzie (jako chory, bezrobotny czy stary).

Goffman wyro6znit trzy grupy stygmatow:

1. Uszkodzenie fizyczne (np. bielactwo, choroba polio, porazenie mézgowe, gtu-
chota, jakanie, $lepota i inne);

2. Skazy charakteru (wybuchowos¢, despotyzm, nieuczciwosé, nieodpowiedzial-
nos¢), ktore wyprowadza sie z takich zdarzen z biografii osoby jak odbycie wy-
roku w zakladzie karnym, proby samobojcze, leczenie psychiatryczne, przeszie
uzaleznienie, radykalizm polityczny etc. [18];
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3. Stygmat plemienny, wynikajacy z przynaleznosci rasowej, narodowej i/lub re-
ligijnej. Stygmat ten jest ,,spolecznie dziedziczony” i odnosi si¢ np. do uchodz-
céw, Zydéw, Cyganéw czy Swiadkéw Jehowy.

Jak widag, to nie tyle samo zachowanie cztowieka jest zrodtem jego dyskredy-
tacji przez spoteczenstwo, co przede wszystkim jego przynalezno$¢ do okreslonej
spolecznie dezaprobowanej kategorii. Kiedy nie wiemy, ze mily mezczyzna z sg-
siedztwa jest chory na AIDS, sklonni jestesmy mysle¢ o nim inaczej niz kiedy sie
o tym dowiadujemy.

Stygmatyzacja przybiera czesto charakter ,,pietrowy’, co oznacza, iz osoba jest
stygmatyzowana z tytutu niedoskonalosci fizycznej, jaka jest np. otylos¢, ale tez
z racji skazy charakteru odnoszacej si¢ do braku umiarkowania w jedzeniu.

Goffman méwi tez o stygmacie ,,przeniesionym” (courtesy stigma), jakim jest
projekcja negatywnych konotacji na ,normalséw” z tytulu bliskosci ze stygmatyzo-
wanymi, np. psychiatrow postrzega si¢ jako podobnych mentalnie do ich pacjentéw.

Prawidtowosci stygmatyzacji

Mozna wskaza¢ na kilka waznych charakterystyk stygmatyzujacego ujecia,
ktore pozwalajg na lepsze zrozumienie tego spolecznego procesu. Stygmatyzacja
ma charakter moralny w dwojakim sensie. Wskazuje na dwuznacznos¢ pejoratyw-
nego naznaczenia osoby czy grupy, ale takze na fakt, iz jej ewaluacja jest przyjeta
a’priori, a nie wynika z jej zachowan czy dokonan, np. sukcesy zawodowe kobiet
zazwyczaj s3 cenione nizej niz mezczyzn, szczegdlnie na polach spolecznie po-
strzeganych jako meskie, np. w polityce czy chirurgii.

Stygmat charakteryzuje si¢ takze swoista inercja czasowa. Tak np. percepcja
0s0b sagdownie skazanych ulega radykalnemu przeobrazeniu w wyniku informa-
cji o ich skazaniu, uprzednia tozsamos¢ wydaje si¢ przypadkowa, nowa tozsamosé
stanowi, <prawdziwg rzeczywistos¢>. Tym kim jest teraz, ta osoba bylta <w sumie>
zawsze [19]. Problem z inercja stygmatu polega na tym, iz istnieje szereg cere-
monii podniesienia statusu osoby (np. awans na wyzsze stanowisko, uzyskanie
wyzszego stopnia naukowego, wojskowego, kaplanskiego czy ceremonia §lubna),
podobnie istnieja tez ceremonie obnizenia statusu (np. skazujacy wyrok sadowy;,
degradacja wojskowa, nieotrzymanie promocji do nastepnej klasy, odebranie praw
rodzicielskich). Problem polega na tym, ze w przypadku utraty pozycji zasadniczo
nie istniejg ceremonie powrotu do dawnego, wyzszego statusu. Obecnie w terapii
uzaleznien stosuje sig, na coraz szersza skale publiczne obchodzenie corocznych
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ceremonii podniesienia statusu zwigzanych z kolejnym rokiem zycia w ,,czystosci”
osoby uzaleznione;j.

Spoleczenstwo jest na ogoél nie do konca §wiadome albo wrecz nieswiadome
stygmatyzowania innych. Tak np. $miech pelni taka ,,znieczulajacg” funkcje: kawa-
ly o blondynkach, Zydach, Szkotach sg dobrze spotecznie przyjmowane, podobnie
jak uporczywe przygladanie sie niepelnosprawnym czy odmiennym rasowo. Oka-
zywanie litosci zamiast wspdtczucia, wscibstwo, nieoczekiwane radzenie otylym
jak schudng¢, samotnym - jak wyjs¢ za maz, brak dyskrecji etc. ujawniaja nie-
uswiadamiany i pozaintencjonalny charakter stygmatyzacji.

Stygmatyzacja ma charakter w znacznym stopniu irracjonalny. Osoby adop-
tujace dziecko czesto zmieniajg miejsce zamieszkania, aby nie narazi¢ zaadopto-
wanego dziecka na stygmat ,,cudzego’, a siebie na stygmat ,tych, ktérzy nie moga
mie¢ dziecka”. Podobnie ofiary gwaltu czy dzieciece ofiary molestowania seksu-
alnego maja czesto nizszy status moralny niz sami sprawcy. Irracjonalny charak-
ter stygmatu jest spektakularnie widoczny, jesli chodzi o choroby. Niektore z nich
moga by¢ wrecz nobilitujace (migrena, podagra, choroby serca), inne znéw obo-
jetne (zlamania nogi, bol gardia) inne za$ sg ,wstydliwe” jak zapalenie jajnikow,
hemoroidy, choroby prostaty czy weneryczne.

Stygmatyzacja z uwagi na jej nie do konca uswiadamiany i irrarcjonalny cha-
rakter jest widziana przede wszystkim z perspektywy samego podmiotu. Oznacza
to, iz stygmat nie jest wyraznie widziany ze strony spoleczenstwa. ,Normalsom”
trudno jest empatycznie ,wejs¢ w buty” cztowieka starego, kogos w depresji, zgwat-
conej kobiety, bezdomnego etc. Stad jezyk interakcjonizmu symbolicznego w swo-
jej relacyjnosci wydaje si¢ tu by¢ bardziej produktywny niz jezyk psychologii.

Centralng kategoria pojeciowa w stygmatyzujacej analizie jest poczucie wlasnej
godnosci (self-esteem) oraz samoocena 0sob stygmatyzowanych [20]. Proces inter-
nalizowania negatywnych ocen o sobie przebiega wedlug nastepujacego schematu:
(1) $wiadomosciowe reprezentacje 0sob stygmatyzowanych maja pejoratywne ko-
notacje. W zwiazku z tym, (2) ludzie oczekuja czego$ zlego czy niewlasciwego, co
moze ich spotkac ze strony stygmatyzowanych. (3) Zwrotne komunikowanie tych
oczekiwan stygmatyzowanym jest przez nich (4) internalizowane w postaci kalek
wizerunku wlasnej osoby (self-concept). W taki sposob oczekiwania spoteczenstwa
staja sie (5) samosprawdzajacymi si¢ przepowiedniami. Mechanizm ten zwany
efektem Pigmaliona [21] odnosi si¢ do oczekiwan i ilustruje generalng zaleznos¢
miedzy postrzeganiem osoby a jej obrazem siebie, upraszcza jednak samo zagad-
nienie [22]. Okazuje si¢ paradoksalnie, ze self-esteem stygmatyzowanych dzieki
wsparciu udzielanemu przez innych, w szczegélnosci tzw. znaczacych innych oraz
wsparciu grupy wlasnej bywa czesto wrecz wyzszy niz ,normalsow”.
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Wazng zmienng posredniczacg w uksztaltowaniu si¢ poczucia wlasnej godnosci
stygmatyzowanych ma tez fakt, iz percepcja takich oséb nie jest jednoznaczna. Oso-
by chore moga np. budzi¢ lek, wstret lub odraze, ale tez wspélczucie czy sympatie
i to ujednego i tego samego obserwatora. Prowadzi to do wewnetrznych konfliktow
i niejednoznacznosci w komunikowaniu zwrotnych danych o stygmatyzowanym.

Jednym ze sposobow ,wylaczania” znieksztalcajacej funkeji stygmatu jest
nadanie mu waznej i spolecznie cennej rangi. Tak np. Robert Biedron uczynit ze
swojej gejowskiej, stygmatyzowanej orientacji rodzaj intrygujacego znaku rozpo-
znawczego. Jeszcze innym sposobem jest zastapienie centralnego stygmatu inng,
pozytywnie ewaluowang charakterystyka jak w przypadku Andrea Bocelli, niewi-
domego $piewaka klasycznego.

Mozna dostrzec, ze osoby stygmatyzowane przejawiaja tendencje¢ do integro-
wania sie w grupy osob z podobnym stygmatem, stanowigce tzw. grupy wsparcia.
Enklawy mniejszosci narodowych zamieszkujace dzielnice wielkich metropolii,
stowarzyszenia osob np. z zajecza warga, chorych na dystonie, nadcisnienie plucne,
celiakig, otylos¢, padaczke i inne choroby - sg tego przykltadem. W grupach takich
rodzi sie ideologia grupy wlasnej, faworyzujaca wlasnych cztonkéw i dajgca im
symboliczny orez do obrony i ochrony poczucia wtasnej wartosci. Stwarzaja one
tez podstawy do niezwykle waznych dla uksztaltowania si¢ obrazu wlasnej osoby
poréwnan spotecznych, porownan wykluczajacych stygmat wraz z jego funkcjami.

Somatyzacja stygmatu ma na celu poglebienie negatywnych konsekwen-
cji stygmatyzacji. Przypisywanie osobom ze stygmatyzowanych kategorii takich
przymiotéw jak: przykry zapach ciata, czarne podniebienie, nadnormalna wiel-
ko$¢ penisa, nieswiezy oddech czyni stygmatyzacj¢ jeszcze bardziej jednoznaczna,
widoczng i przykra.

Stygmatyzacja jest natomiast ostabiana w wyniku wiary religijnej. Zdaniem
Melvin Lerner [23] osoby cierpigce z tytulu ubdstwa czy niepelnosprawnosci,
przezywaja je mniej dotkliwie, jesli sa wierzace niz kiedy sa niewierzace. Autorka
uwaza, ze nastepuje tu odmienno$¢ atrybucyjna: osoby wierzace odpowiedzial-
nos¢ za swoj los skladaja na czynniki zewnetrzne (Boga), co pozwala im uchroni¢
poczucie wlasnej wartosci.

Szczegolng role w stygmatyzacji odgrywa jej behawioralny wyraz. Zachowa-
nie jest znacznie bardziej niszczace dla relacji miedzyludzkich niz nawet najwiek-
sze cierpienie, ale niemajace swojego behawioralnego ekwiwalentu, skrywane jak
w przypadku depresji. Z tego powodu osoby chore psychicznie czujg w wigkszym
stopniu ciezar naznaczenia, jesli zachowujg si¢ agresywnie niz wtedy kiedy przeja-
wiajg tendencje do wycofywania sie. Kwestia ta prowadzi do problemu ukrywania
stygmatu.
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Ukrywanie stygmatu

Moze si¢ wydawac, ze umieszczenie w jednej kategorii ,,stygmatyzowani” tak
odmiennych charakterystyk jak: mniejszosci narodowe, chorzy na AIDS, schizo-
frenicy, leczeni psychiatrycznie czy byli skazani, jest metodologicznym bledem.
Tymczasem dzieki réznorodnosci stygmatyzowanych kategorii mozliwym sta-
fo si¢ stworzenie waznych i produktywnych kategorii analitycznych, wymiaréw
umozliwiajacych lepsze zrozumienie spotecznych mechanizméw funkcjonowania
stygmatyzacji. Omowie je kolejno szczegélnie koncentrujac uwage na kategorii
jawno$ci vs. niejawno$ci stygmatu.

Juz Goffman wprowadzil to wazne rozréznienie wskazujac na stygmaty jawne
(wiadome) w opozycji do ukrywanych. Jest rodzajem prawa socjologicznego, iz
stygmat jesli moze by¢ ukryty, bedzie skrywany przez jego nosiciela w celu unik-
niecia dyskredytujacych skutkéw napigtnowania. Osoby, ktore moga ukry¢ styg-
mat jak: leczone psychiatrycznie, chore wenerycznie, dzieci poczete droga in vitro,
byli skazani etc., beda sie uciekaly do tego sposobu zarzadzania stygmatem, jakim
jest nieujawnianie go. Nawet czesciowe ukrycie stygmatu ogranicza jego destruk-
tywny wplyw.

Normalnie funkcjonujacy epileptycy byli znaczaco lepiej postrzegani przez
otoczenie spofeczne, ktére nie wiedzialo o ich chorobie niz wéwczas kiedy bylo
one tego $wiadome. Pacjenci chorzy na widoczne i razaco nieestetyczne choro-
by dermatologiczne przezywaja znacznie wicksze frustracje niz ci, ktérzy moga
je ukry¢ [24]. Osoby doznajace chwilowego zalamania nerwowego i leczone psy-
chiatrycznie lub psychologicznie inwestujg wiele wysitku w celu ukrycia faktu, iz
takie leczenie miato miejsce, np. poprzez zabiegi, aby ich dokument hospitalizacji
nie zawieral nadruku ,,psychiatra” czy ,,psycholog”, a np. okulista [25, 26]. Bada-
no reakcje ludzi, ktorzy roztaczali w publicznych miejscach przykry zapach. Jedni
z nich byli tego $wiadomi, a inni — nie. W obu przypadkach reakcje ludzi byty wy-
raznie negatywne, ale wplyw tych reakcji na badanych byt nieporéwnanie wiekszy
w odniesieniu do tych, ktérzy byli tego $wiadomi niz nieswiadomi. Jak wigc widac,
istnieje wiele argumentéw zaswiadczajacych o kluczowej roli spotecznego lustra
w zwiekszaniu/zmniejszaniu opresyjnosci stygmatu.

Wspolczesnie mamy wiele przykladow spektakularnego ujawniania stygmatu
np. alkoholizmu, molestowania seksualnego w dziecinstwie, homoseksualizmu,
nerwicy, choroby psychicznej, AIDS i innych. Ukrywanie stygmatu zwigzane
jest z dyskomfortem psychicznym [27] polegajacym na koniecznosci stalej, gor-
liwej, zaangazowanej kontroli przed demistyfikacja. Wszyscy ,,dajemy wystepy”
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(Goffman) przed spoleczng publicznoscig, ale osoby z skrywanym stygmatem
rezyseruja swoje wystepy tak, aby nie ujawni¢ stygmatu. Diugotrwate ukrywanie
stygmatu uniemozliwia (1) podjecie skutecznej pomocy medycznej i psycholo-
gicznej, np. osobom z padaczka, nerwicg, ofiarom gwattu, dokonujacym aborcji.
Osoby pozbawione pomocy i wsparcia niejednokrotnie (2) dokonujg atrybucji
swojego problemu na ,,ja’, uznajac, ze nie sg ofiarami, ale winnymi czy wspétwin-
nymi, np. molestowania seksualnego w dziecinstwie, gwaltu, przemocy etc. Skry-
wany stygmat plemienny (3) uniemozliwia rozwinigcie waznej i godnej czesci wia-
snej tozsamosci spotecznej np. ,,jestem prawostawna’, ,,jestem Zydem”, Ujawnianie
stygmatu przez aktoréw pozwala (4) widowni spolecznej wiedzie¢ i rozumiec wig-
cej, a przez to otrzymywacé nowe kategorie analizy wlasnego ,,ja’, pozwalajace na
rozumienie choc¢by swojej seksualnosci, ale takze uwrazliwia na sytuacje spotecz-
ng ,,gorszych innych’, np. transseksualistow, transwestytow, osdb androginicznych.
Brak wiedzy sklanial jeszcze do niedawna do stygmatyzacji oséb leworecznych czy
z depresja. Niezrozumienie omawianych probleméw moze prowadzi¢ do nieade-
kwatnych, urazajacych ich godnos¢ zachowan, moze tez prowadzi¢ do praktyk
szantazu przez osoby znajace ich ,tajemnicg”

Zachodzi zasadnicza réznica miedzy osobami, ktérych stygmat moze by¢
ukryty i osobami, ktérych stygmat ukrytym by¢ (zasadniczo) nie moze. Te drugie,
to np. osoby na wodzkach inwalidzkich, chrome, z asymetriami ciala, otyte, z ze-
spolem Downa, rozlegtym atopowym zapaleniem skory czy widoczng tuszczyca.
W takich przypadkach osoby postuguja si¢ technikami znanymi zawodowym ak-
torom. Mogg aranzowa¢ spotkania tak, aby ich stygmat byl mniej destruktywny
dla interakcji, np. komunikowac¢ si¢ przez Internet, telefonicznie, spotykaé w miej-
scach przez nich oswojonych. Mozna méwi¢ o swoistej geografii stygmatyzowa-
nych miejsc: osoby cierpiace na inkontynencje trzymaja si¢ blizej toalet, osoby na
wozkach unikajg plazy i wybieraja znane sobie miejsca etc.

Charakterystyczne sg tez rekwizyty uzywane przez nosicieli stygmatu widocz-
nego: kobiety na wozkach przykrywaja nogi szarym kocem, za to eksponujg ma-
kijaz, fryzure czy bizuterie. Podobnie osoby ociemniale czy niedowidzace czesciej
wybieraja zawod masazysty, a osoby z niedostuchem wybieraja zawody wymagaja-
ce szczegolnej sprawnosci manualnej.

Ujawnienie stygmatu aktora, szczegdlnie przed najblizszymi stanowi wyzwa-
nie niezwykle trudne i ryzykowne. Kwestia ,,czy, komu, kiedy gdzie i jak?” (Gof-
fman) stanowi zazwyczaj punkt zwrotny w trajektorii osobistego zycia jednostki.
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BARIERY W KOMUNIKACJI Z ZAGRANICZNYM PACJENTEM

Wprowadzenie

Charakterystyczny dla ostatnich dziesiecioleci wzrost przestrzennej mobil-
nosci ludnosci od dwdch dekad obserwowany jest rowniez w Polsce, ktéra coraz
czedciej staje sie krajem docelowym dla imigrantéw. Zgodnie z danymi Urzedu
do Spraw Cudzoziemcéw, liczba obcokrajowcéw mieszkajacych na terytorium RP
systematycznie rosnie (np. w ciggu ostatnich pieciu lat liczba wnioskéw o osiedle-
nie si¢ wzrosta o 19%, a liczba 0s6b majacych wazne karty pobytu o 50%) [1].

Oficjalne statystyki nie uwzgledniaja przy tym oséb z korzeniami migracyj-
nymi (drugie pokolenie) oraz naptywu nielegalnych migrantéw, ktérych odsetek
moze by¢ calkiem duzy (np. Departament Polityki Migracyjnej przy MSW sza-
cuje, ze w grupie Ormian az 80% stanowia osoby mieszkajace w Polsce nielegal-
nie). Szczegdlnie szybko rosnie skala migracji edukacyjnych - od poczatku lat 90.
XX wieku liczba studiujacych w Polsce cudzoziemcdw zwigkszyla sie czteroipol-
krotnie [2], mozna zarazem przypuszczac, ze w zwigzku z uruchomieniem nowej
edycji programu Erasmus oraz aktywnoscig uczelni w poszukiwaniu studentéw
za granica wzrost ten bedzie sie nasilal. Warto jednoczesnie zauwazy¢, ze coraz
czg$ciej mamy do czynienia z imigrantami z regionéw bardziej oddalonych kul-
turowo — wsrdd uchodzcéw dominujg wyznajacy Islam przybysze z Czeczenii [3],
a w pierwszej dziesigtce krajéw pochodzenia imigrantéw jest siedem panstw azja-
tyckich (liczba wnioskéw o zamieszkanie na czas okreslony ztozonych przez oby-
wateli Chin wzrosta w latach 2002-2012 az o$miokrotnie!) [1].

Mozliwo$¢, ze w gabinecie lekarskim pojawi si¢ pacjent wychowany w in-
nym kraju i w innej kulturze nadal jest w Polsce relatywnie niska (w poréwnaniu
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z innymi panstwami Unii Europejskiej), jednak sukcesywnie rosnie, a odpowied-
nie przygotowanie kadr medycznych do komunikacji z takim pacjentem powinno
mie¢ miejsce, zanim naplyw cudzoziemcéw do polskich placowek medycznych
osiggnie wiekszg skale. Kluczowe znaczenie w komunikacji miedzykulturowej ma
znajomos¢ barier, na jakie natrafi¢ mozemy rozmawiajac z cudzoziemcem (poja-
wic si¢ one moga w relacji lekarz — zagraniczny pacjent, ale réwniez lekarz — ro-
dzina zagranicznego pacjenta, zagraniczny pacjent/jego rodzina - inni pacjenci).
Bariery te podzieli¢ mozna na kilka grup (patrz rys. 1). Proponuje przyjrzec sie
blizej kazdej z nich w kolejnych podrozdziatach.

N —)I—)I—)I—)I ~. O

Rysunek 1. Model 4xB - Bariery utrudniajgce komunikowanie migdzykulturowe (opracowanie wla-
sne) KW - komunikowanie werbalne, KP-W - komunikowanie parawerbalne, KN - komunikowa-
nie niewerbalne.

Bariery roznych doswiadczen

Komunikowanie to proces zlozony i wieloptaszczyznowy. Rozmawiajac pro-
bujemy powstajace w naszej gtowie mysli przelozy¢ na konkretne gesty i stowa,
sila rzeczy dokonujac pewnego uproszczenia. Komunikat w takiej formie dociera
do odbiorcy, wywolujac w jego umysle obrazy. Nie sg jednak one tozsame z tymi,
ktore powstaty w glowie nadawcy.

Problemy ze zrozumieniem przekazu i intencji nadawcy dotycza, rzecz jasna,
réwniez 0s6b wychowanych w tym samym kraju czy nawet w tej samej rodzinie.
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W przypadku rozméwcy wywodzacego sie z innego kregu kulturowego ryzyko
bledu jest jednak znacznie wyzsze.

Kluczowe znaczenie ma tutaj tzw. obszar doswiadczen, ktéry zalezy od czyn-
nikéw socjo-demograficznych (np. wieku, pici, typu rodziny pochodzenia, miejsca
zamieszkania), czynnikéw edukacyjno-zawodowych (wyksztalcenia i doswiadcze-
nia zawodowego), ale takze kultury charakterystycznej dla danego regionu. Kazdy
czlowiek ma swoj wlasny i niepowtarzalny obszar doswiadczen (w pewnym stop-
niu zalezny jest on tez od cech wrodzonych i czynnikéw losowych), nie ma wiec
mozliwosci, aby pola nadawcy i odbiorcy si¢ pokryly (patrz rys. 2).

KOMPETENCJA OSOBY A KOMPETENCJA OSOBY B
ZRODLO ADRESAT
KODUJACY DEKODUJACY

Rysunek 2. Obszar wspolnoty doswiadczen w drugim modelu Schramma
(opracowanie wlasne na podstawie literatury [4])

Obszar wspoélnoty doswiadczen to przestrzen, w ktorej kola sie pokrywaja.
Fragmenty pdl pozostajace poza obszarem wspolnoty doswiadczen to przestrzen
nieznana, ktérej mozemy si¢ jedynie domysla¢. Warunkiem skutecznej komuni-
kacji jest umiejetnos¢ zrozumienia drugiej osoby, nawet w sytuacji, kiedy duze
wycinki jej obszaru doswiadczen zupelnie nie pokrywaja si¢ z naszymi doswiad-
czeniami. W tym celu niezbedne sg trzy elementy: wiedza, wyobraznia i empatia.
Znaczenie modelu Schramma dla komunikacji miedzykulturowej pokazuje rys. 3.

OJCIEC | CORKA POLAK | UKRAINIEC POLAK | WIETNAMCZYK

Rysunek 3. Znaczenie braku wspolnoty doswiadczen w komunikowaniu miedzykulturowym,
(opracowanie wlasne na podstawie literatury [5]).
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Jak wida¢ na powyzszym diagramie, zaleznie od sytuacji réznice pomiedzy
nadawcg i odbiorcg moga by¢ wigksze lub mniejsze. W przypadku oséb odmien-
nych kulturowo obszar wspdlnoty doswiadczen bedzie nieduzy, natomiast prze-
strzen nieznana - znacznie wieksza niz podczas kontaktu z osobg wychowang
w tym samym kraju, przy czym im bardziej odlegte kultury, tym mniej elementow
wspdlnych. Sytuacja bedzie szczegdlnie trudna, jesli na réznice kulturowe natoza
sie specyficzne cechy socjo-demograficzne (np. lekarzem jest mlody mezczyzna
z Polski, a pacjentka starsza kobieta z Wietnamu).

Problemy wynikajace z rozbieznosci obszaru doswiadczen dobrze ilustruje
historia czarnoskoérej pacjentki. Podczas warsztatéw zdenerwowana kobieta opo-
wiada o przypadku rasizmu, z jakim si¢ zetkneta w przychodni ginekologiczne;.
W rejestracji poinformowano ja, ze lekarza zatrzymano w szpitalu w zwigzku z na-
gla operacja, w zwigzku z czym cala kolejka si¢ przesunie, mozna zatem wy;js¢
i wréci¢ za jakie$ dwie godziny. Podobne informacje otrzymali inni pacjenci, ich
celem byta troska, aby ludzie nie tracili czasu na bezproduktywne siedzenie pod
gabinetem. Pacjentka imigrantka odebrata jednak komunikat jako prébe usuniecia
jej z poczekalni, poniewaz obstuga kliniki nie zZyczy sobie, zeby siedziata tam zbyt
diugo na widoku, rzucajac si¢ w oczy swoim ciemnym kolorem skory. Istotne zna-
czenie przy takiej interpretacji mialy dwa czynniki wynikajace z dotychczasowego
doswiadczenia zyciowego. 1) Stosunek do czasu - pacjentka z Afryki nie postrzega
czasu spedzonego w poczekalni jako ,,stracony”, funkcjonowanie w kraju pocho-
dzenia przyzwyczailo ja do czekania, spokojnie jest je w stanie zaakceptowac (o ile
ma poczucie, ze jest uzasadnione). 2) rasizm doswiadczany w przeszlosci — w no-
wym kraju pobytu pacjentka niejednokrotnie padla ofiarg rasistowskich komen-
tarzy lub wykluczenia z powodu ciemnego koloru skory [6]. Efektem tych przezy¢
jest przewrazliwienie, prowadzace do doszukiwania si¢ wrogosci w komunikacie,
ktory nie mial rasistowskiego podtoza.

W przypadku leczenia cudzoziemca obszary doswiadczen lekarza i pacjenta
beda si¢ pokrywaly w znikomym stopniu. Tego typu interakcja wymaga od roz-
moéwcy szczegdlnej mobilizacji wyobrazni oraz empatii, gdyz doswiadczenia zy-
ciowe lekarza i pacjentki beda pokrywaly sie w znikomym stopniu. Jednoczesnie
konieczna jest wzmozona czujnosci, zeby nie wpas¢ w putapke etnocentryzmu,
zgodnie z ktérym zakladamy, ze osoby wychowane w innej kulturze postrzegaja
i interpretuja $wiat tak samo jak my (pojecia etnocentryzmu nie bede szerzej roz-
wijaé, gdyz szczegétowo wyjasniono je w innym rozdziale).
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Bariery w komunikowaniu werbalnym

W sytuacji gdy pacjent postuguje si¢ jezykiem uzywanym przez lekarza, trzeba
pamietaé, ze zdaniem lingwistow, osoby, ktore nauczyly si¢ jezyka obcego po dwu-
nastym roku zycia, nigdy nie opanujg go w takim stopniu jak jezyk ojczysty. Nawet
przy pozornie bezproblemowym przebiegu rozmowy, wystepuje znacznie wigksze
ryzyko blednego zrozumienia komunikatu. Gléwnym utrudnieniem sa wszelkie
wyrazenia wieloznaczne czy abstrakcyjne, stowa rzadziej uzywane i skomplikowa-
na gramatyka. Dlatego zalecane jest budowanie wypowiedzi w sposéb jak najbar-
dziej prosty i przejrzysty. Zamiast powiedzie¢: ,Czy cierpi pan na bezsennos¢?”
albo ,,Czy ma pan problemy ze snem?”, lepiej zapytac ,,Czy czgsto si¢ pan budzi...?,
Czy czesto nie moze Pan zasngc¢?” (w nawigzaniu do przykladu podanego przez
Z. Rejner-Ronowicz [7]). Nalezy méwic¢ konkretnie, wolno i wyraznie, bez skom-
plikowanych konstrukcji gramatycznych i wyszukanego stownictwa, ilustrujac
wypowiedz gestami (a nawet dostepnymi w otoczeniu przedmiotami - idealnym
rozwigzaniem bytaby mozliwo$¢ skorzystania z piktogramoéw). Jednoczesnie jed-
nak trzeba wyraza¢ si¢ gramatycznie i nie zwracac si¢ do pacjenta jak do dziecka
czy osoby uposledzonej umystowo (negatywny przyktad z niemieckiego szpitala:
Witam! Dzis jedzenie bardzo dobrze, super, supet, kotlet, ryz, warzywa. Wszystko
tadnie zjes¢, bo chory i zawsze zostaé w szpitalu) [8].

Pulapke w komunikacji werbalnej stanowi¢ moga tez tzw. ,falszywi przyja-
ciele’, czyli stowa brzmigce identycznie/bardzo podobnie, ktére jednak w réznych
jezykach maja odmienne (czasem wrecz odwrotne!) znaczenie. Przykladowo pol-
skie ,,nieprzytomny” do ztudzenia przypomina stowo oznaczajace po czesku ,,nie-
obecny”, a polskie ,,bezcenny” — Czech zrozumie jako ,,bezwartosciowy”. Roznica
miedzy pacjentem nieobecnym a nieprzytomnym to jedna z wielu mozliwosci po-
mytek wynikajacych z takich rozbieznosci.

Podobnym problemem sg nieznane idiomy i metafory, ktore wydaja si¢ za-
wiera¢ inng tres¢, niz ma na mysli nadawca. W przypadku relacji lekarz-pacjent
szczegblnie mylgce moga by¢ metafory odwolujace si¢ do czesci ciala i organdw.
Przykladowo w jezyku tureckim okreslenie ,watroba ptonie” odnosi si¢ do silnego
bdlu psychicznego (np. strata bliskiej osoby), ,przeziebiona glowa” oznacza, ze pa-
cjent jest psychicznie wykonczony (np. przyttoczony problemami/obowigzkami),
»zfamane rami¢” to poczucie braku wsparcia, a ,,pekniety woreczek zotciowy” jest
wyrazem przestrachu [9].

Innego typu putapka moze by¢ odmienna konotacja stéw (np. w Indiach ,waz”
jest pozytywnym symbolem plodnodci i regeneracji) [10] albo pozornie tozsamy,
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a jednak nieco inny zakres znaczeniowy (np. stowo ,,ciaza” odnosi si¢ w Hiszpanii
tylko do przypadkow, gdy zostata ona donoszona, nie do przypadkéw, gdy nasta-
pito poronienie) [11]. Warto wspomnie¢, ze w poszczegolnych krajach/jezykach
wyksztalcily si¢ okreslone nawyki moéwienia o ciele i schorzeniach - przyktadowo
Polak i Francuz raczej powie: ,,boli mnie noga’, podczas gdy Niemiec, Szwed i An-
glik od razu dokladnie sprecyzuje miejsce méwiac np. ,,boli mnie udo” (szpitale
skandynawskie przygotowaly dla swojego personelu specjalne informatory wyja-
$niajgce réznice w nazewnictwie czesci ciata) [12].

Innym utrudnieniem s3 wyrazy nieprzettumaczalne. W poszczegoélnych re-
gionach $wiata wystepuja nazwy chordb, ktére nie majg swojego odpowiednika.
Przyktadem schorzen, ktérych nazwy niekoniecznie bedzie zna¢ polski personel
medyczny, moze by¢ np. zar, avanga, latah czy susto. Podobnie dla imigranta spoza
Europy niejasne moze by¢ znaczenie ADHD, kryzysu wieku $redniego, demencji
starczej czy depresji poporodowej (w jezyku chinskim nie istnieje nawet samo sto-
wo ,depresja’, ktore ttumaczy¢ trzeba opisowo — np. xin qing bu hao = sercu nie
jest dobrze) [13].

Oprocz wspomnianych pulapek jezykowych istotng bariers w komunikacji
miedzykulturowej moze by¢ nieznajomo$¢ kontekstu, a wiec nieznajomos¢ kano-
nu wiedzy (sztuka, literatura, film, znane osoby, znane wydarzenia, znane miej-
sca...), ktory poznajemy, mieszkajac od urodzenia w danym kraju. Nieznajomos¢
kontekstu kulturowego utrudnia (lub uniemozliwia) zrozumienie komunikatu,
a jednoczesnie zwigksza ryzyko powiedzenia czegos, co dla naszego rozméwcy
bedzie nieprzyjemne albo obrazliwe (dobrym przykladem bledu wynikajgcego
z nieznajomosci kontekstu moze by¢ kampania reklamowa Nokii w Niemczech,
w ktorej hasto reklamowe dla wymiennej obudowy do telefonu przettumaczono
jako Jedem das Seine, co brzmialo identycznie jak napis nad bramg do obozu kon-
centracyjnego w Buchenwaldzie) [14].

Waznym elementem utrudniajagcym komunikacje z zagranicznym pacjentem
moze by¢ tez nieznajomos¢ form i zasad regulujacych miedzyludzkie interakcje
(takich jak obowigzujace w danej kulturze wzory powitan, pozegnan, podzigko-
wan, odmowy itp.). Istotnym elementem komunikowania mig¢dzykulturowego
jest bowiem nie tylko dobre opanowanie jezyka, ale rowniez wiedza na temat tego
z kim, kiedy, jak i na jaki temat wolno rozmawia¢. W przypadku pacjenta z kraju
islamskiego moze by¢ przykladowo konieczne zwracanie si¢ do meza pacjentki
[15], w innej sytuacji matka moze nie udziela¢ odpowiedzi na pytania o stan dziec-
ka, jedli nie zwrécimy si¢ najpierw z zapytaniem do ojca.

Problemy w zrozumieniu cudzoziemca moga wynika¢ z odmiennosci sty-
16w komunikowania. Przykladowo w kulturach ceremonialnych (najsilniej: kraje
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arabskie, Azja Srodkowo-wschodnia, ptd. Europa) istotne jest podkreslanie pozycji
rozmowcy, bardzo duze znaczenie maja tytuly i etykieta, a przejscie na ,,ty” naste-
puje stosunkowo pdzno. Jednoczes$nie w kulturach nieceremonialnych (np. USA,
Holandia, Skandynawia) relacje s3 bardziej bezposrednie i egalitarne, a konwe-
nanse nie odgrywaja tak istotnej roli. Roznice w sposobie rozmowy zauwazymy tez
miedzy rozmoéwcami z kultury protransakcyjnej (np. USA; pewni siebie, otwarci
na obcych, szybko przechodza do meritum, prébuja precyzyjnie wszystko usta-
li¢) i propartnerskiej (Azja, Ameryka Pld., kraje arabskie; nieufni wobec obcych,
kluczowe sa wiezi, lepiej unika¢ konfrontacji, trzeba najpierw zbudowac¢ zaufanie)
[16] (kategorie z typologii Richarda Geestelanda, poza wspomnianymi wyodrebnit
on tez podzial na kultury powsciagliwe i ekspresyjne oraz podzial oparty na sto-
sunku do czasu, ktére omawiane s3 w innej czesci tekstu).

W najbardziej znanej typologii stylow komunikowania stworzonej przez
Edwarda Halla wystepuje z kolei podziat na kultury wysoko- i niskokontekstowe
[17]. W kulturach niskokontekstowych kazde stowo jest rozumiane wprost, a prze-
kaz jest dostlowny i cechuje go precyzja oraz logika. W kulturach wysokokontek-
stowych tres¢ jest zazwyczaj ukryta miedzy stowami, a odbiorca musi przedziera¢
sie przez gaszcz aluzji, sugestii, niedomoéwien i wieloznacznoséci. Za bardzo nie-
uprzejme uznaje si¢ w tym stylu stowo ,,nie” rozumiane jako odmowe, rozmow-
cy go zatem unikaja stosujac zamiast tego takie zwroty jak: ,nie wiem’, ,,to moze
by¢ trudne’, ,,sprobuj¢” czy nawet ,raczej tak” W przypadku odbiorcy z kultury
niskokontekstowej takie odpowiedzi moga by¢ mylace, lekarz rozmawiajacy z pa-
cjentem obcokrajowcem powinien sie zatem upewni¢, czy pozorne potwierdzenie
rzeczywiscie jest potwierdzeniem. Jednoczesnie warto pamigtaé, ze zbyt dostow-
ny przekaz odebrany moze zosta¢ przez wysokokontekstowego pacjenta jako brak
szacunku, agresja i bezceremonialnos¢. W zwigzku z tym (w miare mozliwosci)
warto budowa¢ swoje wypowiedzi jako prosby i czesciej stosowac aluzje, sugestie,
pytania oraz tryb przypuszczajacy.

W ekstremalnym przypadku moze si¢ zdarzy¢, ze pacjent zupelnie nie zna jezy-
ka, ktérym postuguje sie lekarz. W takiej sytuacji konieczny jest ttumacz. W przy-
padku Muzulmanoéw trzeba pamigtaé, aby byt on tej samej pici co chory. Jesli prze-
ktadem zajmuje si¢ cudzoziemiec, warto uwzglednic¢ réznego typu podziaty (kasty,
sekty, skltécone narody, klany). W polskich warunkach nie jest tatwe znalezienie
jakiegokolwiek tlumacza, gdyz placowki medycznie nie dysponuja odpowied-
nim zapleczem. Ustugi w tym zakresie oferuja niektére organizacje pozarzadowe
(np. Stowarzyszenie Interwencji Prawnej, Fundacja Ocalenie, Helsinska Fundacja
Praw Czlowieka), nie zawsze jednak jest mozliwe skorzystanie z ich pomocy. Aby
wypelni¢ istniejaca luke, Kolo Lekarzy Cudzoziemcéw przy Dolnoslaskiej Izbie
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Lekarskiej planuje uruchomienie swoistej ,goracej linii” z dyzurami tlumaczy,
projekt ten jednak na razie nie zostal zrealizowany. Z koniecznosci najczgsciej role
tlumacza przejmuja cztonkowie rodziny, czasem kto$ z personelu pomocniczego
(np. sprzataczka imigrantka). Korzystajac z pomocy tych oséb nalezy miec¢ swia-
domos¢, ze ich posrednictwo moze wplynaé na przekaz informacji, szczegdlnie
jesli tematem rozmowy sg informacje o charakterze intymnym czy osobistym.

W przypadku ttumaczenia przez czlonka rodziny, pojawia si¢ ryzyko, ze pa-
cjent nie moéwi szczerze ze wzgledu na poczucie wstydu, a czasem tez strach (np.
z kobietg maltretowang przez meza rozmawiano za posrednictwem bliskich czlon-
kéw rodziny meza, ktérych chora réwniez si¢ obawiata). Dodatkowy problem sta-
nowi¢ moze sytuacja, gdy spokrewnieni thumacze - ze wzgledéw kulturowych albo
nie chcac niepokoic¢ pacjenta — nie przekazuja ztych wiadomosci i zmieniajg tres¢
informacji, przy czym nie wspominaja o tym lekarzowi, ktdéry sadzi, ze pacjent
o wszystkim wie [18].

Tlumaczenia $wiadczone przez personel pomocniczy sg z tego punktu wi-
dzenia lepszym rozwigzaniem. Nadal jednak nie ma pewnosci, na ile prawidlowo
przekazano komunikat. Analiza poprawnosci ttumaczen w placéwkach medycz-
nych przeprowadzona w Niemczech (Bischoff i Steinauer 2007) wykazala, ze po-
ziom bledéw u ad-hoc-ttumaczy waha si¢ od 23% do 52%. Najczestszymi btedami
byto: opuszczanie informacji (52%), zle zinterpretowane zdania (16%), ,,kreatyw-
ne zastepowanie tresci” (13%), inne formutowanie tresci (10%), dodawanie wta-
snych tresci (8%) [19].

Zatrudnienie prawdziwego ttumacza wigze si¢ oczywiscie z kosztami, z dru-
giej jednak strony moze oznacza¢ ich oszczednosc, jesli wezmiemy pod uwage
potencjalne finansowe konsekwencje zlej komunikacji - bledne diagnozy, niesto-
sowanie sie do zalecen lekarza, koniecznos¢ powtoérzenia badania, koniecznos¢
powtorzenia terapii, wydluzenie czasu wizyty (np. z analizy przeprowadzonej
przez Instytut Roberta Kocha wynika, Ze rozmowy z seropozytywnymi imigranta-
mi zajmujg lekarzom dwukrotnie wigcej czasu niz w przypadku innych pacjentow)
[20]. Wszystkie te elementy generuja wyzsze koszty leczenia. Dodatkowym ryzy-
kiem moga by¢ koszty odszkodowan i proceséw sadowych w wyniku oskarzenia
lekarza/placéwki o wykonanie zabiegu bez zgody pacjenta (z takim oskarzeniem
spotkal si¢ np. lekarz, ktory blednie interpretujac podczas porodu wypowiedz pa-
cjentki, przeprowadzit jej sterylizacje) [21].

Tanszym wyjs$ciem moze by¢ odpowiednie przeszkolenie pracujacych na te-
renie placowki cudzoziemcow, ktérzy mogliby (odplatnie) swiadczy¢ tego typu
ustugi. Kluczowe znaczenie ma tu przygotowanie osoby tlumaczacej. Przed roz-
mowg nalezy wyjasnic, jaki jest cel rozmowy i dlaczego jest istotne, zeby dokladnie
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przekaza¢ kazdy ,szczegol”. Istotne jest uprzedzenie ttumacza, zeby przekladat
wszystko (nawet jesli wypowiedz pacjenta wydaje mu si¢ nieprzyjemna, nielogicz-
na, czy pozbawiona sensu) z zachowaniem specyficznych wyrazen i zabarwienia
emocjonalnego. Nastepnie warto zachecic¢ osobe ttumaczaca do dopytywania, jesli
cokolwiek jest niejasne i (o ile jest taka mozliwos¢) podac wezesniej specjalistycz-
ne stownictwo, ktére moze pojawic¢ sie w trakcie spotkania. A wreszcie poprosi¢
tlumacza o krotki Feedback na temat sytuacji i rozmowy [18, 22].

Bariery w komunikowaniu parawerbalnym

Waznym obszarem potencjalnych barier komunikacyjnych zwigzanych z ko-
munikowaniem werbalnych jest komunikowanie parawerbalne, czyli sposéb mo-
wienia (zawierajacy m.in. takie elementy jak glo$nos¢, tempo, ton czy akcent).
Rdéznice pomiedzy poszczegdlnymi kulturami sprowadzajg si¢ w tym przypadku
gltéwnie do preferowanego poziomu ekspresji. Przykladem odmiennosci w tym
zakresie mogg by¢ cechujace si¢ réoznym rytmem i dynamika style prowadzenia
rozmowy przedstawione na ponizszym rysunku.

ORIENTALNY n

ANGLOSASKI “
=

]

* wypowiedzi dwéch rozméwcéw (A i B)
Rysunek 4. Odmienne style rozmowy, (opracowanie wlasne na podstawie literatury [23]).
Réznice w zakresie komunikowania parawerbalnego moga by¢ przyczyna
blednej interpretacji przekazu, intencji czy emocji rozméwcy (np. pacjent mowi
szybko i podniesionym glosem, cho¢ nie jest na lekarza zdenerwowany). Moga tez
wywolywa¢ irytacje (sposéb moéwienia inny od preferowanego w danej kulturze
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odbierany jest zazwyczaj jako denerwujacy) albo zwigkszaé ryzyko stygmatyzacji
(obcy akcent ,,innego”).

Niezaleznie od réznic pomiedzy nawykami w zakresie komunikowania para-
werbalnego nalezy pamigta¢ o jednym - niewskazane jest mowienie do zagranicz-
nego pacjenta glosniej niz do pozostalych chorych oraz przesadne akcentowanie
wyrazéw. Nie ulatwi to zrozumienia komunikatu, a moze by¢ odebrane jako agre-
sja. Wskazane jest natomiast zwolnienie tempa i wyrazna artykulacja.

Bariery w komunikowaniu niewerbalnym

Problemy z interpretacja intencji rozméwcy i wysylanego przez niego komu-
nikatu dotycza réwniez komunikowania niewerbalnego, przy czym paradoksalnie
wlasnie ten obszar moze by¢ powodem wigkszych nieporozumien, bo wiele oséb
nie zdaje sobie sprawy lub tez nie przywigzuje wagi do wystepujacych w nim réznic.

Najwiekszym problemem w przekazie niewerbalnym s3 emblematory, czy-
li gesty zastepujace stowa, ktore z reguly majg bardzo ograniczone przestrzen-
nie znaczenie i juz w sgsiednim kraju moga by¢ zupelnie inaczej interpretowane.
Stynnym przykladem nieprzyjemnosci wynikajacych z nieprawidlowego uzycia
emblematora jest historia prezydenta Nixona — podczas swojej wizyty w Ameryce
Poludniowej pokazal stuchajacym go gosciom znak ,,0.K” [5], ktéry w tym re-
gionie stanowi bardzo obrazliwy, wulgarny symbol (podobnie interpretowany jest
ten symbol réwniez w Grecji, natomiast np. w Japonii oznacza pienigdze) [24].
Badania poréwnawcze prowadzone w 20 krajach wykazaly, ze np. Amerykanie
rozumieja jedynie dwa z dwudziestu najpopularniejszych gestow japonskich [5].
Odmiennosci moga tez dotyczy¢ réznych grup etnicznych mieszkajacych w tym
samym kraju (np. badania prowadzone w RPA udowodnily, ze czarni i biali miesz-
kancy zupelnie inaczej interpretuja poszczegdlne symbole) [25]. Majac kontakt
z cudzoziemcami lepiej zatem ogranicza¢ uzycie emblematorow.

Innym zagrozeniem jest sytuacja, gdy jaki$ gest postrzegany przez nas jako
zupelnie neutralny, w kulturze rozméwcy ma okreslone znaczenie. Przyktadem ta-
kiej sytuacji moze by¢ historia brytyjskiego wyktadowcy, ktéry mial zwyczaj siada¢
z nogami na stole. Podczas wizyty na uczelni w Kairze to zachowanie spowodowa-
o powazny konflikt (doszto nawet do studenckich protestéw) [26], gdyz w kultu-
rze islamskiej pokazanie drugiej osobie podeszwy buta uchodzi za ogromna obra-
ze. Tego typu zagrozenia nie jesteSmy w stanie do konca przewidzie¢, na wszelki
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wypadek jednak lepiej powstrzymywac si¢ od wszelkich zachowan, ktére w naszej
kulturze akceptowane sg raczej w sytuacjach nieformalnych.

Pewnym utrudnieniem w praktyce medycznej moga by¢ odmiennosci gestow
uzywanych do ilustrowania bélu. Przykladowo turecki pacjent na pytanie ,Gdzie
Pana boli?” nie wskaze lekarzowi palcem konkretnego miejsca na ciele, tylko wy-
kona okrezny ruch reka np. na wysokosci piersi lub brzucha [27]. Wynika to z od-
miennego podejécia do ciala i choroby, ktére w kulturach niezachodnich postrze-
gane s3 holistycznie.

Waznym elementem, o ktérym nalezy pamieta¢, jest proksemika — czyli relacje
przestrzenne. Zgodnie z teorig zaproponowang przez Edwarda Halla poszczegol-
ne kultury réznia sie¢ m.in. podejsciem do przestrzeni, preferujac albo przestrzen
zamknieta/dzielong albo otwarta/wspdlng [28]. Odmienne w réznych regionach
$wiata sg tez nawyki dotyczace preferowanej odlegtosci, w jakiej znajdowa¢ powi-
nien si¢ rozmoéwca. Generalnie osoby wychowane w przestrzeniach zamknietych/
podzielonych maja szerszg strefe osobistg i wola, gdy dystans miedzy rozmdéwcami
jest wiekszy. Nalezy tez pamietac, ze wynikajace z naszego postrzegania przestrze-
ni ,ulepszenia” przez osoby wychowane w innej kulturze, niekoniecznie muszg
by¢ postrzegane pozytywnie. Dobrg ilustracja takiej rozbiezno$ci moze by¢ reakcja
osoby pochodzacej z kraju arabskiego wizytujacej pewien niemiecki dom starcow.
Osoba ta nie mogta poja¢, jak mozna kaza¢ pensjonariuszom mieszka¢ w pojedyn-
czych pokojach, zamiast w kilkuosobowych salach, w ktorych przeciez ,,czuliby sie
mniej samotnie”. Dla niemieckiego personelu placowki taka ocena uznawanych za
luksus ,,jedynek” byta zdumiewajaca (relacja pracownikéw placowki prowadzonej
w Kolonii).

Istotnym problemem w komunikowaniu miedzykulturowym moze by¢ tez
haptyka, czyli dotyk. Poszczegolne kraje i regiony charakteryzuja si¢ innym po-
ziomem akceptacji dotyku, przy czym istotna jest zaréwno charakterystyczna dla
danej kultury czestotliwos¢ dotyku, jak i wiedza: kogo, gdzie i w jakiej sytuacji
mozna dotyka¢. Analizujgc material poréwnawczy, zauwazono, ze osoby wycho-
wane w krajach §rédziemnomorskich podczas godzinnej rozmowy dotknely sie
okoto 100 razy (w przypadku Amerykanow bylo to 3-5 razy, a Skandynawowie
nie dotkneli sie wcale) [12]. Oczekiwania pacjentéw w tym zakresie bedg zaleze¢
od kraju pochodzenia, przy czym dodatkowo moga obowigzywa¢ ograniczenia
dotyczace poszczegolnych czesci ciata (np. Wietnamczycy unikajg dotykania bar-
kéw) [11]. Relacja lekarz-pacjent jest specyficzng sytuacja, w ktdrej przyzwolenie
na dotyk jest znacznie wieksze, jednak i tutaj mogga sie pojawic¢ problemy w przy-
padku naruszenia jakiego$ tabu — np. badanie kobiety przeprowadzane przez
mezczyzne (problemy takie od lat sygnalizowane sg w publikacjach i raportach na
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temat uchodzcéw z Czeczenii). Warto tez pamieta¢, ze osoby przyzwyczajone do
wigkszej czestotliwosci dotyku moga mie¢ zwigkszong jego potrzebe, a jego brak
odbiorg jako chtéd czy brak troski/zainteresowania (w rozmowach z migrantami
powtarzajg si¢ czesto zarzuty zbyt sterylnej i zdehumanizowanej stuzby zdrowia,
brak dotyku moze by¢ jednym z elementdéw przyczyniajacych si¢ do takiej oce-
ny). Zarzuty nadmiernej sterylnosci wynikaja tez, rzecz jasna, z réznic zwigzanych
z percepcja przyczyn chorob. Charakterystyczne dla kultury Zachodu przypisywa-
nie kluczowego znaczenia patogenom (bakterie, wirusy, szkodliwe substancje), nie
jest oczywiste w innych kulturach.

Potencjalnym zrédlem nieporozumien jest tez kontakt wzrokowy. Podob-
nie jak w przypadku haptyki wazna jest wiedza dotyczaca jego stosowania (kto,
komu, jak dtugo, w jakiej sytuacji moze patrze¢ w oczy). Niedostateczny kontakt
wzrokowy moze zosta¢ oceniony jako niesmialo$¢ czy falsz, nadmierny zas jako
bezczelnos¢ i agresja. W panstwach islamskich funkcjonuje nawet pojecie ,,cudzo-
tostwa oczu’, jesli niepotaczeni relacjg rodzinng mezczyzna i kobieta patrza sobie
w oczy dluzej niz dwie sekundy [12]. Z tego powodu polskie pielegniarki pracujace
w Arabii Saudyjskiej otrzymaly zalecenie, aby podczas rozmowy z lekarzem czy
pacjentem opuszcza¢ wzrok [15].

Sporym problemem w relacjach z zagranicznym pacjentem moze by¢ chro-
nemika, czyli stosunek do czasu. Osoby wychowane w kulturach polichromicz-
nych/synchronicznych bardziej od czasu cenig sobie migdzyludzkie relacje. Wy-
nika z tego trudnos¢ z przystosowaniem si¢ do charakterystycznego dla kultury
monochromicznej/synchronicznej przywiazania do punktualnosci oraz harmo-
nogramow [29]. Ta rdznica jest, zdaniem Andrzeja Szyrwinskiego, koordynatora
$wiadczen dla uchodzcéw, jednym z istotniejszych utrudnien w leczeniu migran-
tow z Afryki i Czeczenii, ktorzy czesto pojawiaja sie u lekarza w innym terminie
(odmowe wykonania badania traktujac jako niech¢c) i nie przestrzegaja zalecen
odnosnie por zazywania lekéw (na podstawie wywiadu autorki z Andrzejem Szyr-
winskim, koordynatorem opieki medycznej dla uchodzcéw przy szpitalu CSK
MSWiA. Wytlumaczenie zagranicznemu pacjentowi, dlaczego wazne jest prze-
strzeganie termindw, stanowi istotny warunek skutecznej terapii.

Podobnie jak podczas komunikowania werbalnego réwniez w przypadku ko-
munikowana niewerbalnego pojawi¢ si¢ moga réznice dotyczace poziomu eks-
presji. Jesli imigrant pochodzi z kultury ekspresyjnej [16] mamy do czynienia
z pacjentem o bogatej gestykulacji, zywej mimice, ruchliwosci, czgstym dotyku,
glo$nym i egzaltowanym sposobem moéwienia oraz tendencja do wyolbrzymiania
(np. kraje romanskie). Dobrze wowczas rowniez pokaza¢ emocje, bo chtodny pro-
fesjonalizm odebrany zostanie jako nieche¢ lub brak zainteresowania.
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Warto pamigtaé, ze podczas rozmowy tlumaczonej nalezy uzywaé bardziej
wyrazistej mimiki i gestykulacji, aby komunikat przechodzit tez kanalem niewer-
balnym, co zwigkszy szanse na jego prawidtowe zrozumienie. W trakcie takiej roz-
mowy lekarz nie powinien zwracac si¢ do ttumacza, ale bezposrednio do pacjenta,
z ktorym caly czas utrzymuje kontakt wzrokowy.

W miare mozliwosci dobrze dodatkowo wizualizowaé swoje wypowiedzi
przy pomocy grafik. W ramach projektu ,,Fit for Diversity Skills” dofinansowano
w Niemczech przygotowanie materialéw pomocniczych, ktére moga by¢ uzyte jako
material podczas rozmowy z zagranicznym pacjentem. Materialy s dostgpne na
stronie www.fit-for-diversity-skills.de, w duzym stopniu bazuja na rysunkach, cho¢
przewaznie zawieraja tez tekst, ktory przettumaczono na kilka jezykow (rézne jezyki
przy réznych kategoriach materialéw). W wielu przypadkach dostgpna jest wersja
polska, przewaznie jest tez wersja angielska i rosyjska, w zwiazku z czym materialy
te moga by¢ w duzym stopniu wykorzystywane réwniez przez polskie stuzby me-
dyczne (w bibliografii linki do pobrania poszczegdélnych materiatéw). Online do-
stepne s3 np. piktogramy ulatwiajace komunikacje¢ z uchodzcami [30], formularz
na temat stanu zdrowia pacjenta, przebytych choréb i dotychczasowym przebiegu
leczenia przygotowany w 17 jezykach [31], kalendarz szczepien w 20 jezykach [32]
oraz instrukcja przyjmowania lekéw — w 24 jezykach z czytelnymi ilustracjami, ktére
w zrozumialy sposob pokazuja np., czy dany lek nalezy wzia¢ przed, w trakcie czy po
positku [33]. Uzupelnieniem tego typu opracowan sg bogato ilustrowane wydawane
zazwyczaj w 4 lub 6 wersjach jezykowych materialy na temat poszczegoélnych zagad-
nien — np. komiksowy poradnik z zakresu pielegnacji niemowlat [34] oraz informa-
tory na temat konkretnych choréb, np.: gruzlicy [35], wirusowego zapalenia watroby
typu B [36] czy zakazenia wirusem HIV [37].

Podsumowanie

Istotnym elementem diagnozy jest wywiad z pacjentem, co w przypadku cho-
rego cudzoziemca moze by¢ trudne - szczegdlnie gdy mamy do czynienia z zabu-
rzeniami psychicznymi, ale nie tylko. Od jako$ci miedzykulturowego komuniko-
wania zalezy tez stosunek pacjenta do lekarza oraz zaleconej przez niego terapii.
W zwigzku z tym dobre rozumienie pacjenta przez lekarza i lekarza przez pacjenta
w duzym stopniu decyduje o skutecznosci leczenia.

Swiadomo$¢ omdéwionych powyzej barier i putapek jest podstawa dobrego ko-
munikowania. Kolejnym krokiem bedzie poglebiona wiedza na temat specyfiki
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okreslonych krajow czy regionow (przyswajana zaleznie od prawdopodobienstwa
spotkania pacjenta z danej kultury). Trzecim krokiem powinna by¢ obserwacja
rozméwcy i weryfikacja wskazéwek teoretycznych w oparciu o jego zachowanie
(patrz rys. 5).

3 obserwacja i weryfikacja
T

2 znajomoscé regionu, kultury, kodéw
T

1 swiadomos¢ barier i putapek

Rysunek 5. Trzy kroki do podniesienia miedzykulturowych kompetencji komunikacyjnych,
zrodlo: opracowanie wlasne.

Badania na temat kultur dostarczajg istotnych informacji i pozwalaja wychwy-
ci¢ pewne tendencje, moga by¢ jednak pewnym uproszczeniem, gdyz charakter
i preferencje cztowieka stanowia wypadkowa réznych czynnikéw. W zwigzku
z tym, doceniajac wyniki badan i teorii tworzonych przez antropologéw kulturo-
wych, warto zachowac¢ czujnos¢. Najskuteczniejszym narzedziem takiej wytezonej
uwagi bedzie obserwacja zachowania pacjenta oraz wysylanych przez niego infor-
macji zwrotnych. Jesli osoba, z ktorg rozmawiamy, cofa sie, zwigkszajac dystans, to
widocznie taki zwigkszony dystans preferuje, chocby teoria méwila nam, ze w da-
nym kraju powinien by¢ skrécony. Wynik obserwacji pozwala nam na wprowa-
dzenie modyfikacji do wlasnego zachowania — nie przesuwamy si¢ blizej ,,goniac”
rozmoéwcg, tylko staramy sie na przyszto$¢ utrzymac wigksza odleglos¢.

Rozmawiajac z cudzoziemskim pacjentem, warto w miare mozliwo$ci unikac
sytuacji, w ktdrej rozmowie przystuchujg si¢ postronne osoby. Z badan prowadzo-
nych wéréd migrantéw wynika, ze szczegdlnie stresujace jest dla nich komuniko-
wanie si¢ w miejscach publicznych. Podniesiony poziom stresu zwieksza ryzyko
popetnienia btedu, kazdy kolejny blad jeszcze bardziej podnosi poziom stresu,
a ten ponownie zwigksza ryzyko bledu... Mamy w tym przypadku do czynienia
ze swoistg spiralg prowadzaca do znacznego obnizenia si¢ kompetencji komuni-
kacyjnych rozméwcy [38].

W zwigzku z tym duze znaczenie dla skutecznej komunikacji z zagranicz-
nym pacjentem ma zbudowanie pozytywnej relacji, Moze si¢ do niej przyczynic¢
nawet taki szczegdl jak poprawne wymawianie nazwiska zagranicznego pacjenta
(w zorganizowanym przez niemieckich badaczy fokusie na temat relacji z lekarza-
mi zwracano uwage na ten element) [39]. Elementem niwelujacym bariery na linii

Kup ksigzke


http://ebookpoint.pl/page354U~rt/e_0d7s_ebook

Bariery w komunikacji z zagranicznym pacjentem 367

lekarz-pacjent moze by¢ tez deklaracja lekarza, zZe postara si¢ mowic jak najbardziej
zrozumiale, co przesuwa ci¢zar probleméw komunikacyjnych z pacjenta na lekarza
i wjakims sensie odcigza pacjenta psychicznie. Istotne znaczenie z punktu widzenia
poziomu stresu badanego ma réwniez unikanie tematéw tabu. Np. w przypadku
pacjentéw z krajow muzulmanskich, zle widziane jest rozmawianie o problemach
rodzinnych i intymnych (szczegdlnie gdy lekarz jest innej pici), negatywnie odbie-
rane jest pytanie o stan cywilny - ze wzgledu na ewentualne ,,pi¢tno niezamezno-
$ci’, a pytanie niezameznej Muzulmanki o posiadanie dzieci uchodzi za obrazliwe
[40]. Oczywiscie nie zawsze mozliwe jest unikanie wszystkich tego typu obszaréw.
Przyktadowo jesli pacjent za wstydliwe uwaza procesy fizjologiczne dotyczace
ludzkiego ciata (np. Turczynka niechetnie bedzie méwic¢ o takich elementach jak
odejscie wod u cigzarnej, wyproznienie, wymioty) i sam o nich nie wspomni, to
brak pytania ze strony lekarza moze utrudni¢ diagnoze. Problemem moze by¢ od-
mienne podejscie do choroby i $mierci. W kulturach nastawionych na harmonie zle
postrzegane jest informowanie pacjenta o prawdopodobienstwie szybkiego zgonu
czy zdiagnozowaniu nieuleczalnej choroby. Rodziny nie przekazuja/nie thumacza
chorym ztych wiadomosci i mogg mie¢ pretensje do lekarza, ktory takiej informacji
udzielil (zdarzaja si¢ nawet sprawy sadowe, np. w Niemczech rodzice oskarzyli szpi-
tal, poniewaz lekarze wbrew ich woli poinformowali syna o zaawansowanej choro-
bie nowotworowej, co — ich zdaniem - przyczynito si¢ do jego $mierci) [21].

W celu zminimalizowania ryzyka pomylki warto upewnic sie, czy dobrze zro-
zumieliSmy pacjenta poprzez parafrazowanie jego wypowiedzi i zadawanie pytan
sprawdzajacych, a takze zachecanie pacjenta do zadawania pytan i powtoérzenia
najwazniejszych konkluzji wlasnymi stowami (szczegélnie duze znaczenie ma to
w przypadku pacjentéw z kultur wysokokontekstowych, gdyz - jak juz wspomnia-
no - unikajg oni konfrontacji oraz kultur kolektywistycznych, gdyz z reguly sta-
wiaja oni mniej pytan

O ile to mozliwe, lepiej nie stawia¢ pytan zamknietych typu ,,Bierze pan eu-
thyrox?”, bo trzeba na nie odpowiadac ,tak/nie’, co dla 0s6b wychowanych w kul-
turach wysokokontekstowych (gdzie nalezy unikac ,,nie”), moze by¢ trudne. Przy
tego typu pytaniach wigksze jest tez prawdopodobienstwo, ze nie zauwazymy, kie-
dy pacjent nas zle zrozumiat.

Zabiegiem zwiekszajacym szanse na wzajemne zrozumienie moze by¢ przy-
stosowanie stylu komunikowania lekarza do stylu komunikowania pacjenta. Istot-
nym elementem jest tu réwniez odpowiedni styl narracji, w ktérym nawigzujemy
do jezyka i poje¢ zrozumiatych dla odbiorcy.

Przygotowujac sie do kontaktu z zagranicznym pacjentem, warto pamietac,
ze wysilek musi by¢ obustronny. Réwniez imigranci i przedstawiciele mniejszosci
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powinni dostosowac si¢ do istotnych dla nas zasad. W tym celu jednak musza
je zrozumie¢, a przede wszystkim uswiadomic sobie, dlaczego takie, a nie inne
zachowanie jest istotne. Dlatego wazne jest cierpliwe objasnianie obowigzujacych
u nas norm - np. osobie wychowanej w kulturze polichronicznej warto wytluma-
czy¢, dlaczego punktualnosé jest w polskich placéwkach medycznych warunkiem
wizyty, a romskiemu pacjentowi uswiadomi¢, dlaczego przyjscie z wizytg calej ro-
dziny, moze by¢ zle widziane przez innych lezacych na sali pacjentow.

O powodzeniu migdzykulturowej komunikacji/relacji zadecyduje ostatecznie
(zaréwno u lekarza jak i u pacjenta) gotowos$¢ wyjscia poza wspomniany wilasny
obszar doswiadczen oraz umiejetnos¢ wyobrazenia sobie, jak mysli i co czuje nasz
rozmowca.
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KOMUNIKACJA Z PACJENTEM DOSWIADCZAJACYM
ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Podstawowg decyzjg emocjonalng w stosunku do
drugiego cztowieka jest decyzja zblizenia sig¢ do niego lub oddalenia.

Prof. Antoni Kepinski

W pracy pracownikéw ochrony zdrowia pojawiajg si¢ réznego rodzaju trud-
nosci utrudniajace proces komunikacji z pacjentem. Moga one wynika¢ z jego
zaburzen psychicznych i jest to powazna bariera w efektywnosci dziatan pomo-
cowych i terapeutycznych. Dlatego w ponizszym rozdziale bedzie mozna odna-
lez¢ informacje na temat tego, czym sg zaburzenia psychiczne i jak wptywaja na
komunikacje, na co powinno si¢ zwroci¢ uwage w kontakcie z osobg z tego typu
problemami. Przedstawione zostang takze aspekty prawne wazne dla zawodu
lekarza, ze szczegdlnym uwzglednieniem psychiatrii. To istotne, gdyz wyobra-
zenia o kontaktowaniu si¢ z osobami z zaburzeniami i chorobami psychicznymi
sg czesto mitologizowane, nasycone lekiem, przesadnie eksponuje sie zagrozenia
i anegdotyczne historie nasycone obrazem szalenstwa, w konicu w ogoéle poddaje
sie w watpliwo$¢ mozliwos¢ porozumiewania sie z osobg ,,nie w pelni wtadz umy-
stowych” Niestusznie, gdyz efektywna komunikacja — cho¢ trudna - jest nie tylko
mozliwa, ale takze po prostu niezbedna. Istotne jest tylko zachowanie pewnych
zasad i $wiadomos¢ istniejacych barier, z czego powinien sobie zdawa¢ personel
medyczny, jednoczes$nie pamietajac, Ze juz na etapie leczenia wazne jest (...) pro-
mowanie pozytywnego wizerunku osob z zaburzeniami psychicznymi, zapobiegajgce
ich stygmatyzacji i marginalizacji [1].
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Zaburzenia psychiczne

Zajmujac si¢ aspektem komunikacji z pacjentem szpitala psychiatrycznego,
trzeba na poczatku wiedzie¢, czym sg zaburzenia psychiczne i w jaki sposéb sie
dzielg. Na uzytek praktyki pracownikéw stuzby zdrowia mozna przyjaé, ze zabu-
rzenia psychiczne to 0g6t zaburzeni czynnosci psychicznych i zachowania, ktore sg
przedmiotem zainteresowania (...) psychiatrii klinicznej [2]. Dzieli si¢ je na zabu-
rzenia psychotyczne, tzw. psychozy: stany chorobowe zwigzane z wystepowaniem
omamow, urojen, zaburzen swiadomosci, emocji, nastroju i myslenia, oraz zabu-
rzenia niepsychotyczne: nerwice, uposledzenie umystowe, zaburzenia osobowo-
$ci, uzaleznienia, cze$¢ dewiacji seksualnych i zaburzen psychotycznych. Warto
jednak podkresli¢, ze podzial ten nie jest $cisty, gdyz moga niekiedy pojawic sie
objawy psychotyczne w przebiegu niektorych zaburzen niepsychotycznych [2].

W medycynie funkcjonuje wiele klasyfikacji chordb i zaburzen, przy czym
aktualnie w praktyce w Polsce w odniesieniu do zaburzen psychicznych wyko-
rzystuje sie przede wszystkim dwie. Pierwsza z nich jest klasyfikacja zaburzen
psychicznych DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — obec-
nie w uzyciu jest jeszcze wersja czwarta DSM-IV, cho¢ aktualnie wchodzi w zycie
wersja pigta - DSM-V) [3], ktdra jest wykorzystywana przede wszystkim przez
klinicystow w Stanach Zjednoczonych, ale jej kryteria diagnostyczne uwzglednia
sie takze w Europie, ze wzgledu na jej specyficzne przeznaczenie dla celéw psy-
chiatrycznych. Kryteria opisu choréb i zaburzen obejmujg pig¢ wymiaréw diagno-
stycznych, zwanych osiami: I - zaburzenia kliniczne, II - zaburzenia osobowosci,
zaburzenia rozwojowe, III - stany ogélnomedyczne, IV - problemy psychospo-
teczne i srodowiskowe, V - poziom przystosowania [4].

W Polsce w opisie zaburzen psychicznych istnieja odwotania do DSM-IV
(a obecnie takze do DSM-V), za$ obowiazujaca klasyfikacja chorobowa dla ce-
16w epidemiologicznych, statystycznych i klinicznych jest klasyfikacja WHO ICD
(International Classification of Diseases — obecnie jeszcze ICD-10, cho¢ zostal uru-
chomiony proces implementacji ICD-11). To druga z najbardziej uzytecznych dla
celow psychiatrycznych klasyfikacji.

Klasyfikacja ICD-10 dzieli zaburzenia psychiczne na jedenascie kategorii:

o FO00-F09 - organiczne zaburzenia psychiczne wlacznie z zespotami objawowymi;

« F10-F19 - zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzy-
waniem substancji psychoaktywnych;

o F20-F29 - schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i uroje-
niowe;

Kup ksigzke


http://ebookpoint.pl/page354U~rt/e_0d7s_ebook

Komunikacja z pacjentem doswiadczajgcym zaburzer psychicznych 433

o F30-F39 - zaburzenia nastroju (afektywne);

o F40-F48 - zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig soma-
tyczna;

o F50-F59 - zespoly behawioralne zwiazane z zaburzeniami fizjologicznymi
i czynnikami fizycznymi;

o F60-F69 - zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych;

o F70-F79 - uposledzenie umystowe;

o F80-F89 - zaburzenia rozwoju psychicznego;

o F90-F98 - zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace si¢ zwykle w dzie-
cinstwie i w wieku miodzienczym;

o F99 - nieokreslone zaburzenia psychiczne.
Nalezy réwniez wspomnie¢, ze klasyfikacja ICD-10 obejmuje réwniez dwa

aneksy: pierwszy dotyczy tymczasowych kryteriéw dla wybranych zaburzen, drugi

za$ zaburzen specyficznych kulturowo [5].

Komunikowanie sie

Pojecie komunikacji jest znane kazdemu czlowiekowi. Instynktownie mozna
wyczué czym jest, jednak warto zapoznac¢ si¢ z naukowa definicjg, ktéra powstata
na podstawie analizy znaczenia komunikacji. Komunikowanie jest procesem porozu-
miewania sig¢ jednostek, grup lub instytucji. Jego celem jest wymiana mysli, dzielenie
sie wiedzg, informacjami i ideami. Proces ten odbywa si¢ na réznych poziomach, przy
uzyciu zréznicowanych srodkow i wywotuje okreslone skutki [6]. Trzeba jednak doda¢,
ze proces nabywania kazdej umiejetnosci, w tym réwniez komunikacji, wiaze si¢ nie
tylko z poznaniem tego, jak powinna wyglada¢, co jest celem, ale réwniez $wiado-
moscig trudnosci, jakie mozemy spotka¢. Marta Makara-Studzinska wyrdznila pie¢
plaszczyzn, ktére moga by¢ powodem probleméw w komunikowaniu sie:

1. Zakldcenia w nadawaniu informacji - trudnos$¢ wystepuje po stronie nadawcy.
Przekazywane informacje sg niejasne, niekiedy sprzeczne. Nadawca dokonuje
selekcji przekazywanych tresci. Powodem takiego zachowania moze by¢ lek
przed odrzuceniem, zwigzany z informacjami nieakceptowanymi spolecznie.
Jednocze$nie warto pamietac, ze zbytnia wylewnos¢ nadawcy moze wywotaé
poczucie zagrozenia u odbiorcy, co moze skutkowaé wycofaniem z kontaktu;

2. Przekazywanie komunikatéw sprzecznych wewngtrznie — ponownie trudnos¢
jest zwigzana z nadawcg komunikatu. Polega ona na braku spdjnosci miedzy
komunikatem werbalnym a niewerbalnym;

Kup ksigzke


http://ebookpoint.pl/page354U~rt/e_0d7s_ebook

434 M. Banaszczyk, B. Kmieciak

3. Zaklocenia w odbiorze informacji — tym razem trudnosci pojawiajg si¢ u od-
biorcy komunikatu. Moga by¢ one zwigzane z brakiem koncentracji, jak réw-
niez wybidrczg uwaga i styszeniem tego, co jest zgodne z oczekiwaniamij

4. Sytuacyjne znieksztalcenia informacji - trudno$¢ zwigzana z warunkami
czasowymi i przestrzennymi. Halas, pospiech oraz emocje moga wplywac
na przekazywanie oraz odbior informacji, co prowadzi do jej znieksztalcenia
i niezrozumienia si¢ rozmowcow;

5. Niepartnerski styl porozumiewania si¢ — zwigzany z nadmierna koncentracja
na sobie lub na wspdtrozmoéwcy. Pierwsze skutkuje lekcewazeniem partnera
rozmowy, drugie za$ rezygnacja z siebie, brakiem mozliwosci wyrazania wla-
snych emocji i uzyskiwania informacji zwrotnych [7].

Podsumowujac, aby rozmowa z pacjentem byla jak najbardziej efektywna,
musimy pamieta¢ o sprzyjajacych warunkach, jak réwniez o wlasnych oczekiwa-
niach - nie mogg one przestania¢ przekazu, jaki do nas dociera. Niezwykle wazne
jest rowniez to, ze pacjent moze czu¢ si¢ niesymetrycznie w relacji. Konieczne do
uwzglednienia, w szczeg6lnosci podczas rozmoéw z pacjentami szpitali psychia-
trycznych, sg zaburzenia, jakie u nich moga wystepowac.

Zaburzenia psychiczne i ich wptyw na komunikacje

Wsrod pacjentow mozemy spotkaé sie z réoznymi rodzajami zaburzen, ktdre
moga skutkowa¢ utrudnieniami w komunikacji, sg to zaburzenia: spostrzegania,
myslenia, uwagi, pamieci, aktywnosci ruchowej, woli i aktywnosci ztozonej, uczug,
$wiadomosci, nawykow i popedéw oraz podstawowe zespoly psychopatologiczne.
Ponizej pokrétce oméwimy kazde z nich wraz z podkresleniem, jakie problemy
moga wystapi¢ w komunikacji z pacjentem.

Zaburzenia spostrzegania mozemy podzieli¢ na dwie grupy: zludzenia oraz
omamy. Pierwsze, zwane réwniez iluzjami [10], to bledne rozumienie [8] lub znie-
ksztalcenia zwigzane z postrzeganiem zewnetrznego bodzca, ktory jest konieczny
do ich zaistnienia. Omamy, czyli inaczej halucynacje, to falszywe spostrzeganie
zewnetrznego bodzca. Dotyczy ono wszystkich zmystow. Wyrézniamy réowniez
omamy rzekome, pseudohalucynacje. Bodzce nie pochodzg z zewnatrz, chory
uwaza je za obecne wewnatrz umystu [9].

Wplyw zaburzen spostrzegania na komunikacje moze dotyczy¢ przede wszyst-
kim zglaszania probleméw lub zdarzen, ktére nie maja odzwierciedlenia w rze-
czywisto$ci. Moze zaj$¢ konieczno$¢ weryfikacji prawdy poprzez zadawanie pytan
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nie tylko pacjentowi, ale réwniez jego rodzinie lub innym osobom, ktdre si¢ nim
opiekuja.

Zaburzenia myslenia dotycza trzech aspektow: tresci, toku, logicznego cha-
rakteru. Na zaburzenia tresci skladajg sie urojenia, idee nadwartosciowe, mysli
natretne. Urojenia dotycza silnego przekonania o prawdziwosci jakiego$ zdarze-
nia, odczucia. Sg one nieprawdziwe, pacjenci za$ nie reaguja na perswazje. Idee
nadwarto$ciowe to tzw. przekonania nieakceptowane w kulturze [10], pewne
wzorce myslenia [8], ktére majg nadmierny wplyw na zachowanie danej osoby.
Obsesje, czyli mysli natretne, dotycza powracajacych mysli, wyobrazen i obaw.
Czesto wspotwystepuja z zachowaniami kompulsywnymi. Zaburzenia logicznego
charakteru mysli moga przyjmowac cztery postaci. Pierwsza z nich to paralogika,
czyli postugiwanie sie wlasnymi, specyficznymi zasadami logicznymi. Kolejna to
myslenie dereistyczne — my$li nie maja odzwierciedlenia w rzeczywistosci, czesto
sa absurdalne. Myslenie magiczne dotyczy zwigzkéw przyczynowo skutkowych.
Zwiazki miedzy zjawiskami nie sg realne. Ostatni, czwarty rodzaj zaburzen, to am-
biwalencja myslenia, czyli wspotwystepowanie mysli, ktore s sprzeczne [9].

Zaburzenia toku myslenia dzielg si¢ ze wzgledu na: ilo$¢, tempo, strukture. Za-
burzenia ilo$ci dotycza: mutyzmu, czyli calkowitego braku komunikacji, alogii -
ubodstwa ilodci i tresci, stowotoku - znaczna ilos¢ stéw i chaotyczna, zmienna te-
matyka wypowiedzi. Przy omawianiu tempa myslenia mozemy wyrdzni¢ dwa jego
rodzaje. Pierwszy to spowolnienie mysli. Najczesciej wystepuje u 0sob chorujacych
na schizofrenie, choroby organiczne, zaburzenia §wiadomosci. Jest zwigzane z alo-
gia. Jego przeciwienstwem jest gonitwa mysli, zwigzana ze stowotokiem. Wsrod
zaburzen struktury myslenia wstepuje: rozkojarzenie myslenia (wypowiedzi) -
utrata spdjnosci zwigzana z nielogiczng zmiang watkéw wypowiedzi, drobiazgo-
wos¢, czyli wtrgcane nieistotnych szczegotow i dygresji; perseweracje — wielokrotne
powtarzanie tych samych stéw i zdan, werbigeracje, zwigzane z powtarzaniem stéw
o podobnym brzmieniu, bez logicznego powigzania; inkoherencj¢ myslenia — brak
spojnosci; echolalia, czyli bezwiedne powtarzanie stow i zdan [9].

Wplyw zaburzen myslenia na komunikacje jest oczywisty. Przede wszyst-
kim w przypadku zaburzen tempa i ilosci myslenia - podobne tempo i ilo§¢ beda
przedstawialy wypowiedzi pacjenta. Rowniez struktura, sposéb myslenia beda
wplywaly na wszelkie komunikaty. Podobnie jak w przypadku ztudzen i omamow,
przy wystepowaniu urojen, idei nadwarto$ciowych moze by¢ konieczny szerszy
wywiad, aby méc skonfrontowaé z prawda to, co moéwi pacjent. Wielokrotnie
moze si¢ okazac konieczne: zadawanie tych samych pytan, taczenie zdawkowych
odpowiedzi w calo$¢, dokonywanie selekcji wypowiedzi. Niewatpliwg pomoca jest
wczesniejsza znajomos¢ historii choroby pacjenta, jak réwniez jego samego.
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Kolejna grupa zaburzen dotyczy uwagi. Mozemy wsréd nich wyrdzni¢ zabu-
rzenia koncentracji uwagi, ktéra wigze sie z mniejsza zdolnoscig do skupienia na
okreslonym zadaniu. Réwniez naleza do nich zaburzenia przerzutno$ci uwagi. Moze
by¢ ona nadmierna, powodujaca chaotyczne zmienianie obiektu uwagi lub niedosta-
teczna, zwigzana z trudnosciami ze zmiang, nawet gdy zaistnieje taka potrzeba [9].

W przypadku pacjentéw z zaburzeniami uwagi powinno si¢ przede wszystkim
pamietac o tym, ze moga wystapi¢ dwa rodzaje probleméw: pacjent sam bedzie
zmienial temat rozmowy lub bedzie mial trudnosci w jego zmianie. W pierwszym
przypadku konieczne jest dbanie o powrdt do pierwotnego watku, przykltadowo
stosujgc parafraze, co najprosciej oznacza powtorzenie tego, co powiedzial pa-
cjent, uzywajac innych stéow. W przypadku trudnosci ze zmiang tematu ponownie
mozna postuzy¢ sie parafraza, ktéra pomoze pacjentowi w zamknieciu watku i od-
powiedzi na kolejne pytanie.

Na komunikacje z pacjentem psychiatrycznym maja réwniez wplyw zabu-
rzenia pamieci. Moga by¢ ilosciowe — dysmnezje oraz jakosciowe — paramnezje.
Wiréd ilosciowych zaburzen pamieci wyrézniamy hipermnezje — nadczynnos¢
pamieci — oznacza wieksza niz przecigtnie zdolnos¢ do zapamietywania i odtwa-
rzania informacji. Cho¢ w praktyce klinicznej bywa rzadko spotykana, to warto
o niej pamigta¢. Niekiedy wystepuje w efekcie wzburzenia emocjonalnego, przyj-
mowania substancji psychoaktywnych oraz u oséb z autyzmem dzieciecym lub
uposledzeniem umystowym. Kolejnym zaburzeniem jest hipomnezja, czyli niedo-
czynnos$¢ pamigci. Moze dotyczy¢ pamieci §wiezej oraz dawnej. Ostatnim zabu-
rzeniem ilo$ciowym pamieci jest amnezja. Dzieli sie na amnezj¢ pelna, czesciows
lub fragmentaryczng. Jest efektem wystapienia czynnika stresogennego lub bio-
logicznego. Luka pamigciowa jest wypelniana przez pacjentéw konfabulacjami,
ktére zostang omdwione. Jakosciowe zaburzenia pamieci dotycza dwoch grup. Na
alloamnezje, czyli znieksztalcone wspomnienia, iluzje, sktadajg si¢: zludzenia pa-
mieciowe — wspomnienia znieksztalcone w efekcie silnych emocji lub choroby;
kryptomnezje — nieuswiadomione wspomnienia, ktore sg postrzegane jako aktual-
ne; zludzenia pamieciowe utozsamiajace — sytuacje, ktore nie mialy miejsca, sg po-
strzegane jako realne lub wydarzenia znane uznawane jako nowe. Druga grupa s3
pseudoamnezje, zwane wspomnieniami rzekomymi: konfabulacje — wypelnianie
falszywymi wspomnieniami luk w pamieci, sg one niezwykle barwne i zazwyczaj
mato prawdopodobne, dlatego fatwo je rozpozna¢; omamy pamieciowe — urojenia
rzutowane w przeszlos¢, czyli jako realne postrzeganie, ktére nie mialy miejsca [9].

Zaburzenia pamieci pacjenta moga znacznie utrudni¢ komunikacje i rzutowac
negatywnie na proces diagnozy. Trudnos$ci oczywiscie nie wynikaja z braku che-
ci czy oporu, a niemoznos$ci dostepu do tresci. W wielu przypadkach konieczna
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bedzie pomoc: 0s6b bliskich, innych lekarzy, pielegniarek. Warto pamietac, ze jesli
przedmiot zainteresowania lekarza nie jest objety niepamiecig, jak réwniez nie ma
do czynienia z wspdlzaburzeniami, to pacjent bedzie w petni komunikatywny.

Wisrod zaburzen wyrdzniamy rowniez te, ktére dotycza aktywnosci ruchowe;j.
Ponownie wyrézniamy wérdd nich dwie grupy: ilosciowe i jakosciowe. Na zaburze-
nia ilosciowe skladajg sie: pobudzenie - chaotyczna, zbyt duza aktywnos¢ rucho-
wa, Zzwigzana z uczuciem wewnetrznego napiecia; spowolnienie, czyli zmniejszone
tempo i ilos¢ aktywnosci, za$ jego skrajna postac to osltupienie, stupor — bezruch
wspOlistniejacy z mutyzmem [9] - znieruchomieniem [8]. Wsrdd jakosciowych
rozrézniamy nastepujace zaburzenia: katapleksja — upadki wywolane nagta utrata
napiecia migsniowego; katatonia zwigzana z wzrostem spoczynkowego napiecia
migséni, moze skutkowa¢ zahamowaniem lub pobudzeniem ruchowym; katalep-
sja — utrzymywanie pozycji ciala nadanej przez inng osobe [9].

Zaburzenia aktywnosci ruchowej wplywaja na komunikacje przede wszystkim
w sytuacji, kiedy ich efektem jest brak kontaktu z pacjentem: stupor, mutyzm, ka-
tatonia, katalepsja.

Kolejng grupg zaburzen sg te, ktore dotycza woli i aktywnosci ztozonej. Moze-
my rozrézni¢ dwa rodzaje zaburzen woli. Pierwsze z nich to abolicja [9]. Jest zwia-
zana z niemoznoscig rozpoczecia lub zakonczenia czynnosci [8] celowych, obej-
mujacych codzienne aktywnosci. Kolejne zas to ambitendencja, czyli niemoznos¢
podjecia decyzji lub przejawianie sprzecznych zachowan. Zaburzenia aktywnosci
zlozonej, jak w kilku poprzednich przypadkach, mozemy podzieli¢ na ilosciowe
i jako$ciowe. Wérdd pierwszych z nich znajduja sie: obnizenie aktywnosci pole-
gajace na zmniejszeniu ilo$ci, zakresu i tempa podejmowanych dziatan; podwyz-
szenie aktywnosci, czyli podejmowanie zbyt licznych dzialan, niekiedy réwniez
zbyt trudnych; ostupienie. Wyrdzniamy pie¢ zaburzen jakosciowych aktywnosci
ztozonej. Pierwsze z nich to odhamowanie, zwane rozhamowaniem. To pojawianie
sie zachowan nieakceptowanych spolecznie w wyniku utraty zdolnosci do dosto-
sowywania si¢ do norm. Kompulsje [10], czyli natrectwa zwigzane s z wewnetrz-
nym przymusem dotyczacym wykonywania tych samych czynnosci [6]. Kolejnym
zaburzeniem jest negatywizm [10], ktéry moze m.in. wystepowac w katatonii [6].
Moze by¢: bierny - niespelnianie polecen, brak reakeji na oddziatywanie otocze-
nia; czynny - przeciwstawianie sie lub czynienie rzeczy przeciwnych wzgledem
prosby, polecenia. Przeciwienstwem negatywizmu jest automatyzm nakazowy,
czyli bezwiedne poddawanie si¢ poleceniom. Ostatnie zaburzenie z tej grupy to
dezorganizacja zachowania - utrata umiejetnosci podejmowania i doprowadzania
do konca celowych dziatan [9].
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Wiréd zaburzen woli i aktywnosci zlozonej znajdziemy takie, ktére moga
mie¢ podobny wpltyw na komunikacje, jak zaburzenia myslenia. Dotyczy to przede
wszystkim tych, ktére nalezg do zaburzen ilo§ciowych. Jednakze w przypadku wy-
stepowania negatywizmu pacjent moze nie chcie¢ si¢ komunikowaé, mimo takiej
mozliwosci. Warto w takim przypadku ponownie skorzysta¢ z pomocy. Moga
réwniez pojawia¢ si¢ trudnosci ze sp6jnoscia i koniczeniem wypowiedzi. Zadawa-
nie kolejnych pytan, w tym uszczegétawiajacych, powinno by¢ pomocne.

Réwnie wazne w komunikacji z pacjentem s3 zaburzenia uczu¢. Warto zaczaé
od tego, Ze s3 one zwigzane z nastrojem, ktéry moze by¢ obnizony - negatywne
postrzeganie rzeczywisto$ci, obnizona samoocena, przygnebienie; lub podwyzszo-
ny - przesadnie dobre samopoczucie. Pierwszy z nich wystepuje w depresji, drugi
za$ w manii. Réwniez wérdd zaburzen zwigzanych z emocjami znajduje si¢ strach
i lek. Strach jest zwigzany z poczuciem zagrozenia, ktére moze wystapi¢ realnie
[9]. Natomiast lek to stan niepokoju z powodu przewidywania negatywnych zda-
rzen [8]. Zawiera komponent psychiczny i somatyczny. Do zaburzen zwigzanych
z uczuciami nalezg réwniez zaburzenia afektu. Moze by¢ on: sptycony - wypowie-
dzi oraz ekspresja sg zredukowane; stepiony — glebokie zmniejszenie wypowiedzi
oraz ekspresji, a nawet jej brak; niedostosowanie, czyli niesp6jnos¢ ekspresji i wy-
powiedzi z bodZcami pochodzacymi z zewnatrz; chwiejno$¢ — zbyt czeste zmiany
afektu [9].

W przypadku zaburzen uczud trzeba zwracac szczegélng uwage na zabarwie-
nie emocjonalne wypowiedzi pacjenta. Pomaga tutaj znajomos¢ historii choroby
oraz samego chorego. Kiedy pacjent przejawia negatywne nastawienie w wypowie-
dziach, warto znalez¢ jaki$ pozytywny aspekt. U pacjentéw z chwiejno$ciag emo-
cjonalng ponownie przydatna moze si¢ okazac parafraza, ktéra pozwoli lekarzowi
na uporzadkowanie aspektu emocjonalnego wypowiedzi.

Zaburzenia $wiadomosci, mimo podzialu na jakosciowe i ilosciowe, bardzo
czgsto wspolwystepuja ze sobg. Wyrdzniamy trzy rodzaje ilosciowych zaburzen
$wiadomosci: senno$¢ patologiczna — nadmierna sennos¢ wystepujaca bez wzgle-
du na rytm dobowy, towarzysza jej spowolnienie oraz problemy z rozpoznawa-
niem otoczenia; stan przedspiaczkowy, czyli patologicznie gleboki sen, ale przy
zachowaniu reakcji na silne bodzce; $pigczka — wylaczenie przytomnosci. Wsrod
jakosciowych zaburzen swiadomosci znajduje sie przymglenie swiadomosci, zwa-
ne zmaceniem $wiadomosci. To zaburzenie w orientowaniu sieg, co do czasu i miej-
sca, a niekiedy wlasnej osoby. Moga mu towarzyszy¢ omamy, iluzje i urojenia [9].

W przypadku zaburzen §wiadomosci komunikacja z pacjentem jest zwykle na
tyle utrudniona, ze informacje wazne dla procesu leczenia powinny pochodzi¢ od
rodziny, bliskich, lekarzy i pielegniarek.
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Omawiajac zaburzenia nawykoéw i popedow, trzeba podkresli¢, ze popedy sa
potrzebami wrodzonymi, nawyki za$ nabytymi, jednakze moga mie¢ site motywa-
cyjna réownie duza jak biologiczne. Ich nieprawidlowosci objawiaja si¢ w podej-
mowaniu nieracjonalnych dziatan. Tego typu zachowania maja negatywny wplyw
na dang osobe. Szczegdlna forma tych zaburzen sg impulsy natretne. Postrzegane
sg jako niechciane, wywoluja lek i napiecie, lecz nie zawsze prowadzg do podjecia
zachowania [9].

W komunikacji z pacjentem z zaburzeniami nawykoéw i popedéw mozemy
spotkac sie ze zglaszaniem obaw, ktore nie beda racjonalne. Celem komunikacji
z pacjentem wielokrotnie moze by¢ uswiadomienie mu negatywnych konsekwen-
¢ji niektoérych dziatan, co moze wspomoc pacjenta w walce z nimi.

Jednakze nie tylko zaburzenia, jakie mozna zdiagnozowac u pacjenta, wplywa-
ja na proces komunikacji. Wazne jest réwniez obowiazujace prawo.

Perspektywa prawna

Podejmujac temat komunikacji z pacjentem do$wiadczajacym szeroko rozu-
mianych zaburzen psychicznych, koniecznym jest odniesienie si¢ do kontekstow
o charakterze prawno-etycznym. Konteksty te niejednokrotnie kierujg nas w stro-
ne wyzwan oraz dylematéw dotyczacych diagnozy, terapii lub opieki i pielegnacji
nad pacjenta oddzialu psychiatrycznego. Stanistaw Puzynski, analizujacy z per-
spektywy psychiatry wspdlczesne problemy prawno-etyczne w codziennej prak-
tyce klinicznej, zwracal uwage, iz aktualnie to wlasnie podobne zagadnienia sa
elementem, ktéry winien by¢ poddany szczegdlnej refleksji [10]. W tym kontek-
$cie w sposob bezposredni natrafiamy na watek komunikacji o charakterze tera-
peutycznym. Watek ten z jednej strony dostrzezony jest przez osoby na co dzien
podejmujace si¢ leczenia pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi. W tym miejscu
nie mozna jednak poming¢ drugiej, aktualnie cennej plaszczyzny. W Polsce od
10 lat na terenie oddziatéw psychiatrycznych wypelniaja swoja funkcje niezalezni
Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. Sg to w istocie jedyni obecnie
ombudsmani - tj. straznicy praw czlowieka — ktdrzy realizujg swoje obowiazki
bezposrednio na terenie konkretnego oddzialu [11]. To wtasnie perspektywa uka-
zywana przez wspomnianych urzednikéw pozwala zwrdci¢ uwage na kluczowe
w obecnym czasie zagadnienia zwigzane z prawnymi oraz etycznymi aspektami
komunikacji na linii pacjent — personel medyczny. Aspekty te odnosza si¢ m in.
do zjawisk takich, jak:
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o problem informowania pacjenta o jego stanie zdrowia oraz przystugujacych
mu w szpitalu prawach: Czy podobne uprawnienie moze by¢ w pewnych sy-
tuacjach ograniczane? Co bowiem, jesli przekazanie np. pacjentowi w manii
informacji o tym, iz ma prawo zada¢ wypisu, skutkowac bedzie dzialaniem
szkodliwym dla pacjenta? Co, jesli pacjent doswiadczajacy silnych urojen, uzy-
ska informacje, iz jest osoba, ktdra winna sie w sposéb intensywny leczy¢? Co
ponadto, jesli w wyniku powyzszego, wystapia u niego zachowania agresywne?

« problem informowania pacjenta o szeroko rozumianych dziataniach przymu-
sowych: Czy osobe, u ktdrej stwierdzono wystepowanie powaznych zaklécen
funkcjonowania intelektualnego, nalezy informowac o przyczynach przyjecia
jej do szpitala bez zgody? Czy agresywnego pacjenta ze zdiagnozowanymi
schorzeniami ze spektrum autyzmu nalezy uprzedzi¢ o zamiarze zastosowania
przymusu bezposredniego?

o problem sposobu zwracania si¢ do pacjenta: W jaki sposéb personel winien
zwracac sie do pacjenta? Czy istnieja sytuacje, w ktérych uzasadnione jest for-
mutowanie komunikatéw typu per ,,ty”?

+ dylematy tajemnicy psychiatrycznej: Czy w trakcie diagnozy i terapii danej oso-
by moga by¢ obecne osoby trzecie? Czy sg sytuacje, w ktérych personel ma pra-
wo ujawnic¢ informacje komunikowane mu przez pacjenta w trakcie rozmowy?
Warto zapozna¢ personel medyczny z podstawowymi wskazéwkami prawny-

mi i pragmatycznymi obowiazujacymi w tych obszarach, gdyz niektére sytuacje

mog3 si¢ zdarzy¢ podczas kazdej wizyty, u kazdego specjalisty, nie tylko na od-

dziale psychiatrycznym.

Informowanie pacjenta o stanie zdrowia i przystugujacych mu prawach

Prawo pacjenta do informacji uznawane jest za jeden z kluczowych elemen-
tow relacji terapeutycznej. W istocie to jego realizacja umozliwia pojawienie si¢
wspomnianej unikalnej relacji, jaka pacjent nawigzuje z medycznym specjalista
[12]. Na temat wspomnianego prawa wypowiadaja sie¢ podstawowe krajowe do-
kumenty prawno-medyczne. Z perspektywy pacjenta dostrzegamy zapisy art. 9
ustawy o prawach pacjenta, w ktorej wskazano, ze 1. Pacjent ma prawo do infor-
macji o swoim stanie zdrowia. 2. Pacjent, w tym maloletni, ktory ukoriczyt 16 lat,
lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do uzyskania od lekarza przystepnej
informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sig przewidzieé nastgpstwach ich
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zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu [13]. Podob-
ne uprawnienie wyrazone zostalo rowniez w art. 31 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty. Zgodnie z jego tre$cig Lekarz ma obowigzek udziela¢ pacjen-
towi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji o jego stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajgcych sig przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniecha-
nia, wynikach leczenia oraz rokowaniu [14]. W tym miejscu kluczowe znaczenie
posiada sformulowanie ,,przystepnej informacji”. Nalezy bowiem pamigtac, ze le-
karze oraz pozostaly personel medyczny dysponujg wiedzg o charakterze szcze-
goélnym. Charakter ten wyraza si¢ m.in. w specyficznym slownictwie, ktére najcze-
$ciej moze by¢ niezrozumiale dla pacjenta i jego bliskich. Udzielenie pacjentowi
informacji w sposéb zrozumiaty dla niego jest podstawa uznania, iz wyrazona
przez niego zgoda, posiada kompetentny charakter [15]. Wyobrazmy sobie bo-
wiem sytuacje, w ktorej to lekarz informuje pacjenta o dziataniu okreslonego leku,
uzywajac przy tym zwrotéw z zakresu nauk biochemicznych, po czym stwierdza,
iz koniecznym jest, by przyjmowatl on dany preparat w sposéb regularny. Nalezy
jednak w tym miejscu dostrzec, iz zgoda pacjenta na zazycie podobnego specyfiku
bedzie posiadata wadliwy charakter. Pacjent bowiem w istocie nie wiedzial, jakich
np. negatywnych skutkéw moze sie spodziewac [16].

Informowanie pacjenta o stanie zdrowia niejednokrotnie powodowa¢ moze
pojawienie si¢ dylematéw wprost zwigzanych z obawa o stan osoby hospitalizo-
wanej. Jak stanowi art. 31 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
W sytuacjach wyjgtkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta, lekarz
moze ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtug oceny le-
karza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informu-
je przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobe upowazniong przez pacjenta.
Na zgdanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu zgdanej informacji.
[14]. Podobne uprawnienie, czestokro¢ okreslane w literaturze mianem ,,przywi-
leju terapeutycznego’, odnoszone jest gtéwnie do praktyki onkologicznej. Dotyka
ono problemu informowania pacjentéw w stanie terminalnym o spodziewanych,
niepomyslnych rokowaniach, najczesciej prowadzacych do zblizajacej si¢ $mierci.
W pewnych sytuacjach lekarze decyduja si¢ na ograniczenie szczegdétowych infor-
macji, majac w tym przypadku na wzgledzie dobro chorego, ergo obawiajac sie, iz
dojdzie u wspomnianej osoby do np. zaltamania nerwowego [17]. W psychiatrii
podobny problem posiada nieco inne oblicze. Mimo tego, ze (...) oddziat / szpital
psychiatryczny jest jedyng placowkg medyczng, do ktorej pacjent moze by¢ przyjety
nawet bez swojej zgody (...) [18], to jak stanowi art. 23 ust. 3 ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego lekarz obowigzany jest zawiadomi¢ pacjenta o przyczynach
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przymusowego przyjecia go do szpitala bez zgody oraz o przystugujacych mu
w podobnej sytuacji prawach [19]. Podobne przyjecie mozliwe jest w przypadku
pacjentow, u ktérych z powodu zaburzen psychotycznych stwierdzono wystepo-
wanie zachowan zagrazajacych ich zyciu lub Zyciu i zdrowiu innych oséb [20].
W podobnej sytuacji lekarz nigdy nie moze by¢ pewien reakeji pacjenta na in-
formacje, zgodnie z ktdrg lekarz podejmuje decyzje o przyjeciu badz zatrzyma-
niu w szpitalu danej osoby bez jej zgody. Odwolujac si¢ w tym miejscu m.in. do
koncepgcji frustracji i agresji J. Dollarda i N. A. Millera, mozna si¢ spodziewac
pojawienia si¢ u pacjenta zachowan agresywnych, skierowanych wprost w stro-
ne personelu medycznego jako postrzeganego zrodla owej frustracji [21]. W tym
miejscu nalezy jednakze zaznaczy¢, ze przymusowa hospitalizacja jest dziataniem
o charakterze wyjatkowym - podlega ona dokladnej kontroli sagdu opiekunczego.
Informowanie pacjenta o podobnych, nieprzyjemnych dla niego faktach, stanowi
w istocie realizacje jego prawa do poszanowania godnosci [22]. Obawy dotyczace
potencjalnego zachowania si¢ pacjenta nie moga by¢ w tym momencie uzasadnie-
niem do pozostawienia pacjenta w swoistej ,,prozni informacyjne;j”.

Nieco inna ocena pojawia si¢ w chwili, w ktérej mamy do czynienia z pacjen-
tem juz na terenie szpitala psychiatrycznego. Zgodnie z art. 11 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Pacjent ma prawo do informacji o prawach pa-
cjenta [13]. W praktyce psychiatrycznej pojawic sie moze w tym kontekscie istotny
problem zwigzany m.in. z leczeniem pacjentéw w stanach maniakalnych. Szczego-
fowe informowanie o prawach, wskazywanie na konkretne procedury, a nierzadko
motywowanie do skladania skarg, powodowa¢ moze de facto pogorszenie sie sta-
nu zdrowia pacjenta. W podobnej konstelacji dziatan, pacjent skupia si¢ bowiem
wylacznie na swoim - subiektywnie uznanym - ztym polozeniu, ktére wymaga
od niego natychmiastowych dzialan, poglebiajacych niestety stan maniakalny
[23]. Ograniczenie informacji w podobnym stanie wydaje si¢ uzasadnione jedynie
w wyjatkowych przypadkach, w ktérych lekarz (ewentualnie psycholog) dostrze-
ga, iz uzyskiwanie przez pacjenta wiedzy z zakresu naleznych mu praw posiada dla
niego charakter stymulujacy, w sposéb istotny pogarszajacy jego codzienne funk-
cjonowanie. Podobne dzialanie jest zbiezne z zasada tzw. najmniejszej ucigzliwosci
leczenia szpitalnego. Stanowi o niej art. 12 ustawy o ochronie zdrowia psychiczne-
go, zgodnie z ktérym: Przy wyborze rodzaju i metod postepowania leczniczego bie-
rze si¢ pod uwage nie tylko cele zdrowotne, ale takze interesy oraz inne dobra osobiste
osoby z zaburzeniami psychicznymi i dgzy do osiggniecia poprawy stanu zdrowia
w sposob najmniej dla tej osoby ucigzliwy [19]. W tym miejscu nalezy jednakze
pamietaé, ze w momencie, w ktérym pacjent zazada pelni informacji, powinny
one by¢ mu udzielone [24].
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Informowanie o dziataniach przymusowych

Stosowanie przymusu bezposredniego to dzialanie, ktére nieuchronnie wzbu-
dza silne emocje Naturalnie bowiem pojawiajg si¢ pytania: na jakiej podstawie
dana osoba, w majestacie prawa moze stosowa¢ dzialania sifowe wobec czlowieka,
ktéry doswiadcza okreslonego schorzenia lub zaburzenia? [25]. W pierwszym rze-
dzie nalezy zaznaczy¢, iz dzialan przymusowych podejmowanych przez personel
medyczny nie mozna automatycznie identyfikowac jako aktywnosci o charakte-
rze przemocowym [26]. Przymus fizyczny wobec np. agresywnego z powodu do-
$wiadczanych urojenia pacjenta mozna podja¢ wylacznie w momencie, w ktérym:
zagraza on bezpieczenstwu wlasnemu lub tez innych osdb, niszczy przedmioty
szpitalne badz wykazujac zachowania agresywne lub autoagresyjne, chce opusci¢
oddzial. W podobnej trudnej sytuacji pacjent posiada istotne prawa. Po pierwsze,
zastosowa¢ mozna jedynie takie formy dzialan przymusowych, jak: przytrzyma-
nie, unieruchomienie, przymusowe podanie lekéw oraz izolacja. W trakcie trwa-
nia podobnego przymusu stan pacjenta jest nieustannie monitorowany. Przymus
z kolei zastosowa¢ moze wylacznie personel medyczny badz tez np. ochrona pod
bezposrednim nadzorem lekarza lub pielegniarki [27].

W ramach podobnego zabezpieczenia pacjenta przed nim samym pojawia si¢
istotny dla omawianych rozwazan kontekst komunikacji z pacjentem. Zgodnie
bowiem z art. 18 ust. 8 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego: Przed zastoso-
waniem przymusu bezposredniego uprzedza si¢ o tym osobe, wobec ktorej srodek
ten ma by¢ podjety [28]. Odpowiadajac na zaproponowane powyzej pytania, nale-
zy w sposob jednoznaczny podkresli¢, ze podobne uprzedzenie jest obowigzkiem
personelu medycznego bez wzgledu na stan pacjenta, w jakim aktualnie si¢ znaj-
duje. Informacja ta posiada dwojaka funkcje. Po pierwsze wskazuje, iz intencja
personelu nie jest skrzywdzenie danej osoby. Jak podkreslono, lekarze oraz piele-
gniarki np. unieruchamiajac pacjenta, majg przede wszystkim na celu uniknigcie
podejmowania przez niego dzialan niebezpiecznych dla niego lub innych oséb.
Po drugie jednak, wypowiedzenie podobnego werbalnego komunikatu w sposéb
bezposredni odnosi si¢ do idei poszanowania godnosci kazdego cztowieka. War-
to bowiem podkresli¢, ze podobne prawo nalezne jest kazdemu czlowiekowi, bez
wzgledu na jego kondycje psychofizyczng oraz posiadane zdolnosci intelektualne
[29]. Ponadto, pomimo dynamicznego rozwoju nauk biomedycznych, w tym psy-
chiatrii i neurologii, nie potrafimy aktualnie stwierdzi¢, co chory mysli w danym
momencie. Bez wzgledu zatem, czy dana osoba doswiadcza silnych omamow, sta-
néw pobudzenia psychoruchowego lub odwrotnie — drastycznego spowolnienia
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oraz standéw depresyjnych, obowigzkiem personelu jest powiadomienie pacjenta,
iz rozwazane jest podjecie wobec niej okreslonych dziatan przymusowych.

Sposob zwracania sie do pacjenta

Odpowiadajac na watpliwosci dotyczace form przyjetych przez personel me-
dyczny w trakcie nawigzywania kontaktu z pacjentem, nalezy dostrzec, iz nadal
w oddziatach psychiatrycznych spotykane sg praktyki, w ktorych to lekarze i/lub
pielegniarki méwig do pacjentéw ,,po imieniu” [30]. Podobne praktyki spotykaja
sie z krytyczng oceng. Po pierwsze, powoduja one utrwalanie postawy tzw. twar-
dego paternalizmu. Jedng z jego charakterystycznych cech jest budowanie relacji
terapeutycznej opartej na istotnej rdznicy pozycji zajmowanych przez lekarza i pa-
cjenta. To medyk jest w podobnym ujeciu ekspertem, ktéry komunikuje. Pacjent
jest jednostka zobowigzang do stuchania i wypelniania terapeutycznych polecen
[31]. Po drugie, odnoszac sie¢ do powyzszego spostrzezenia, nalezy podkresli¢, ze
imi¢ oraz nazwisko pacjenta naleza do kategorii dobr osobistych [32]. Zwracanie
sie do pacjenta uzywajac wylacznie jego imienia jest przykladem braku szacunku
dla drugiej osoby. Warto jednak w tym miejscu podkresli¢, iz sa sytuacje w prak-
tyce psychiatrycznej, w ktorej wydaje si¢ uzasadnionym zwracanie si¢ do pacjenta
per »ty”. Podobna forma wydaje si¢ mozliwa do zastosowania wobec:

1. Pacjentdw, u ktorych zdiagnozowano znaczng oraz gleboka niepetnospraw-
noé¢ intelektualng. Zdarzaja sie bowiem sytuacje, w ktérych do pacjenta w po-
dobnym stanie zawsze zwracano si¢ np. Stasiu. W momencie, w ktérym perso-
nel niespodziewanie zacznie do niego mowic ,,panie Stanistawie”, dojs¢ moze
do sytuacji, w ktdrej pacjent nie zrozumie kierowanego do niego komunikatu.
Nalezy to jednak interpretowac jako sytuacje szczegélna, a nie nazywanie po
imieniu kazdej osoby z tego rodzaju niepelnosprawnoscia.

2. Pacjentow, ktdrzy na podobng forme wyrazili zgode.

3. Pacjentow uczestniczacych w zajeciach/zebraniach spotecznosci terapeutycz-
nej. W podobnym ujeciu najczesciej wszyscy uczestnicy spotkania méwia do
siebie po imieniu. Tym samym nie tylko terapeuta w oddziale méwi do pa-
cjenta uzywajac jego imienia. Dzialanie to wyglada tak samo w odwrotnym
kierunku - uczestnicy spolecznosci terapeutycznej zwracaja si¢ po imieniu do
terapeuty czy innych cztonkéw personelu [33].
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Problem tajemnicy

Zagadnienie tajemnicy w medycynie posiada szczego6lny charakter. Juz bowiem
Hipokrates nauczal, iz obowigzkiem lekarza jest zachowanie poufnosci informacji,
ktére w trakcie leczenia przekazuje mu pacjent [34]. Na temat tajemnicy lekar-
skiej wypowiada si¢ przede wszystkim art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Lekarz jest z niej zwolniony tylko w kilku przypadkach, w ktérych: na
powyzsze zgode wyrazi sam pacjent, okre§lony organ (sad lub prokuratura) ocze-
kuje od niego przedstawienia informacji istotnych dla procesu sadowego, zachodzi
realne podejrzenie, iz zachowanie tajemnicy moze doprowadzi¢ do pojawienia si¢
niebezpieczenstwa grozacego pacjentowi lub innym osobom [35]. Np. lekarz po-
siada pelne prawo, by zawiadomi¢ inspektora sanitarnego, iz dana osoba choruje
na gruzlice, a jednoczes$nie nie chce poddac sie terapii [36]. W kontekscie psy-
chiatrycznym pojawi¢ si¢ moga w tym wzgledzie istotne wyzwania. Po pierwsze,
w trakcie badania niejednokrotnie oprocz pacjenta obecne sa mu osoby bliskie.
Czy lekarz moze informowac wspomniane osoby o stanie pacjenta? Odpowiedz na
powyzsze pytanie jest pozytywna w dwoch przypadkach. Po pierwsze, na powyz-
sze zgode wyrazil pacjent. Po drugie, z pacjentem nie ma mozliwo$ci nawigzania
kontaktu, a osoba bliska - udowadniajac swojg relacje z pacjentem - wykazuje
troske o jego stan [36]. W drugim jednak przypadku uzasadnione wydaje sie, by
lekarz ograniczyt si¢ do przekazania jedynie podstawowych informacji, np. $wiad-
czacych o tym, iz pacjent jest leczony w danym oddziale.

Tajemnica psychiatryczna w literaturze przedmiotu ukazywana jest jednak
nieco szerzej niz wyzej wspomniana tajemnica lekarska. Dotyczy ona bowiem
nie tylko personelu medycznego, ale réwniez innych oséb, ktére realizujg zada-
nia zwigzane z realizacja ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Mowa tutaj
np. o pracownikach administracyjnych szpitala, pracownikach ochrony, ratowni-
kach medycznych, kapelanie itd. Osoby te réwniez zobowigzane sa do zachowania
tajemnicy informacji, ktére przekazal pacjent [37]. Podobna tajemnica jest istotna
takze z racji na tre$¢ komunikatow przekazywanych przez czes¢ pacjentéw. Zda-
rzajg si¢ bowiem sytuacje, w ktorych to osoby leczone z racji na doswiadczane
zaburzenia psychiczne (w tym psychotyczne), informujg o zagadnieniach wprost
zwigzanych z treScig doswiadczanych omamoéw lub urojen. W tym kontekscie
lekarz niejednokrotnie moze zosta¢ poinformowany, iz pacjent dokonal czyn-
nosci, ktore sg karalne, np. zabil dang osobe - co bezposrednio zwigzane moze
by¢ z trescig doswiadczanych omaméw oraz urojen. Ustawa o ochronie zdrowia
psychicznego w sposoéb jednoznaczny wskazuje, iz personel medyczny nie moze

Kup ksigzke


http://ebookpoint.pl/page354U~rt/e_0d7s_ebook

446 M. Banaszczyk, B. Kmieciak

udokumentowa¢ podobnych informacji. Mowa w tym miejscu o komunikatach,
w ktdrych pacjenci przyznaja si¢ do winy. Ponadto sad nie ma prawa przestuchi-
wac 0s6b realizujacych wspomniang ustawe w zakresie wspomnianego przyznania
sie do winy [38]. Zdaniem wspomnianego powyzej Stanistawa Puzynskiego, nadal
zdarzajq sie sytuacje, w ktorych udzial psychiatry w procedurze sagdowej, prowadzi
de facto do ujawnienia tresci przekazywanych przez pacjenta [10]. Z perspektywy
prawnej nalezy réwniez wskaza¢ tres¢ art. 50 cytowanej ustawy o ochronie zdro-
wia psychicznego, zgodnie z ktérym: 2. Od obowigzku zachowania tajemnicy osoba
wymieniona w ust. 1 jest zwolniona w stosunku do:

1) lekarza sprawujgcego opieke nad osobg z zaburzeniami psychicznymi,

2) wlasciwych organéw administracji rzgdowej lub samorzgdowej co do okoliczno-
$ci, ktérych ujawnienie jest niezbedne do wykonywania zadan z zakresu pomocy
spolecznej,

3) o0sob wspotuczestniczgcych w wykonywaniu czynnosci w ramach pomocy spo-
tecznej, w zakresie, w jakim to jest niezbedne,

4) Agencji Bezpieczeristwa Wewnetrznego, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego,
Agencji Wywiadu, Stuzby Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antyko-
rupcyjnego, Policji, Zandarmerii Wojskowej, Strazy Granicznej, Stuzby Wiezien-
nej, Biura Ochrony Rzqdu i ich upowaznionych pisemnie funkcjonariuszy lub
Zolnierzy w zakresie niezbednym do przeprowadzenia postepowania sprawdza-
jgcego na podstawie przepiséw o ochronie informacji niejawnych,

5) policjanta, upowaznionego pisemnie przez kierownika jednostki organizacyjnej
Policji, prowadzgcego czynnosci operacyjno-rozpoznawcze w zakresie poszuki-
wan i identyfikacji osob [38].

W tym miejscu nalezy jednakze podkresli¢, iz w omawianych kontekstach
zwigzanych z ujawnieniem tajemnicy, personel psychiatryczny moze przekazywac
wylacznie informacje, ktore sg istotne w danej sprawie. Tym samym zglaszajacy
sie do lekarza funkcjonariusz policji poszukujacy dang osobe, w chwili, w ktorej
dowie sig, iz jest ona pacjentem szpitala, nie moze oczekiwa¢ od personelu prze-
kazania mu informacji dotyczacych rozpoznania wspomnianej, uprzednio poszu-
kiwanej osoby.

Kup ksigzke


http://ebookpoint.pl/page354U~rt/e_0d7s_ebook

Komunikacja z pacjentem doswiadczajgcym zaburzer psychicznych 447

Podsumowanie

Zamiast tradycyjnego podsumowania proponujemy kilkanascie rad, wskazo-

wek dotyczacych komunikacji, ktore s3 wynikiem wiedzy i obserwacji pracy z pa-
cjentami szpitali psychiatrycznych oraz poradni zdrowia psychicznego:

uzywany jezyk powinien by¢ dostosowany do mozliwosci pacjenta oraz oséb
bliskich;

otoczenie, w jakim odbywa si¢ rozmowa, powinno by¢ sprzyjajace;

do pacjenta, czy to w poradni czy szpitalu, trzeba odnosic si¢ z poszanowaniem,
uzywajac zwrotow: pan, pani. Wyjatki od tej reguly sa omowione w tekscie;
wszelkie watpliwosci co do sposobu traktowania pacjenta najtatwiej rozwia-
za¢, zadajac sobie pytanie: jak ja bym chcial(a) by¢ potraktowany/a w podob-
nej sytuacji?

podczas rozmowy warto zapomnie¢ o wlasnych oczekiwaniach - trzeba stu-
chac i slysze¢;

zawsze mozna poprosi¢ pacjenta o powtdrzenie zalecen lub zapisac je na kartce;
warto wspdlpracowa¢ z innymi lekarzami i pielegniarkami. To nie jest $wia-
dectwo braku wiedzy, a jedynie troska o dobro pacjenta. Jako lekarz/piele-
gniarka posiadasz pelne prawo do konsultowania, zwlaszcza trudnych proble-
moéw. W podobnych sytuacjach nie jestes zwigzany/a tajemnicag zawodowa;
W przypadku uzasadnionych podejrzen co do koniecznosci pomocy, mozna
prosi¢, aby rodzina byla obecna przy badaniu pacjenta (w szczegolnosci w po-
radni). Pacjent na powyzsze musi jednak wyrazi¢ zgode;

Znajomosc¢ historii choroby i pacjenta pozwala na lepsze rozpoznawanie jego
aktualnego stanu. Pamieta¢ nalezy, iz informacje w niej zawarte podlegaja
ochronie i nie moga by¢ ujawniane, poza sytuacjami opisanymi w tekscie;

W przypadku trudnosci z rozumieniem komunikatéw pacjenta (nie sg logicz-
ne, pacjent jest wycofany) warto uzywac parafraz i podsumowarn;
Ograniczanie informacji o aktualnym stanie zdrowia moze nastgpi¢ tylko
w wyjatkowych sytuacjach, ktére zostaly oméwione;

W procesie leczenia pacjenta warto pamigtac nie tylko o wiedzy, trudnos$ciach,
prawie, ale réwniez o szacunku.
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TRANSKULTUROWA OPIEKA MEDYCZNA
NIEZBEDNYM ELEMENTEM W PROGRAMACH NAUCZANIA
NA UNIWERSYTETACH MEDYCZNYCH W POLSCE

Autorzy w swoim artykule przedstawiaja problematyke wprowadzenia do pro-
gramow nauczania na uczelniach medycznych tematyki transkulturowej opieki
medycznej. Zarysowujg uwarunkowania zwigzane z powstaniem i realizacja zaje¢
dotyczacych wyzej wymienionych kwestii na medycznych uczelniach wyzszych
i wskazujg zalety wprowadzenia tego zagadnienia do programu ksztalcenia na kie-
runkach lekarskim, pielegniarstwo, poloznictwo i innych kierunkach medycznych.

W zwiazku z wyzwaniami, jakie przed zespotem interdyscyplinarnym stawia
proces migracji ludnosci bardzo waznym elementem staje si¢ odpowiednie przy-
gotowanie pracownikéw ochrony zdrowia do nabycia kompetencji kulturowych
[1, 2]. Konieczne w tym celu jest odpowiednie ksztalcenie, ktore pozwoli uniknaé
lekarzom, pielegniarkom czy poloznym problemdéw zwigzanych z mozliwoscig
blednie postawionej diagnozy, a co za tym idzie dobrania nieadekwatnego spo-
sobu leczenia czy pielegnacji pacjenta pochodzacego z innego kregu kulturowe-
go. Warunkiem efektywnej pracy z pacjentami pochodzacymi z innych kultur jest
zbudowanie przez osoby podejmujace opieke samos$wiadomosci i zrozumienia
zaplecza kulturowego jak réwniez dostrzezenia, jaki wpltyw bedzie miata postawa
personelu medycznego na zachowanie w stosunku do innych kultur i grup spo-
tecznych [2, 3].

Ustawa o szkolnictwie wyzszym z 2011 roku umozliwila uniwersytetom sa-
modzielne kreowanie programéw nauczania [4]. Takze Rozporzadzenie Mini-
stra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 r. w sprawie standardéw
ksztalcenia dla kierunkéw studiéw: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, farma-
cji, pielegniarstwa i potoznictwa, Dz. U. 2012 poz. 631 [5] dalo sposobno$¢ Uni-
wersytetom Medycznym - ksztalcacym adeptéw sztuk medycznych - do wprowa-
dzenia tresci zwigzanych z wielokulturowoscig w medycynie (,,absolwent kierunku
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lekarskiego, w zakresie wiedzy posigdzie aktualng wiedze z zakresu spotecznego
wymiaru zdrowia i choroby, wptywu srodowiska spolecznego (rodziny, sieci relacji
spolecznych) i nieréwnosci spotecznych na stan zdrowia oraz spoteczno-kulturowych
réznic i roli stresu spotecznego w zachowaniach zdrowotnych i autodestrukcyjnych,
rozumie znaczenie zdrowia, choroby, niepetnosprawnosci i starosci w relacji do po-
staw, rozumie kulturowe, etniczne i narodowe uwarunkowania zachowan ludzkich;
w zakresie umiejetnosci absolwent: uwzglednia w procesie postgpowania terapeu-
tycznego subiektywne potrzeby i oczekiwania pacjenta wynikajgce z uwarunkowan
spoteczno-kulturowych; absolwent kierunku pielegniarstwo w zakresie wiedzy: oma-
wia wybrane obszary odregbnosci kulturowych i religijnych; wskazuje kulturowe, spo-
teczne i ekonomiczne uwarunkowania zdrowia publicznego; w zakresie kompetencji
spolecznych: krytycznie ocenia wlasne i cudze dzialania, przy zachowaniu szacunku
dla réznic swiatopoglgdowych i kulturowych).

Pomimo moznosci, jakie daje prawo, problem transkulturowosci wydaje sie
by¢ czesto pomijany w zakresie programéw nauczania wyzszych uczelni medycz-
nych. W zwigzku z tym autorzy uznali za celowe podjecie tegoz zagadnienia. Jako
metode weryfikacji obecno$ci omawianych tre$ci programowych autorzy dokonali
analizy dostepnych na stronach internetowych programoéw ksztalcenia dla trzech
kierunkow studiow: pielegniarstwo, potoznictwo i lekarski.

Na potrzeby przygotowywanego artykutu autorzy dokonali analizy dostepnych
na stronach internetowych sylabuséw przedmiotéw przeznaczonych do realizacji
w roku akademickim 2015/2016 w ramach trzech wyzej wymienionych kierunkow
studiow (wybrano jedenascie najwigkszych uczelni medycznych w Polsce miesz-
czacych sie w miastach: Bialystok, Bydgoszcz, Katowice, Krakéw, Lublin, £6dz,
Poznan, Szczecin, Warszawa, Wroclaw. Brano réwniez pod uwage Uniwersytet
Medyczny w Gdansku, jednak ze wzgledu na brak dostepnosci do sylabuséw on-
-line, nie byto mozliwosci dokonania analizy programowej). Dokonana weryfika-
cja zebranego materialu pozwala na wysnucie wniosku, iz realizacja tematyki wie-
lokulturowosci realizowana jest na uniwersytetach medycznych w tréjstopniowej
skali — w zaleznosci od trybu ksztalcenia i ztozonosci omawianego problemu.

Pierwszy stopien - jako zajecia obligatoryjne dedykowane tylko wyzej wy-
mienionym zagadnieniom, drugi - jako przedmioty fakultatywne, w koncu trze-
ci: w ramach innych zaje¢ odbywajacych sie na uniwersytetach, a wchodzacych
w sklad programu nauczania dla danego kierunku.
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Wielokulturowos¢ w ramach obowiazkowych modutéw nauczania

Problematyka opieki w obszarze innych kultur i religii weszla w sktad pro-
gramu nauczania przedmiotéw obligatoryjnych, realizowanych przez Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku i zawarta jest w ramach modutu zajgciowego ,,Problemy
wielokulturowosci w medycynie”, dedykowanego kierunkom pielegniarstwo i po-
toznictwo (dla studentéw II stopnia studiéw stacjonarnych i niestacjonarnych).
Ponadto biatostocka jednostka jako jedyny Uniwersytet Medyczny w Polsce posia-
da platforme e-learningowa do nauczania tego przedmiotu.

Druga medyczng uczelnig wyzszg, ktéra moze poszczyci¢ sie prowadzeniem
obowigzkowego przedmiotu zawierajacego tresci z zakresu innych kultur i religii
jest Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie. W ramach zaj¢¢ z przedmio-
tow: ,,Pielegniarstwo wielokulturowe” (dedykowany studentom studiow II stopnia
kierunku pielegniarstwo) i ,Wielokulturowe aspekty opieki nad kobietg i dziec-
kiem” (dla studentéw studiow II stopnia kierunku poloznictwo). W ramach za-
je¢ poruszane sg tresci i zagadnienia zwigzane z gtéwnymi zalozeniami najwaz-
niejszych religii §wiata. W czasie odbywania kursu student ma za zadanie zdoby¢
umiejetno$¢ swobodnego postugiwania sie przekazywang wiedza i dobor odpo-
wiedniej opieki zdrowotnej w ramach danej kultury. Intersujagcym jest fakt, iz
przedmiot ten konczy sie egzaminem, co potwierdza jego wage [6].

Stacjonarne zajecia fakultatywne z zakresu wielokulturowosci

Jak juz wczedniej wspomniano, druga wyodrebniong forma zaje¢, w ramach
ktérych omawiane jest zagadnienie zwigzane z innymi kulturami i religiami, sg za-
jecia fakultatywne (nieobligatoryjne), realizowane w ramach nastepujacych przed-
miotéw: ,,Potoznictwo wielokulturowe” na kierunku potoznictwo studia II stopnia
[7] i ,Wielokulturowo$¢ w medycynie” na kierunku lekarski (dedykowany studen-
tom czwartego roku studiow) [8]. Oba moduly prowadzone sg przez Uniwersytet
Medyczny w Lodzi. W Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Kra-
kowie prowadzone s3 natomiast zajecia zaréwno dla studentéw kierunku lekar-
ski jak i potoznictwo (studia II stopnia) w ramach modutu ,Cierpienie i fenomen
troski w perspektywie bioetyki transkulturowe;j” [9, 10] i drugi przedmiot ,,Smier¢
i umieranie w réznych kulturach” [11] - skierowany jedynie do studentéw kierun-
ku lekarski (I rok studiéw) i pielegniarstwo (studia II stopnia) [12].
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Niestety podobnie jak w przypadku zaje¢ obligatoryjnych zaledwie dwa uniwer-
sytety wprowadzity w ramach swoich programéw ksztalcenia zajecia dodatkowe,
w ramach ktérych omawiane s3 zagadnienia dotyczace odmiennych kultur i religii.
Odmiennie w stosunku do podejscia w przypadku przedmiotéw obligatoryjnych -
zajecia fakultatywne zaprojektowane zostaly do szerszej grupy odbiorcow (nie tylko
kierunek pielegniarstwo i poloznictwo, ale takze dla studentéw kierunku lekarski).

Zajecia obligatoryjne z elementami zagadnien wielokulturowosci

Trzecig spotkang formg ksztalcenia w zakresie medycyny wielokulturowej sg
zajecia dedykowane danym kierunkom w ramach innych obowigzkowych modu-
téw (przedmiotéw), w czasie ktérych omawiane sg zagadnienia wielokulturowosci.
Zakres tematyczny przedmiotowych zagadnien jest szeroki, poniewaz temat wie-
lokulturowosci poruszany jest w tresciach programowych takich przedmiotow jak:
pielegniarstwo europejskie, socjologia, socjologia zdrowia, socjologia medyczna,
psychologia kliniczna, psychologia lekarska, filozofia i teoria opieki potozniczej,
antropologia kulturowa, historia medycyny, psychiatria, psychiatria dziecigca, pe-
diatria i okulistyka. W ramach wyzej wymienionych przedmiotéw omawiane s3
zagadnienia z zakresu $wiadczenia opieki i prowadzenia procesu leczenia pacjenta
pochodzacego z innej kultury czy tez wyznajacego religie odmienng w stosunku
do osoby podejmujacej proces leczenia i pielegnacji.

Na podstawie przeprowadzonej analizy trudno jest jednoznacznie stwier-
dzi¢ jakie tre$ci programowe i jak doglebnie poruszane sg przez prowadzacych
w ramach wyzej wymienionych modutéw (przedmiotéw). Wiadomym jest, iz ze
wzgledu na ograniczenia czasowe w ramach zaje¢ obowigzkowych mozliwe jest
poruszenie jedynie wybranych zagadnien w zakresie modutu podstawowego da-
nego przedmiotu. Przykladem moze tu by¢ calos¢ modulu psychologia kliniczna
dla kierunku lekarski na Slagskim Uniwersytecie Medycznym. Przedmiot ten re-
alizowany jest w wymiarze pig¢dziesieciu godzin dydaktycznych z podzialem na
dwadziescia godzin wykladowych i trzydziesci godzin seminaryjnych [13].

Innym przykladem, ktéry autorzy chcieliby przytoczy¢, jest przedmiot psychia-
tria dziecigca (realizowany na IV roku medycyny) na Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym, gdzie w sylabusie prowadzacy wyréznit w obszarze efektow ksztalce-
nia: wypracowanie umiejetnosci odpowiedniego postepowania terapeutycznego,
subiektywnego wobec potrzeb i oczekiwan pacjenta wynikajacych z uwarunko-
wan spoteczno-kulturowych [14, 15, 16].
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Autorzy zastanawiajg si¢ nad wymiarem godzinowym poswieconym przez
wykladowcéw na omdwienie probleméw pacjenta wyznajacego odmienng reli-
gie. Przyjmujac zalozenie, Ze w kazdym module prowadzacy przeznaczylby okoto
dziesigciu procent realizowanego przedmiotu, nasuwa si¢ pytanie — czy czas ten
jest wystarczajacy, aby w wyczerpujacy sposob omoéwic¢ zagadnienie pacjenta wie-
lokulturowego?

Analiza dostepnych programdéw nauczania pozwala autorom na wskazanie,
iz brak jest jednorodnego standardu umiejscowienia omawianego zakresu tema-
tycznego w ramach przedmiotu kierunkéw ksztalcenia. Tym samym trudno jest
wskazac przedmiot, ktérego zawarto$¢ merytoryczna pozwalalaby na poruszenie
probleméw, z ktorymi personel medyczny moze spotka¢ sie w ramach procesu
leczenia i pielegnacji pacjenta wyznajacego inng religie niz osoba leczaca lub opie-
kujaca sie pacjentem.

W zwigzku z tym autorzy wskazuja na potrzebe stworzenia w ramach ksztal-
cenia uniwersyteckiego na kierunkach medycznych zajg¢, ktére umozliwiatyby
kompleksowe omdwienie wyzej wskazanego zakresu tematycznego. Wydaje si¢
konieczne ujednolicenie tego zagadnienia na trzech omawianych kierunkach. Na-
bycie kompetencji wielokulturowych umozliwiloby rozwigzywanie probleméw
w kontakcie z pacjentem odmiennym kulturowo, usprawnilo proces leczenia
i $wiadczenie czynnosci pielegnacyjnych [2].

Pozadang sytuacja byloby przynajmniej wprowadzenie zaje¢ fakultatywnych
z zakresu omawianej tematyki na pozostalych dziewieciu uniwersytetach medycz-
nych - rekomendacjg docelowa natomiast byloby wprowadzenie obligatoryjnych
zaje¢ z tematyki transkultowo$ci. Zastosowanie chocby jednego z przedstawionych
rozwigzan pozwolitoby na ujednolicenie ksztalcenia w tym zakresie na uniwer-
sytetach medycznych w Polsce. Co wiecej sytuacja ta umozliwitaby zwiekszenie
poszanowania godnosci i uwrazliwienie na problemy pacjenta wynikajace z po-
chodzenia z innej kultury, wyznajacego inng religie, niz przedstawiciele zespotu
terapeutycznego sprawujacy nad nim opieke.

Podsumowanie

Autorzy zauwazyli istnienie réznorodnych form zajeé¢, w ramach ktérych wyz-
sze uczelnie medyczne w Polsce realizujg zakres tematyczny zwiazany z naucza-
niem transkultowosci. Jedynie dwa z jedenastu uniwersytetéw medycznych w Pol-
sce zdecydowaly si¢ na wprowadzenie zaje¢ obligatoryjnych z zakresu nauczania
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tego zagadnienia — Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku i Pomorski Uniwersytet
Medyczny w Szczecinie. Zauwazalnym jest fakt, iz kierunkiem dla ktérego naj-
cze$ciej dedykowane sg zajecia z zakresu opieki nad pacjentem pochodzacym
z réznych kultur i religii na wszystkich jedenastu uniwersytetach jest kierunek
pielegniarstwo i potoznictwo. Ciekawg jest takze sytuacja w ktorej trzy uczelnie,
pomimo iz poruszajg kwestie wielokulturowosci dla kierunku pielegniarstwo i po-
toznictwo, nie wprowadzily zaje¢ z tozsamej tematyki na kierunku lekarskim, by
realizowac tresci programowe chociazby w minimalnym zakresie godzinowym.
Analiza sylabuséw nie wykazata zauwazalnych efektow ksztalcenia (standardowo
rozpatrywanych w perspektywach: wiedzy, umiejetnosci i postawy studentéw) od-
noszacych sie do omawianej tematyki.

Autorzy zastanawiaja si¢, co moze by¢ przyczyna tego faktu. Standard nauczania
na kierunku lekarski daje taka mozliwos¢, a przytoczone przyktady ukazuja, iz moz-
na wples¢ tresci w rozne przedmioty i realizowac je cho¢by w minimalnym stopniu.

Modelowym przyktadem na wprowadzenie tresci z zakresu wielokulturowosci
jest Warszawski Uniwersytet Medyczny, w ktdrej to jednostce mimo braku przed-
miotu dedykowanego omawianemu zagadnieniu, udalo si¢ umiejscowi¢ tresci
programoéw w ramach realizacji innych przedmiotéw kierunkowych (3 przedmio-
ty kliniczne).

Jednym z aspektow, ktéry powinien by¢ podnoszony na wszystkich zajeciach
bez wzgledu na tryb oraz forme, jest zwigkszenie odczucia odpowiedzialnosci za
podejmowane decyzje w zakresie pracy z pacjentem wielokulturowym. Studenci
jak rowniez pracownicy ochrony zdrowia z wigksza rozwaga powinni podchodzi¢
do otrzymywanych polecen oraz zastanowi¢ si¢ przed wykonaniem danej czyn-
nosci, poniewaz ich decyzja ma bezposredni wplyw na jakos¢ i zycie pacjentow.
Dlatego tez niewatpliwie postawi¢ mozna wniosek, iz taka forma zaje¢ i tematyka
umozliwia uwrazliwienie miodego pokolenia lekarzy, pielegniarek, potoznych czy
innych adeptéw sztuki medycznej na ludzkie Zycie. Tym samym pozwala na pra-
widlowe ksztaltowanie postawy moralnej, niezmiernie istotnej w przyszlej pracy
kadry medycznej. Autorzy maja nadzieje, ze przedstawione formy realizacji tego
tematu na wybranych przykladach umozliwig przekonanie innych nauczycieli
akademickich do budowania i umiejscowienia tresci programowych z zakresu me-
dycyny wielokulturowej w programy nauczania. By¢ moze beda stanowily tez glos
w dyskusji nad celowoscig opracowania materiatéw dydaktycznych przeznaczo-
nych dla kadry akademickiej pracujacej na uniwersytetach medycznych. Autorzy
definiuja liczbe takich opracowan jako niewystarczajaca.

Zauwazalnym jest fakt, iz niestety przytoczone efekty ksztalcenia odnoszg si¢
jedynie do nauk spotecznych, brakuje natomiast modutéw, ktore wskazywatyby na
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praktyczne wykorzystanie wiedzy. Student wie, Ze kultura wplywa na definiowanie
zdrowia i choroby, jednak nie posiada wiedzy profesjonalnej dotyczacej postepo-
wania z pacjentem z innego kregu kulturowego. Nie wie, jakie procedury sa zabro-
nione, jak réwniez nie wie, jakie i czy istnieja alternatywy dla wykluczajacych si¢
procedur. Dlatego tez nalezaloby stworzy¢ kompleksowy program nauczania tego
zagadnienia, ktéry pomoglby przyszlej kadrze medycznej w zdobyciu nie tylko
wiedzy, ale takze umiejetnosci w tym zakresie. Najlepszym modulem, ktéry od-
powiada¢ moglby na potrzeby srodowiska medycznego, jest modut opracowany
przez zespot Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, poniewaz w ramach zaje¢
student ma mozliwo$¢ pracy na platformie e-lerningowej, ktéra pozwala na naby-
wanie wiedzy, umiejetnosci i ksztaltowanie odpowiedniej postawy w omawianym
zakresie.
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Fundacja ,,Pomoz Im”

niezrownani w troskliwej opiece nad cierpigcymi maluchami.

" P, Od 9 lat prowadzimy jedyne w regionie Domowe Ho-
"op _ - . . - . .
}M‘A o S spicjum dla Dzieci. Pod naszymi bezpiecznymi skrzydfami

M§ 3. znajduje sie 30 maluchoéw cierpigcych na nieuleczalne cho-
. + roby. Otrzymujg wsparcie medyczne, materialne i duchowe.
% .é:a Nasi podopieczni na co dzien przebywaja tam, gdzie czuja

%, &q? sie najbezpieczniej — we wlasnych domach, wsréd bliskich,

9
@ Hospicis™® otoczeni ich mito$cig. Codziennie, przez caly rok objeci sa
opieka lekarzy, pielegniarek, rehabilitantéw, psychologow
i kaptanéw. Kupujemy leki i srodki pielegnacyjne, dostarczamy aparature medycz-
ng, wspomagamy hospicyjne rodziny finansujac zakup opatu, podrecznikéw, ubran,
$rodkéw czystosci, itp. Remontujemy tez pomieszczenia, z ktérych korzystaja.

W imieniu podopiecznych Fundacji prosimy kazdego kto ma piekne i szlachetne
serce o wsparcie naszej dziatalnosci. Numer konta:

Bank Millennium 44 1160 2202 0000 0000 9776 5536.
DZIEKUJEMY'!
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Bo pelna opieka nad naszymi podopiecznymi hospicyjnymi, jest mozliwa tyl-
ko wtedy, gdy obejmiemy nig calg rodzing. Prowadzimy grupy wsparcia dla ro-
dzin podopiecznych, organizujac cykliczne spotkania dla rodzicéw i rodzenstwa.
W 2015 roku uruchomili$my jedyne w tej czesci kraju hospicjum perinatalne.
Opieke w nim znajduja ci¢zarne mamy, u ktorych zdiagnozowano letalne wady
plodu. Otrzymuja niedost¢gpne w zadnym innym miejscu wsparcie, w tym jakze
trudnym momencie swojego zycia. Fundacja opiekuje si¢ rowniez dzie¢mi walcza-
cymi z nowotworami, podczas leczenia w Klinice Onkologii i Hematologii UDSK
w Bialymstoku. Remontujemy pomieszczenia oddziatu, finansujemy zakup wypo-
sazenia, lekdw, srodkoéw czystosci. Dzieki nam rodzice moga wreszcie towarzyszy<¢
swoim dzieciom przez calg dobe, przebywajac w godnych warunkach. Pracownicy
i wolontariusze Fundacji s3 na oddziale niemal codziennie. Organizuja czas, zaba-
wy i liczne atrakcje. Nasza dzialalno$¢ jest mozliwa dzigki wptywom z 1% podat-
ku oraz wsparciu darczyncow i sponsoréw. W tym roku uruchomiliémy Familijne
Centrum Medyczne, w ktérym nasi podopieczni otrzymuja za darmo specjali-
styczna opieke lekarska i diagnostyczng. Dochéd z dzialalnosci FCMed w calosci
przeznaczony jest na prowadzenie Hospicjum dla Dzieci.
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W praktyce medycznej mamy do czynienia z r6znymi pacjentami - chorymi psychicznie, nie-
petnosprawnymi ruchowo i intelektualnie, niewidomymi, niestyszacymi, z uposledzeniami ge-
netycznymi, bedacymi nosicielami wirusa HIV, chorymi na AIDS, homoseksualistami, osobami
starszymi, alkoholikami czy tez bezdomnymi, ktérzy czesto juz za zycia sg traktowani jako nie-
obecni, usunieci na margines, tak jakby nie zyli. Antoni Kepinski uwazat, ze wykluczenie ze Swiata
spotecznego, Smier¢ spoteczna réwna sie dla cztowieka Smierci biologicznej.

Obecnie pracownicy ochrony zdrowia staja wobec konsekwencji zréznicowania kulturowe-
go, gdzie istotna role odgrywa zrozumienie, iz réznice kulturowe wystepujg w postawach w sto-
sunku do zdrowia oraz sposobach reagowania na chorobe i $mier¢. Przedstawiciele réznych reli-
gii maja bowiem odmienne potrzeby podczas choroby oraz pobytu w szpitalu i w zwiazku z tym
osoby zajmujace sie opieka nad nimi i ich leczeniem powinny by¢ odpowiednio przygotowane
do udzielania wsparcia, szczegdlnie potrzebnego w tym okresie.

Uwazamy, iz wiedza o okreslonych oczekiwaniach pacjentéw innych kulturowo i o innym
statusie spotecznym wobec pracownikédw ochrony zdrowia jest kluczowa w $wiadczeniu opieki
zdrowotnej. W naszej opinii przyczyni sie to do umocnienia terapeutycznych zwigzkéw pomie-
dzy personelem medycznym a pacjentem i uzmystowi pracownikom ochrony zdrowia znaczenie
wzajemnego szacunku i tolerancji wobec ,innych”.

Chcieliby$my takze, jako redaktorzy podrecznika, podziekowa¢ wszystkim Autorom oraz Wy-
dawnictwu Naukowemu SILVA RERUM za prace non profit przy powstawaniu tego podrecznika,
poniewaz wszystkie zyski, zardwno Autoréw, jak i Wydawnictwa, w catosci beda przeznaczone
na potrzeby Fundacji ,Poméz Im” na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum dla
Dzieci w Biatymstoku.

[ze Wstepu]

prof. dr hab. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
dr n. o zdrowiu Andrzej Guzowski

mgr teologii Grzegorz Bejda

dr n. o zdrowiu Agnieszka Lankau
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