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Communication with patients suffering from Alzheimer’s. According to the
statistics, there are currently 36 million people with dementia of the Alzheimer
type in the world. The incidence of disease increases with the age. According to
the Slovak Alzheimer’s Society in 2010, Slovakia had approximately 60,000 patients
with Alzheimer’s disease and some other related diseases. Estimated number
in 2030 is 180 000 patients. The disease also applies to the other ten thousand of
nursemaids and family members who care for the disabled. For these reasons, it
is necessary that the society should respond to the situation. And also providers
of social services are professionally prepared to work with this type of client.

Komunikacja z pacjentem chorym na Alzheimera. Wedlug statystyk obecnie
na $wiecie zyje 36 milionéw ludzi, ktérych dosiegta demencja typu alzheime-
rowskiego. Czesto$¢ wystepowania choroby zwieksza si¢ z wiekiem. Wedltug Or-
ganizacji do spraw Alzheimera na Stowacji w 2010 roku na Stowacji byto okoto
60 tys. pacjentow chorych na Alzheimera oraz inne, pokrewne choroby. Szacuje
sie, ze w 2030 roku liczba ta wzro$nie do 180 tys. pacjentéw. Choroba ta wplywa
réwniez na dziesigtki tysiecy opiekunéw i czlonkéw rodziny, ktorzy opiekuja sie
chorymi. Dlatego tez koniecznym jest, aby spoleczenstwo reagowalo na taka sy-
tuacje. Ludzie proponujacy ustugi socjalne muszg si¢ profesjonalnie przygotowa¢
do pracy z tego typu pacjentem.

Alzheimer disease, cognitive impairment, communication, social services, valida-
tion, castback, memory training

choroba Alzheimera, zaburzenia poznawcze, komunikacja, ustugi socjalne, wa-
lidacja, reminiscencja, trening pamieci
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1. CHOROBA ALZHEIMERA

Choroba Alzheimera jest najczestsza postacig demencji i wedlug ekspertéw stanowi
55 proc. wszystkich demencji. Choroba ta jest uwazana za jedna z najbardziej wynisz-
czajacych choréb mozgu, ktore rzadko si¢ diagnozuje, a jeszcze rzadziej leczy. Ta prze-
wlekla postepujaca neurodegeneracyjne choroba charakteryzuje si¢ tym, ze w mézgu
dochodzi do zaniku neuronéw. W obrazie klinicznym przejawia sie to za pomocg syn-
dromu demencji, cztowiek przestaje sobie radzi¢ w normalnych codziennych czynno-
$ciach. W populacji powyzej 65 lat 10 proc. pacjentéw ma te diagnoze, powyzej 80 lat
i wigcej — 30 proc. Mozna powiedzied, ze czgstos¢ wystepowania demencji Alzheimera
podwaja si¢ co piec lat po 60 roku zycia. Nazwa choroby pochodzi od nazwiska jej od-
krywcy Aloisa Alzheimera — niemieckiego lekarza, ktory jako pierwszy opisat cykl nie-
prawidlowos$ci w korze moézgowej u 51-letniego pacjenta’. Wedtug Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego w chorobie Alzheimera istnieje kilka waznych sktadni-
kéw wykazujacych zaburzenia poznawcze zwigzane z chorobg Alzheimera. Dotyczy to
trzech podstawowych grup.

A. Chodzi o rozwdj zaburzen poznawczych, ktore objawiaja si¢ jako:

1) zaburzenia pamieci (uszkodzona zdolnos$¢ do nauczenia si¢ nowych informacji

lub w celu odtworzenia informacji juz nauczonych);

2) jedna lub wiecej z nastepujacych specyficznych symptomow?:

o afazja (zaburzenia mowy),

o apraksja (uszkodzenie zdolno$ci wytwarzania aktywnosci lokomotorycznej, cho-
ciaz wlasciwosci fizyczne nie sg uszkodzone),
agnozja (niezdolno$¢ rozpoznania lub odrézniania przedmiotéw, chociaz funk-
cje czuciowe nie sg uszkodzone),
zaburzenia dzialan wydajnosci (np. planowanie, organizacja, zarzadzanie we-
dhug kolejnosci).

B. Zaburzenia poznawcze powodujg powazne problemy w Zyciu spotecznym i za-
wodowym danej osoby chorej i prowadza do znacznego pogorszenia w stosunku do
poprzednich pozioméw funkcjonowania.

C. Przebieg choroby Alzheimera charakteryzuje si¢ powolnym poczatkiem i stop-
niowym zanikaniem zdolnosci poznawczych®.

Norweski specjalista w leczeniu demencji Knut Engedal® stwierdza, ze w krajach
skandynawskich typowe objawy choroby Alzheimera sg podzielone na trzy grupy:

' J. Vigue, Zdravi pro tfeti vék, Praha 2006.

> Choroba Alzheimera rozwija si¢ powoli i stopniowo, a jej diagnoza nie jest w poczatkowej fazie pro-
sta. Jednym z pierwszych objawdw jest zapominanie — zaburzenia pamieci, zaburzenie jezyka, afazja sen-
soryczna (zaburzenia rozumienia wypowiedzi) oraz afazja ekspresyjna (zanik mowy spontanicznej przy
z reguly dobrym jej rozumieniu). Podobnie powstaje rowniez apraksja (niezdolnos¢ lub trudnosé¢ w wy-
konaniu znanych ruchéw), aleksja (niezdolno$¢ do czytania), agrafia (niezdolno$¢ do pisania), akalkulia
(niezdolno$¢ do liczenia), astereognozja (mylenie prawej i lewej strony). Dochodzi do zaburzen funkcji
seksualnych - zaburzenia libido i potencji, w niektérych przypadkach do perwersji seksualnych.

* J. M. Zgola: Uspéind péce o clovéka s demenct, [w:] Starostlivost o seniorov v kontexte socidlnej prace,
red. A. Odlerova, M. Tokovskd, Banska Bystrzyca 2011, 165 s.

* K. Engedal, Demens - en utfordring i eldreomsorgen, ,,Fysioterapeuten” 3 (2005), s. 25.
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1. Objawy poznawcze — problemy z pamiecia, z umiejetnoscia uczenia sie, z orien-
tacjg, z mysleniem, planowaniem, oceng, uwaga. Ponadto trudnoséci w méwie-
niu, zmniejszone tempo mowy, dyspraksja, zaburzenia wzroku i zrozumienia.

2. Objawy psychiczne i prowokacyjne zachowanie — depresja, zamkniecie si¢ w so-
bie, strach, panika, natretne mysli, ztudzenia, halucynacje, pobudzenie, bladze-
nie, tutaczka, utrata zainteresowan i inicjatywy, apatia, powtarzajace si¢ zachowa-
nia (krzyczenie, chodzenie w miejscu, kiwanie) oraz odwrdcony tryb (porzadek)
dnia.

3. Objawy motoryczne — dretwienie (sztywnienie) mieéni, balansowanie, inkon-
tynencja®.

Interesujace jest tak zwane ABC objaw6w demencji®, ktore nalezy whasciwie ziden-
tyfikowa¢ i zaakceptowac ich poziom i intensywnos$¢ w ramach sesji terapeutycznych.

A - activity of daily living

Czynnodci dnia codziennego: jedzenie, chodzenie, ubieranie, przyjmowanie lekéw,
kapiel, mycie, kontrolowanie oddawania moczu i stolca.

Instrumentalne czynnosci zycia codziennego: telefonowanie, korzystanie z trans-
portu publicznego, zarzadzanie pieniedzmi, higiena osobista, tak zwane dzialania nie-
zbedne do samodzielnego zycia.

Zaawansowane czynnosci zycia codziennego: wypelnianie czekéw, prowadzenie
konta itp.

B - behavior (zachowanie)

Objawy psychiatryczne: zaburzenia myslenia — urojenia, zaburzenia percepcji - ha-
lucynacje, powstajace na skutek zmian organicznych w moézgu, pacjent odbiera je re-
alnie, dlatego tez potrzebne jest specyficzne profesjonalne podejscie i farmakoterapia.

Zaburzenia emocji: emocjonalna plytkos¢, emocjonalna nie$mialo$¢, nadmierna
euforia, sklony do depresji, stany niepokojace, placzliwe, czgste zmiany nastroju, nie-
zdolno$¢ do fascynacji czyms, jaka$ rzecza, zaburzenia osobowosci — eskalacja cech
charakteru: egocentryzm, egoizm, zazdro$¢, niecierpliwo$¢, ale takze zaufanie, wspot-
praca i kolezenskos¢.

Zaburzenia zachowania: zmniejszenie aktywnosci lub nadpobudliwoé¢, pobudze-
nie, bradypsychizmus, tepa euforia.

C - cognition (poznawanie)

Pogorszenie zdolnosci intelektualnych: stepienie intelektu i pojawienie sie zwigza-
nych z nim zaburzen wyrabiania sagdéw i myslenia abstrakcyjnego.

* A. Odlerova, M. Tokovska, Starostlivost o seniorov v kontexte socidlnej prdce, Banskd Bystrica 2011.
¢ H. Kosalova, Terapeuticky tanec s ludmi s demenciou, [w:] Aktivizdcia seniorov a nefarmakologické
pristupy v liecbe Alzheimerovej choroby. Zbornik z II. Medzinarodnej konferencie, Bratislava 2010.
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Zaburzenia pamieci: tworzenie konfabulacji (wymy$lanie zdarzen), zaburzenia pa-
mieci krétkotrwatej ze stopniowymi zaburzeniami pamieci dtugotrwalej.

Zaburzenia koncentracji uwagi: brak koncentracji, rozproszenie.

Zaburzenia orientacji: dezorientacja w czasie, przestrzeni, miejscu w osobie.

Zaburzenia kory moézgowej: zaburzenia czucia zmyslowego, zaburzenia mowy,
zmniejszenie zdolno$ci rozpoznawania obiektéw, zaburzenia przy wykonywaniu za-
dan ruchowych i dziatan.

Jesli pracownik socjalny jest profesjonalista, musi zna¢ symptomy tej choroby, ktora
najczeéciej objawia si¢ poprzez problemy z zachowaniem. Majacy podstawowa wiedze
teoretyczng pracownik socjalny jest w stanie pracowac z seniorami na profesjonalnym
poziomie, a rownocze$nie udziela¢ porad krewnym i przyczynic si¢ do poprawiania co-
dziennej opieki i jakosci jego zycia. Wybor zasad i celow pracy zawodowej przy zacho-
waniu poczucia bezpieczenistwa, zaufania do siebie samego, akceptacji choroby i powagi
osoby starszej przy utrzymaniu zdolnosci i umiejetnosci osoby starszej tworza podsta-
Wy pracy socjalnej z seniorami (osobami starszymi).

2. KOMUNIKACJA Z SENIORAMI CHORYMI NA DEMENC]JE

Komunikacja z osobami chorymi na Alzheimera jest bardzo trudna. Chorzy nie s3
zorientowani w czasie, nie umieja odrézni¢ dnia dzisiejszego od poprzednich. Majg ,,sta-
ra pami¢¢” — nie zdaja sobie sprawy z rzeczywisto$ci, zyja w przeszlosci. Zadajemy so-
bie pytania: Jak mamy sie zachowa¢? Jak odpowiedzie¢ na ich pytania? Czy to prawda?
Tak mnie postrzegajg, widza w taki sposéb? Wedtug Olgi Brasnovej” w zadnym wypad-
ku nie mozemy chorego przekonywac, ze jest inaczej, przedstawiaé argumentéw. W ko-
munikacji z takim czlowiekiem nie nalezy szuka¢ sensu stéw, gestow; nie nalezy ttu-
maczy¢ za pomoca racjonalnych argumentéw, ale poprzez emocje chorego cztowieka.

W komunikacji nie uzywamy zdan pytajacych, ale zawsze informujacych. Gdybysmy
zaoferowali zbyt duzy wybor, chory nie umiatby sie zdecydowa¢. Innym problemem jest
zrozumienie wypowiadanych tresci odwrotnie. Chory wiasciwie odbiera ton mowy i mi-
mike. Nigdy nie krzyczymy i nie podnosimy tonu glosu, méwimy spokojnie i uprzej-
mie. Wazny jest kontakt fizyczny (pogladzenie, trzymanie za reke...) czy usmiech. Nie
nalezy stosowa¢ zakazdw.

»Zdolno$¢ komunikacyjna jednostki jest naruszona wtedy, gdy ktérys poziom (lub
kilka pozioméw jednoczesnie) jego jezykowych przejawow dziala ingerencyjnie ze wzgle-
du na jego komunikatywne intencje. Moze tu chodzi¢ o fonetyczno-fonologiczne, skta-
dniowe, morfologiczne, leksykalne, pragmatyczne poziomy wypowiedzi jezykowych lub
o werbalng i niewerbalng, méwiong i graficzng forme interindywidualnej komunika-
cji, o jej wyrazisty i recepcyjny sktadnik. W sktad wchodza wiec jezykowe i niejezyko-

we $rodki komunikacji”®.

7 Za: M. Tokovskd, Aktivizdcia socidlnych sieti seniorov z pohladu ekosocidlneho pristupu, [w:] Senior i ro-
dzina, red. N. Pikula, B. Nowak, B. Ulijasz, Krakow 2013, s. 57-68.
® Za: M. Tokovskd, Aktivizdcia socidlnych sieti seniorov z pohladu ekosocidlneho pristupu, dz. cyt.
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Praca z seniorami chorymi na Alzheimera wymaga szczegdlnych kompetencji ko-
munikacyjnych.

Huub Buijssen” w komunikacji z seniorami chorymi na Alzheimera wyrdznia
trzy fazy:

o W pierwszej fazie — fazie nadzoru senior zaczyna uzywac tzw. pustych stow,
np. ,to, cos, tak, oni, ktos...”.

o W drugiej fazie — fazie potrzeby opieki senior przestaje rozumie¢ konkretne
pojecia, takie jak ,krzeslo, prysznic, t6zko...”

o W trzeciej fazie - fazie opieki pielegniarskiej senior reaguje juz tylko na fizycz-
ne impulsy, takie jak bol, zimno, ciepto lub ruch.

Z cytowanym autorem nie zgadza sie Miroslava Tokovskd'®, poniewaz stwier-
dza, ze taki model komunikacji w fazach jest ograniczony i okresla sposéb jedno-
kierunkowej komunikacji od seniora do odbiorcy informacji. Ze wzgledu na zmiany
w zachowaniu kazdego seniora z demencjg pracownik socjalny musi sie dalej szko-
li¢ w dziedzinie terapii niefarmakologicznych. Opierajac si¢ na profesjonalnych
informacjach o poznanych zaburzeniach charakterystycznych dla demencji, trze-
ba konieczne podkresli¢, ze poszczegdlne zaburzenia poznawcze wplywajg na ko-
munikacje pracownika socjalnego z seniorem. Oprécz wyksztalcenia wyzszego jako
podstawy pracy z seniorami chorymi na demencje wazne jest, aby ktas¢ nacisk na
samoksztalcenie, na ksztalcenie sie przez cale zycie w tej dziedzinie. Wymagania, ja-
kie stawia si¢ pracownikom socjalnym, dotyczg réwniez cech osobowosci i charak-
teru, zdolno$ci i umiejetnoséci. Empatia, czlowieczenstwo, zrozumienie i indywidu-
alne podejscie sa podstawg profesjonalizmu i dobrego wykonania pracy z osobami
starszymi. Autor odwoluje si¢ do opinii autorek Aud Elisabeth Witse i Anne Brit
Teksum'!, ktére wyrdzniajg nie tylko podstawowe formy komunikacji (werbalng
i niewerbalng). Wyozrdzniaja nastepujace formy komunikacji z chorymi seniora-
mi: orientacje w rzeczywistosci, walidacje, technike reminiscencyjng, aktywne stu-
chanie, refleksyjna odpowiedz, stuchanie milczenia, eksploracje, bezposrednia i po-
$rednig rade, zapewnienie.

Co do niektdérych form komunikacji z norweskimi ekspertkami sg zgodne cze-
skie specjalistki w dziedzinie pracy z seniorami - Dana Klevetova i Ivana Dlabalové'>.
Podkreslajg zwlaszcza skutecznosé¢ technik aktywnego stuchania, stuchania milcze-
nia, walidacji, reminiscencji i refleksji (odbicia lustrzanego); uzupelniajg tzw. terapie
rozdzielczoéci oraz preterapie jako bazy komunikacyjne'®. Specjalistki podkreslaja
technike parafrazowania, zachety, podsumowania i delikatnych dotknie¢. Uwazajg za
absolutnie konieczne po$wigcanie swojego czasu i okazywanie zainteresowania oraz

° H. Buijssen, Aktivizdcia ako forma prevencie deprivdcie seniorov, [w:] Socidlna a ekonomickd integrdcia
a dezintegrdcia v bezpecnosti jedinca a spolocnosti, red. M. Tokovska, Bratislava 2011, s. 293-296.

1 M. Tokovska, Demencia - $pecifické ochorenie sénia, “Efeta Otvor sa: Vedecko-Odborny Casopis
o Komplexnej Rehabilitacii Ludi s Postihnutim” 20 (2010) 2-3, s. 29-33.

' A.E. Witse, A. B. Teksum, Mdlrettet miljoarbeid med aldersdemente. Tano Aschehoug, Oslo 2008.

> A. Odlerové4, M. Tokovskd, Starostlivost o seniorov v kontexte socidlnej prdce, dz. cyt.

'* D. Klevetova, I. Dlabalovéd, Motivacni prvky p¥i prdci se seniory, [w:] Péce o seniory v pobytovych soci-
dlnich zafizenich, red. E. Malikovd, Praha 2011, s. 328.
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zrozumienie Zyciowej historii seniora. Bez takiego podejscia nie mozna by¢ dobrym
towarzyszem i pomocnikiem dla senioréw z demencjg**.

2.1. ORIENTACJA W RZECZYWISTOSCI

Technike orientacji w rzeczywistosci wykorzystuje sie do ¢wiczenia krotkotrwalej
pamieci we wczesnym stadium demencji. Starajac sie stworzy¢ bezpieczng przestrzen
dla chorego, mozemy uzy¢ narzedzi takich, jak: kalendarze, zegary $cienne, gazety —
dzienniki, wywiady tematyczne, gry spoteczne oraz ¢wiczenia umiejetnosci spotecz-
nych. Orientacja w rzeczywisto$ci pozwala unikna¢ nieporozumien, a srodowisko do-
stosowuje sie do seniora. Wedlug norweskich autoréw Witse i Teksum'® warunkiem
koniecznym dla skutecznego stosowania technik orientacji w rzeczywistosci jest pra-
ca grupowa personelu z seniorami i jednoczesne komentowanie tego, co si¢ robi, wi-
dzi, styszy i czuje.

2.2. WALIDACJA

Walidacja to kolejny sposob specyficznej komunikacji z seniorem chorym na Alz-
heimera. Chodzi tu o taka technike komunikacyjna, za pomoca ktdrej si¢ weryfikuje,
sprawdza i akceptuje postawe pacjenta. Walidacja kladzie nacisk na przeszto$ci, ktéra
ma wplyw na aktualny stan seniora. W praktyce oznacza, ze specjalisci, ktérzy poma-
gaja, nadaja warto$¢ kazdemu wyrazeniu seniora, szanuja seniora w jego pierwotnych
rolach spotecznych, rozmawiaja z seniorem na jego temat, staraja si¢ zorientowad wraz
z seniorem w jego $wiecie i uznajg jego uczucia za prawdziwe i prawe. Eva Malikov4'
twierdzi, ze terapia walidacyjna opiera si¢ na teorii, ze kazde zachowanie osoby z de-
mencja ma swojg przyczyne w nierozwigzanych przezyciach emocjonalnych i sytuacjach
z przeszloéci. Celem dokladnego ,,stuchania niezrozumiatych stwierdzen pacjenta” nie
jest rozwijanie fantazji pacjenta, ale chodzi o wyplyniecie sttumionych emocji, w ten
sposdb dochodzi do ztagodzenia stresu i niepokoju. W walidacji wazna jest empatia.
Sposéb zachowywania si¢ pacjenta, ktéry moze czasami wydawa¢ sie dziwny, nalezy
rozumie¢ jako charakterystyczny dla okresu zyciowego. W praktyce czesto mozna spo-
tka¢ pacjenta, ktéry ,mruczy” pod nosem, a wypowiadane przez niego zdania nie maja
sensu. Wykwalifikowany pracownik socjalny wie, ze takie wypowiedzi seniora chorego
na demencje musza by¢ traktowane powaznie. Walidacja wspiera wyszukiwanie sen-
su wypowiedzi i nie jest wazne, aby seniora ukierunkowywa¢ na terazniejszosc i rze-
czywisto$¢. Wazne jest potwierdzenie (sprzezenie zwrotne), ktére dla oséb starszych
w tym momencie ma bardzo duze znaczenie. Ta technika ma swoje zasady, ktére dosto-
sowuja si¢ do konkretnych stadiow dezorientacji senioréw chorych na demencj¢. Maria

' A. Odlerovéd, M. Tokovskd, Starostlivost o seniorov v kontexte socidlnej prdce, dz. cyt.
> A. E. Witso, A. B. Teksum, Mdlrettet miljoarbeid med aldersdemente. Tano Aschehoug, dz. cyt.
16 Péce o seniory v pobytovych socidlnich zafizenich, dz. cyt., s. 239.
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Wirth'” zaleca profesjonalistom, ktdrzy pomagaja w procesie walidacji z pacjentem, aby
utrzymywali kontakt wzrokowy, zachowywali dostateczng bliskos¢ oraz kontakt doty-
kowy. W kontakcie werbalnym specjalista ma okazywa¢ emocje, pomocniczymi pyta-
niami (co, kto, gdzie, jak, ale nie: dlaczego?) wspiera¢ wyrazanie si¢ pacjenta, a jedno-
cze$nie $ledzi¢ niewerbalne przejawy komunikacji klienta.

2.3. TECHNIKA REMINISCENCYJNA

W tej formie komunikacji wykorzystywane sg wspomnienia i ich przetwarzanie
poprzez rozne bodzce. Technika umy$lnego wywotywania i prowadzenia wspomnien
pacjentoéw opiera sie na fakcie, Ze nawet w zaawansowanym stadium demencji zosta-
je zachowana pamie¢ dtugotrwata. Malikovd'® stwierdza, ze metoda ta jest bardzo ko-
rzystna dla podtrzymania aktywacji pacjentéw unieruchomionych przez dtuzszy czas,
nieumiejacych o siebie zadbad, a szczegdlnie u 0séb z demencja. Celem jest nie tylko
poprawa stanu senioréw, ale rowniez zwigkszenie ich godnosci, poprawa komunikacji
oraz wspieranie ich rozwoju. Istota techniki polega na otoczeniu seniora przez srodowi-
sko, ktére budzi w nim zaufanie i pewno$¢ siebie. Czeska specjalistka Iva Holmerova'®
opisuje metody reminiscencji: opowiadanie starych historii, demonstracja starych dzia-
tan, méwienie o obrazach, fotografiach, $piewanie, recytowanie, taniec albo tworzenie
tzw. memory box, memory book, memory room.

2.4. SLUCHANIE AKTYWNE

Ta forma komunikacji jest bardzo wazna podczas pracy z seniorami w ogole.
Cztowiek z wiekiem stopniowo izoluje sie od spoleczenstwa i poswiecenie sie mu,
zwracanie na niego uwagi i stuchanie go jest dla samego seniora, dla jego zdrowia psy-
chicznego bardziej korzystne niz jakakolwiek bezposrednia pomoc lub stuzba. Dla 0oséb
starszych cierpigcych na choroby zwyrodnieniowe mézgu (demencje) aktywne stucha-
nie ma szczegélne znaczenie. Zagraniczni eksperci G. Eide (2007) oraz oraz D. Heap
(2002) wskazujg na poszczegdlne komponenty aktywnego stuchania, ktére obejmuje
umiejetnos$¢ zwrocenia uwagi (attending) i umiejetno$¢ stuchania (listening).

Eksperci do komunikacji wlaczajg m.in. niewerbalng forme komunikacji — przede
wszystkim jezyk ciata, zwlaszcza w kontekscie aktywnego stuchania. Gabriela Mahrova
i Martina Venglafova®® do aktywnego stuchania wlaczajg co$ wiecej niz tylko wystucha-
nie informacji - chodzi tu o celowg aktywna postawe, w ktdrej pokazujemy, ze rozu-
miemy. To samo w sobie stwarza idealne warunki do dalszej rozmowy, a seniorzy od-
bierajg stuchanie jako wyraz szczerej checi do pomocy.

7" M. Wirth, Zbornik z I. medzindrodnej konferencie, Bratislava, 2009. s. 85.

'* E. Malikovd, Péce o seniory v pobytovych socidlnich zafizenich, dz. cyt.

' L. Holmerovd4 i in., Nefarmakologické pristupy v terapii Alzheimerovy demence a praktické aspekty péce
o postizené, ,Psychiatria Pre Prax” 4 (2005), s. 175-178.

** G. Mahrové, M. Venglarova, Socidlni prdce s lidmi s dusevnim onemocnénim, Praha 2008.
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2.5. ODPOWIEDZ REFLEKSYJNA (PRZEMYSLANA)

»,Odpowiedz refleksyjna jest jak ustawienie lustra informacji, ktéra nadchodzi’,
stwierdzaja Witse i Teksum?'. Dla pracownikéw socjalnych metoda ta jest korzystna
zwlaszcza w realizacji dziatan aktywizacyjnych. Za pomocg odpowiedzi refleksyjnej pra-
cownik socjalny ma mozliwo$¢ sprawdzenia zrozumienia informacji — instrukeji, jaka
podat seniorowi. Réwniez Malikova®* zajmuje sie refleksjg (reakcjg) jako forma komu-
nikacji. Twierdzi, ze chodzi o skrécone (podsumowujace) wypowiedzi istoty podanej in-
formacji, a jednocze$nie specjalista, ktory pomaga, probuje zrozumie¢, co jest prawdziwg
przyczyna informacji pacjenta. Wysilek polega na nazwaniu przedstawionej informacji
i stworzeniu dodatkowego miejsca do tego, aby pacjent znowu sie mogt wypowiedziec.

2.6. SEUCHANIE MILCZENIA

Aktywne stuchanie oznacza wstuchiwanie si¢ w milczenie i ocene ciszy. W takiej ko-
munikacji wazne jest jak najwlasciwsze zrozumienie przekazywanych informacji od se-
niora. Malikové™ zauwaza, ze chodzi tu o §rodek komunikacyjny, niedoceniany zwlasz-
cza przez specjalistow, ktorzy pomagajg. Aktywne stuchanie milczenia jest istotne dla
klienta, ktdry czuje, ze jest przyjmowany taki, jaki jest. Wstuchiwanie sie i toleran-
cja milczenia $wiadczg o duzym profesjonalizmie pracownikow socjalnych, poniewaz
wielu traktuje milczenie jako zachowania negatywne. Milczenie tworzy przestrzen dla
uwolnienia emocji albo dla czasu spedzanego z samym soba w obecno$ci innej osoby.

2.7. EKSPLORACJA - WEZWANIE DO ODPOWIEDZI

Seniorzy w eksploracji sami sie zachecaja do odpowiedzi, do przemyslen lub méwie-
nia o danej rzeczy. Nasze praktyki jednak potwierdzajg negatywne doswiadczenia przy
tej formie komunikacji. Podczas wezwania do odpowiedzi czy przy stawianiu nastep-
nych pomocniczych, ukierunkowujacych pytan senior staje si¢ bardziej sfrustrowany,
a czasem zly, ze nie moze przypomnie¢ sobie tego, co by chcial lub czego si¢ od niego
oczekuje. Ponownie wazne i profesjonalne jest, aby pracownik socjalny podczas reali-
zacji dziatan ograniczal metody eksploracyjne komunikacji, co pozwoli unikna¢ nie-
przyjemnych sytuacji w grupach senioréw.

2.8. RADA BEZPOSREDNIA I POSREDNIA

Pracownik socjalny w bezposrednim kierowaniu seniorowi dotknietemu demen-
cja oferuje instrukcje na temat tego, co i jak ma robi¢ (uzywane sa gtéwnie polecenia

> A.E. Witso, A. B. Teksum, Mdlrettet miljoarbeid med aldersdemente. .., dz. cyt., s. 122.
2 E. Malikova, Péce o seniory v pobytovych socidlnich zafizenich, dz. cyt.
** E. Malikova, Péce o seniory v pobytovych socidlnich zafizenich, dz. cyt.
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takie jak np. sprébuj, chodz, zréb, odpoczywaj, masz czas, aby to zrobic...). W po-
$rednim kierowaniu senior otrzymuje wskazania rozwigzan, zazwyczaj zawieraja
one porady (jak byloby wlasciwie ubrac sie...., moze trzeba poprosic¢ o..., prawdopo-
dobnie bedzie dobrze, jak...). Bezpo$rednimi i po$rednimi radami dajemy senioro-
wi mozliwo$¢ decydowania o sobie i pomagamy wspiera¢ godno$¢ chorych senioréw.
Efektem ubocznym tej formy komunikacji jest unikniecie trudnych sytuacji bez ne-
gatywnych konsekwencji.

2.9. ZAPEWNIENIE

»Reakcje zapewniajace i wspierajace pracownika sg przeciwne do refleksji nad eks-
ploracjq’, zauwazajg Witse i Teksum**. Zapewnianie w praktyce moze dziata¢ jak pocie-
szenie lub wsparcie dla senioréw w okreslonych sytuacjach, zwlaszcza podczas rozpo-
czynania dzialan i codziennych sytuacji. Seniorzy z demencja czesto czuja si¢ pogubieni
ibezradni i czesto czekaja na stowa wsparcia i otuchy, ze wszystko jest dobrze.

2.10. PRETERAPIA

Malikova zwraca uwage, ze preterapia to psychoterapeutyczna metoda, ktdrej isto-
ta jest zawarta w podejéciu do pacjenta poprzez reagowanie na niego>. Jest to metoda
stosowana w komunikowaniu sie z ludzmi o szczegdlnych potrzebach i z problema-
tycznym kontaktowaniem sie. Zasada tej metody opiera sie na uczuciu spoleczne-
go przezywania wykorzystujacego reagowania pacjentéw poprzez stowne, dzwie-
kowe i ruchowe odbicia (tj. utozsamiajace si¢ powtarzanie) zachowania pacjentéw.
W praktyce oznacza to, ze pracownik socjalny ma takg sama postawe jak klient, mowi
to samo zdanie, co klient, i tym samym tonem gtosu, co klient. Chodzi tu o empa-
tyczna obserwacje¢ i monitorowanie klienta i bardzo wrazliwe podejscie. W litera-
turze specjalistycznej problematyka preterapii zajmuja si¢ m.in. Gabriela Mahrova
i Martina Venglafova (2006) oraz Janet Tolan (2006)>°. Taki rodzaj prowadzenia roz-
mow terapeutycznych moga przeprowadzaé dopiero po absolwowaniu szkolen psy-
choterapeutycznych.

2.11. TERAPIA ROZDZIELCZOSCI

Terapig rozdzielczo$ci (resolution therapy) jako technika komunikacji zajmuja si¢
przede wszystkim eksperci Dana Klevetova, Ivana Dlabalova (2008), Peter Tavel (2010)

** A.E. Witse, A. B. Teksum, Malrettet miljoarbeid med aldersdemente..., dz. cyt., s. 122.
** E. Malikova, Péce o seniory v pobytovych socidlnich zafizenich, dz. cyt., s. 246.
¢ A. Odlerové, M. Tokovskd, Starostlivost o seniorov v kontexte socidlnej prdce, dz. cyt.



162 Irena Kamanovéa

i Eva Malikova (2011)*, ktorzy zgadzajg sie, ze ta metoda stosowana u 0sdb starszych
w zaawansowanym stadium demencjim opiera si¢ o twierdzenie, ze ,,klient tkwi w prze-
sztosci, gdzie obecnie zyje”. Warunkiem sukcesu terapii prowadzonej w ramach komu-
nikacji jest szacunek dla zachowan bez poprawiania i pouczania — chodzi tu o absolutng
akceptacje. Zastosowanie tej techniki powinno klienta prowadzi¢ do poczucia satysfak-
cji z tego, ze akceptuje si¢ go takim, jakim jest. Za skutek uboczny uwaza si¢ wsparcie
dla odnowionego zaufania i poczucia godnosci. W praktyce terapia rozdzielczoéci od-
bywa si¢ przy pomocy profesjonalnego pomocnika, ktory ,,gra role”, w ktérej klient go
postrzega — np. jesli klient w pracownicy socjalnej widzi swojg matke, to pracownica
socjalna méwi do klienta jak jego matka. Zawsze opiera si¢ na biografii klienta i nie-
zbednej wiedzy o przesztosci.

2.12. SIMPRES

Skrét pochodzi od angielskiego terminu simulated presence (SimPres) — symulo-
wana obecnos¢ jest opisana w dostepnej literaturze. Jest to specyficzny sposdb komu-
nikowania si¢ z osobg z demencja poprzez urzadzenia audio lub wideo. Stosowany jest
gtéwnie jako sposob zapobiegania syndromowi adaptacji (adaptacyjny zespdt geria-
tryczny) lub jako zapobiegawcze $rodki agitacyjne, lub wobec agresji podczas przej-
$cia ze $rodowiska domowego do opieki instytucjonalnej. Ten sposob komunikacji
opisuja Iva Holmerovd i Hana Jane¢kova®®: ,metoda ta ma na celu ztagodzenie za-
chowania problematycznego u osoby starszej z demencjg za pomocg symulacji przez
bliskg osobe poprzez odtwarzanie nagran video, nagran audio cztonka rodziny, kto-
ry zapewnia i uspokaja chorego seniora o ich wspolnej pozytywnej wiezi. Czasami
filmy, zdjecia ze Srodowiska rodzinnego klienta i bliskich mu 0séb pomagaja w co-
dziennych czynnosciach”. W stowackiej praktyce do tej pory nie spotkalismy sie z za-
stosowaniem tej metody w profilaktyce zachowan prowokacyjnych. W Czechach ta
metoda jest stosowana gléwnie w zakladach psychiatrycznych przeznaczonych dla
pacjentdéw geriatrycznych.

W wyzej wymienionych czesciach artykutu, okreslilismy cze$¢ z mozliwych spo-
sobéw komunikowania si¢ z osobami cierpigcymi na chorobe Alzheimera. Kazdy
senior ze swoja chorobg jest wyjatkowy, a nasza komunikacja z nim powinna opie-
ra¢ sie nie tylko na wyjatkowosci czltowieka, ale takze na szacunku do zranien, sta-
bosci i $miertelnosci ludzkiego zycia. Wyrazy empatii, szacunku i zrozumienia dla
drugiej osoby powinny by¢ codzienno$cia pracy socjalnej z seniorami. Pomocnymi
przy opiece nad cztowiekiem z demencjg sg pracownicy Stowackiego Stowarzyszenia
Alzheimera z siedzibg w Bratystawie, ktérzy chetnie udzielaja porad w ramach bez-
platnej infolinii.

" M. Tokovska, Kognitivny tréning ako determinant aktivneho starnutia (Cognitive training as a determi-
nant of active aging), ,,In Lifelong Learning” 4 (2014) 2, s. 110-128.

*% 1. Holmerova i in., Nefarmakologické p¥istupy v terapii Alzheimerovy demence a praktické aspekty péce
o postizené, ,Psychiatria Pre Prax” 4 (2005), s. 175-178.
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3. WYWIAD Z OSOBA CHORA NA ALZHEIMERA

W kontakcie z osobg chorg na Alzheimera powinnismy wiedzie¢ wczeéniej, jakiego
rodzaju rozmowe przeprowadzimy, i wezeéniej sie do tej rozmowy przygotowac. Istnieja
rézne rodzaje rozmoéw, dlatego wskazane jest, aby zaplanowa¢ temat rozmowy i prze-
znaczy¢ na nig wystarczajaco duzo czasu. Podczas rozmowy zwracamy uwage na aktu-
alny stan zdrowia klienta — je$li to konieczne, mozemy skrdci¢ rozmowe w dowolnym
momencie lub przelozy¢ ja na bardziej odpowiedni czas.

Klevetova i Dlabalova®® dokonaly typologii rozmdéw wedltug celéw i potrzeb:

o ksztalcgca, edukacyjna - stuzy do informowania klienta lub jego bliskich o sta-
nie jego zdrowia, postepach w leczeniu, uzywaniu urzadzen wspomagajacych,
stosowaniu lekow i tak dalej;
anamnestyczna — jest wykorzystywana przy przyjmowaniu klienta z Alzheimerem
do oérodka, stuzy do wykrywania osobistej i rodzinnej historii choroby;

o wspierajaca — przy chorobie Alzheimera rokowania sg bardzo zle. Klient moze
tatwo ulec uczuciu pustki i rozpaczy, ktéra przejawia sie brakiem zainteresowa-
nia $wiatem zewnetrznym i codziennymi czynno$ciami. Pomoc i wsparcie ze
strony bliskich, pracownikéw socjalnych i personelu to istotny element leczenia.
Stuchajacy jest czescig wszystkich rozmoéw. Aktywne stuchanie pomaga nam si¢
dowiedzie¢, czego naprawde klient potrzebuje;

» motywacyjna - zmotywowanie osoby chorej na Alzheimera jest zawsze bardzo
trudne. Tutaj trzeba potozy¢ nacisk na to, aby klient poznal swoje cele, motywa-
cje i aby wiedzial, ze wysitek i dalsze leczenie majg sens. Wazne jest, aby stawiaé
sobie cele, ktdre mozna spetnié, krétkoterminowe, ktdre klient moze sam ocenic.

3.1. BLE;DY KOMUNIKAC]I

W komunikacji z osobami z chorobg Alzheimera nalezy unika¢ bledéw. Niemniej
jednak i tak pojawiajg sie sytuacje, ktore sprzyjaja bledom. Stan zdrowia klientéw z de-
mencja Alzheimera czesto zmienia si¢ w ciagu dnia. Jest to spowodowane przezywa-
niem bolu, zlym nastrojem, przebiegiem choroby itp. Chorzy czesto sa podraznieni,
agresywni i dlatego jest wazne, aby pracownicy socjalni byli profesjonalistami i odpo-
wiednio reagowali w takich sytuacjach. Konieczne jest postrzeganie chorego cztowie-
ka jako osoby i usprawiedliwianie jego negatywnego zachowania chorobg, z ktorg wal-
czy. Jesli pracownik socjalny radzi sobie z sytuacja profesjonalnie, wzmacnia to relacje
i zaufanie miedzy nim a klientem z chorobg Alzheimera. Dagmar Pfinosilova®® zwra-
ca uwage na jeden z najczestszych btedéw w komunikacji, a mianowicie ,,niecierpliwos¢
i silne autorytarne podejscie do klientéw”. Manifestowanie wyzszosci nad chorym jest

** D. Klevetovd, 1. Dlabalova, Motivacni prvky p¥i prdci se seniory, dz. cyt., s. 328.

*% D. Ptinosilovd, Diagnostika profesni orientace u jedincii se specidlnimi vzdéldvacimi potfebami,
[w:] Vzdélavini Zdkii se specidlnimi vzdéldvacimi pottebami I. / Education of Pupils with Special Needs I.,
red. M. Vitkovda i in., Brno 2007, s. 289-300.
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absolutnie nieetyczne. Podobnie tez niecierpliwo$¢ podczas rozmowy z osobg chora
na Alzheimera nie daje zadnego efektu. Brak uwagi i opieki dla chorego moze prowa-
dzi¢ do pogorszenia jego ogélnego stanu zdrowia. Innym btedem w komunikacji we-
diug autorki jest ,niedokladne interpretowanie sformutowan przez klienta”, natomiast
Malikova uwaza, ze ,,bledem w komunikacji jest pomieszane i chaotyczne podawanie
informacji”. Jesli nie chcemy popelnia¢ takich bledéw w komunikacji, musimy dostrze-
gac¢ kazdego cztowieka, zauwazac jego powazny stan zdrowia, a do rozmowy wczesniej
dobrze si¢ przygotowac.

4. WYBRANE TESTY JAKO NARZEDZIA OCENY
OSOB CIERPIACYCH NA CHOROBE ALZHEIMERA

W pracy z klientem chorym na Alzheimera do oceny stanu funkcjonalnego wyko-
rzystuje sie wiele badan. Wybieramy niektére, stosowane gtéwnie w o$rodkach pomo-
cy spoleczne;j.

Mini Mental State Examination (MMSE). Zostal opracowany w 1975 roku jako
krotki, niezawodny i najpowszechniej stosowany test do oceny poznawczych funkeji
klienta. Jest podstawowym wskaznikiem stopnia choroby Alzheimera. Przygotowanie
do testu to 1015 minut, a klient musi odpowiedzie¢ w czasie 10 sekund. MMSE jest sto-
sowane u klientéw z demencja od tagodnej do umiarkowanej. Klienci z wysokim stop-
niem demencji maja trudnosci motywacyjne i problemy ze zrozumieniem. Test sktada
sie z dwunastu zadan z réznych dziedzin, takich jak: czytanie, rysowanie, jezyk, pisanie,
orientacja przestrzenna i czasowa i tym podobne. Test potrafi oceni¢ stan klienta od ta-
godnego pogorszenia funkeji poznawczych az do ciezkiej demencji.

Test przesiewowy (skriningowy) mobilnosci — mozna go stosowac zaréwno w pod-
stawowej opiece klienta z chorobg Alzheimera, jak i w praktyce klinicznej. Test sklada
sie z takich dziatan, jak: obrét podczas chodzenia, podnoszenie przedmiotéw z ziemi,
stanie z zamknietymi oczami, chodzenie po réwnym terenie od 10 do 15 metréw itp.
Ocenie podlegaja tylko te dziatania, ktorych klient nie umie wykona¢ w normie. W tym
tescie, skala oceny nie istnieje. Test trwa okoto 15 minut®'.

Testy oceniajace samowystarczalnos¢ klienta. Samowystarczalno$¢ okresla poziom
zaleznoéci i niezalezno$ci klienta podczas wykonywania codziennych czynnosci. Celem
opieki nad klientem chorym na Alzheimera jest pomdc mu utrzymaé mozliwie najwyz-
szy stopient samowystarczalnosci. Do tych testow naleza: test Barthelovej — ADL, Indeks
niezaleznosci Katza, Test instrumentalnych czynnosci codziennych.

Test Barthelovej jest jednym z najczesciej uzywanych narzedzi, ktéry zostal opra-
cowany w 1958 roku dla dlugoterminowo hospitalizowanych klientéw. Badanie nie jest
czasochlonne, trwa okoto 5-10 minut. Sklada sie z nastepujacych zagadnien: jedzenie
i picie, oprdéznianie pecherza moczowego, oprdznianie jelita grubego, higiena osobista,
ogolne umycie, ubieranie i rozbieranie, zmiany pozycji — siedzenie i stanie, chodzenie

*! E. Topinkova, Geriatrie pro praxi, Praha 2006.
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po schodach, przejscie po réwnym, orientacja w srodowisku, przestrzeganie porzadku
leczenia, konieczno$¢ nadzoru. Test ocenia status osoby od wysokiego uzaleznienia po
niezalezno$¢ od pomocy drugiej osoby*>.

Indeks niezaleznosci Katza zostal stworzony w 1963 roku do oceny niezaawanso-
wanych, ale zwyktych, codziennych czynnosci dla potrzeb w opiece rehabilitacyjnej lub
w domach dla oséb starszych. Indeks niezaleznosci Katza obejmuje w sobie sze$¢ ob-
szarow: jedzenie, ubieranie si¢, mycie, mobilno$¢ (motoryke) klienta, wstrzemigzliwosé
i korzystanie z toalety. Nie zaleca sie stosowania testu w naglych wypadkach. Kazdy ob-
szar jest oceniany slowami ,uzalezniony” lub ,niezalezny”, gdzie stowu ,niezalezny”
przypisany jest jeden punkt. Klient moze uzyska¢ maksymalnie sze$¢ punktow, co by
oznaczalo, Ze jest w pelni funkcjonalny; cztery punkty oznaczaja srednio ciezka niepet-
nosprawno$¢, a dwa i mniej - powazne funkcjonalne braki®.

Test instrumentalnych czynnosci codziennych zostal opublikowany przez autorki
Elaine M. Brody i M. Powell Lawton w 1969 roku. Test ocenia bardziej zlozone dziata-
nia zycia codziennego niz test Barthelovej i Indeks niezaleznosci Katza, ktére oceniaja
codzienne czynnosci. Test instrumentalnych czynnosci codziennych skfada sie z osmiu
obszaréw, przy czym kobiety sa oceniane we wszystkich dziedzinach, a mezczyzni tyl-
ko w pieciu, poniewaz u nich s pominigte prace domowe, gotowanie i zakupy, jezeli
czynnosci te nie s3 wykonywane. Pozostalych pig¢ obszaréw dotyczy: finansowania,
prac w otoczeniu domu, telefonowania, transportu i stosowania lekow. Test trwa 10—
15 minut i ocenia stan klienta trzema ocenami: zalezne czesciowo, zalezne i niezalezne.
Nadaje sie dla wspolnoty zajmujacej sie opieka, a nie do zinstytucjonalizowanej opieki**.

Z AKONCZENIE

Praca z pacjentami chorymi na Alzheimera jest bardzo wymagajaca, sktania do za-
dawania sobie pytania: Jak to dziata w moézgu? W przypadku Alzheimera mamy do
czynienia z nieodwracalng utratg neuronéw w mozgu. U zdrowej osoby dziala pamieé
krotko- i dlugotrwata, uwaga, logiczne myslenie, orzekanie, umiejetnosci mowy, zdol-
nosci do rozumienia i reprodukcja mowy, zdolnosci motoryczne itp. W przypadku
choroby Alzheimera neurony z poszczegélnych wyzej wymienionych funkcji przesta-
ja dziala¢ i zanikaja, powodujac najpierw tylko cze$ciowy, a nastepnie catkowity zanik
funkcji mézgowych. Dzigki prawidiowej obserwacji widzimy, ktore funkcje i w jakim
stopniu cztowiek ma zachowane. Taka obserwacja ma ogromne znaczenie w kontakcie
z nim, gdyz cala komunikacja opiera si¢ na tym, w jakim stopniu ma jeszcze nienaru-
szone inne funkcje mézgu. Zaktadamy, ze odzyskanie utraconej funkeji nie jest mozli-
we, a zatem brak dostosowania si¢ zdolnosci chorego cztowieka ,wykolei” komunikacje

*? Priloha ¢.3 zdkona ¢. 448/2008 Z.z. zakon o socidlnych sluzbach a o zmene a doplneni zakona ¢. 455/1991
Zb. o zivnostenskom podnikani (Zivnostensky zakon) v zneni neskorsich predpisov.

3% 1. Cap i in., Tedria, vyskum a vzdeldvanie v osetrovatelstve, Martin 2005.

** L. Bérikovd, Aktivity denného Zivota pre klinickii prax a oetrovatelsky vyskum [CD-ROM] Martin 2013.
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na dwa ,tory”. Oznacza to, ze uczestnicy komunikacji idg w réznych kierunkach. Jest
zatem bardzo wazne, ,,aby wsig$¢ do jego pociagu i jecha¢ z nim’, jego szybkoscig (tem-
pem), z jego bagazem, w taki sam sposdb, jak on to robi.

Kiedy komunikacja jest skuteczna? Jednym z podstawowych znakéw jest to, ze row-
niez my czujemy sie dobrze, Ze nie czujemy stresu w kontakcie z pacjentem, nie czuje-
my obawy, jak bedzie przebiega¢ komunikacja. Jesli rozmowa nie ulega stagnacji, jesli
nie porusza si¢ wcigz tego samego tematu, jesli emocje rosng i opadaja, prowadzac do
uspokojenia, wtedy komunikacja jest skuteczna réwniez dla pacjenta, co sugeruje, ze
nasze rozumienie rzeczywistosci jest prawidlowe.

W jaki sposob mozemy si¢ przygotowa¢ do komunikowania sie z nim? Zawody
wspomagajace s3 wymagajace wlasnie w tym, ze nie nalezy mysle¢ o sobie, ale by¢ w pel-
ni otwartym na drugiego cztowieka. Ale to nie znaczy, ze bedziemy stale ttumic¢ swoje
potrzeby. Jesli zaspokoimy swoje potrzeby wczeéniej, nie bedziemy ich wnosi¢ do rela-
cji z chorym. W praktyce opiekunowie czgsto oceniajg zachowanie zdezorientowane-
go cztowieka jako agresywne. Wazne jest, aby odrézni¢ terminologicznie agresywnosc,
agresje, wrogo$¢, gniew oraz ich warunki sytuacyjne i interpersonalne®.

Nalezy sobie us§wiadomic, ze to pacjent wybiera do komunikacji nas, a nie my jego.
Nalezy to traktowaé jako pewne wyrdznienie: osoba z demencja wybiera wedlug emo-
cjonalnej sympatii, a nie wedlug potencjatu poznawczego. Oferuje nam swoja rzeczywi-
sto$¢, swoje strapienia lub odwrotnie - to, co ja cieszy - i oczekuje, zZe bedziemy w stanie
nie tylko wej$¢ w nia, ale réwniez w niej pozostaé (wytrwac). Oczywiste jest, ze chodzi
tu o trudng komunikacje, wazne jest, aby wczud sie w pacjenta.
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