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A z wozka - niewielka to niedogodnos¢ dla dziadka
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Dyskurs gerontologiczny - wprowadzenie do zagadnienia

W ostatnich latach osoby starsze stoja w centrum uwagi réznych nauk - medy-
cyny, socjologii, antropologii, pedagogiki czy psychologii. W zaleznosci od tego,
ktéra z dziedzin studiuje zycie senioréw, réznie okreslana jest jej subdyscyplina.
Catlo$ciowym spojrzeniem na osobe starszg zajmuje si¢ gerontologia?l, bedaca in-
terdyscyplinarng nauka o procesach starzenia si¢. Gerontologia kliniczna ,zaj-
muje si¢ czlowiekiem starzejacym si¢ jako jednostka, dokonujac jego komplekso-
wej oceny”2. Z kolei jej subdyscyplina - geriatria — to nauka, ktdrej przedmiot
stanowi osoba starsza z perspektywy prewencji, leczenia, rehabilitacji, dyspanse-
ryzacji itd.® Bardzo waznym jej dzialem z perspektywy niniejszego artykulu jest
psychogeriatria, czyli psychiatria geriatryczna4, bowiem zaburzenia psychiczne,
zaburzenia pamieci i funkcji poznawczych w istotny sposdb determinujg komuni-
kacje z osobami starszymi, ktére z ich powodu cierpia.

W nieco innym $wietle bada seniora pedagogika. Jej specjalnym dzialem jest
geragogika (gerontogogika), ktora analizuje osobe starsza ze wzgledu na jej po-
trzeby w zakresie edukacji, wychowania, doradztwa oraz opieki®. W centrum
geragogiki spolecznej, bedacej jednym z waznych dzialéw pracy socjalnej, stoi
wzrost i osobisty rozwdj osob starszych w aspekcie socjalizacji oraz czynnikow
spolecznych, ktére wobec tozsamosci w trzecim wieku spelniaja funkcje wspoma-
gajace®.

Niezaleznie od dywersyfikacji punktéw widzenia obecnych w wymienionych
dziedzinach naukowych, z naszej perspektywy istotne jest to, co je laczy, a mia-
nowicie przedmiot badania. Kazda z owych dziedzin pokazuje seniora w innym
$wietle, kazda z nich pozwala zauwazy¢ inne czynniki istotne w kontakcie z oso-

1 W ramach gerontologii istnieje wiele dziedzin, ktére zajmuja sie réznymi aspektami funkcjo-
nowania senioréw, zaréwno w teorii, jak i w praktyce, np. tzw. gerontologia kreatywna, bada-
jaca terapeutyczny wymiar aktywnosci tworczej oséb starszych (A. Stefaiska, M. Szabelska-
-Holeksa, Gerontologia kreatywna - terapeutyczny wymiar aktywnosci twérczej w kolejnej fazie
ludzkiego zycia, [w:] Indywidualne aspekty starzenia sie. Miedzy mozliwosciami a ograniczeniami,
red. A. Stogowski, S. Dziegielewska-Gesiak, Poznan 2013, s. 155-165). Wiecej na temat zadan
gerontologii w: K. Sygit, M. Sygit, Gerontologia jako nauka, [w:] Zarys gerontologii, red. K. Sygit,
Szczecin 2008, s. 9-15.

2 E. Kucharska, I. Kamanova, Senior - gerontologia i praca socjalna, Krakéw 2015, s. 49.

3 Tamze.

4 T. Sobéw, Praktyczna psychogeriatria. Rozpoznawanie i postepowanie w zaburzeniach psychicz-
nych u chorych w wieku podesztym, Wroctaw 2010.

5 M. Dziegielewska, O pojeciu ,catkowitej pedagogiki oséb starszych”, [w:] Zostawic slad na ziemi,

red. M. Halicka, J. Halicki, Biatystok 2006, s. 200-201.

L. Veelken, Neues Lernen im Alter: Bildungs- und Kulturarbeit mit ,Jungen Alten”, Heidelberg

1990, s. 48-49.
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ba starsza: leczenie, opieke, edukacje, wychowanie, terapie czy socjalizacje, kto-
re determinuja przestrzen, w jakiej porusza si¢ senior obcujacy z otoczeniem (nie
tylko najblizsza rodzing, ale takze lekarzami, rehabilitantami, pracownikami
socjalnymi itd.) i borykajacy sie z przeszkodami w codziennym funkcjonowaniu
(schorzeniami, zaburzeniami pamieci i funkeji poznawczych, samotnoscig itp.).
Wszystkie te czynniki warunkuja dyskurs, w ktérym osoby starsze uczestnicza.
Dyskurs gerontologiczny bedziemy zatem rozumieli jako caloksztalt wypowiedzi
0s6b starszych oraz wypowiedzi kierowanych do o0sob starszych wraz z sytuacja
komunikacyjng, w ktdrej sa one wypowiadane, oraz czynnikami, ktére determi-
nuja ich zakres tematyczny.

W niniejszym artykule przedstawiamy analize jednego z aspektéw owego
dyskursu, wynikajacego z kontaktéw osdb starszych z lekarzem geriatrg. Rama/
skryptem? jest struktura wizyty geriatrycznej, podczas ktorej oprocz badania, le-
karz przeprowadza szczegdétowy wywiad z pacjentem oraz dokonuje oceny stanu
zdrowia, stanu czynnosciowego i psychicznego pacjenta, uwzgledniajac warunki
socjalno-$rodowiskowe. Nie opisujemy tej struktury w catosci, lecz koncentrujemy
sie na wybranych fasetach dyskursu dyktowanych owa ramg. Materialem badaw-
czym sg wypowiedzi lekarza kierowane do osoby starszej podczas wizyty uzywane
w trakcie praktyki wtasnej. Reakcje werbalne pacjentéw nie stanowia przedmio-
tu opisu, przy czym skuteczno$¢ perswazyjna wypowiedzi lekarza mierzona jest
przewidywanym na podstawie do$wiadczenia zawodowego efektem perlokucyj-
nym zaréwno w zakresie wydobywania informacji od pacjenta, jak i sktonienia go
do podjecia odpowiedniego leczenia/postepowania. Dodatkowo przeanalizujemy
z perspektywy perswazji koncepcje spaced retrieval, ktorej zastosowanie warun-
kowane jest sytuacja opieki nad pacjentem w dluzszym czasie — moze by¢ ona
stosowana przez personel medyczny na oddziale geriatrycznym, oddziale opieki
dlugoterminowej czy w domu przez rodzine seniora.

W literaturze przedmiotu - zaréwno medycznej, jak i pedagogicznej czy z za-
kresu pracy socjalnej — dyskusja na temat realnej komunikacji z osobg starsza jest
$ladowa. O ile w przypadku prac z zakresu medycyny jest to zrozumiale, bowiem
stawiaja sobie one z zaloZenia inne cele, o tyle od autoréw monografii i artyku-
tow z zakresu pracy socjalnej i pedagogiki czytelnik oczekiwalby czy instruktazu,
czy analizy komunikacji z osobg starsza, bowiem opieka, wychowanie i edukacja
dokonuja si¢ przede wszystkim poprzez jezyk®. Na gruncie polskim wartosciowe

7 Koncepcje Marvina Minsky’ego oraz Rogera Shanka i Roberta Abelsona. Por. M. Minsky, A Frame-
work for Representing Knowledge, [w:] Readings in Knowledge Representation, red. R.J. Brachman,
H.J. Levesque, San Mateo, CA 1985, s. 211-277; R. Schank, R. Abelson, Scripts, Plans, Goals and
Understanding. An Inquiry into Human Knowledge Structures, Hillsdale, NJ 1977.

8 WSsrod prac z zakresu pracy socjalnej mozna sporadycznie znalez¢ badania ankietowe, ktére
w formie bardzo ograniczonej analizuja wypowiedzi oséb starszych, np. A. Kieszkowska
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z naszej perspektywy sa dwie prace zwarte. Pierwsza z nich to monografia Ewy
Kucharskiej i Ireny Kamanovej Senior — gerontologia i praca socjalna, zawierajaca
podrozdzial o komunikacji z pacjentem chorym na Alzheimera w formie instruk-
tazu. Nie znajdujemy w niej co prawda analizy komunikacji z pacjentem, niemniej
jednak autorki pracy wskazujg na przeszkody w komunikacji zwigzane z choroba
Alzheimera oraz fazy komunikacji w postepowaniu tej choroby?, a takze opisuja
typy zachowan komunikacyjnych zalecanych w kontakcie z pacjentami demen-
tywnymi. Druga pozycja jest, napisana w formie popularnonaukowej, ksigzka To-
masza Sobierajskiego 33 czytanki o komunikacji, czyli jak byé dobrym lekarzem i nie
zwariowad. Nie traktuje ona o komunikacji z pacjentem geriatrycznym, zawiera
jednakze opis skutecznych zachowan werbalnych w komunikacji lekarza z pa-
cjentem i odwoluje sie¢ do metody porozumienia w oparciu o wzajemny szacunek
i empatie, ktore stanowig jedne z fundamentalnych zasad w komunikacji z osoba
starszg nie tylko w gabinecie lekarskim.

Charakterystyka pacjenta geriatrycznego

Aby okresli¢ precyzyjniej zakres dyskursu gerontologicznego, nalezy wskaza¢ na
kryteria kwalifikacji osoby do grupy oséb starszych. W medycynie przyjeta jest za-
sada, ze do poradni geriatrycznej moze zarejestrowac si¢ osoba w wieku minimum
60 lat?0. Zaréwno w zrédlach medycznych, jak i w pedagogice ,trzeciego wieku”
najczesdciej spotykamy sie z klasyfikacja osdb starszych na trzy grupy wedtug wie-
ku kalendarzowego: 60-74 lat — young old (wczesna staros¢), 75-89 lat — old old
(pdzna staros¢) oraz powyzej 9o lat — longlife (sedziwi)!?, zatem widzimy, ze samo
pojecie starosci jest dos¢ szerokie. Specjalisci w zakresie psychologii i geragogi-

zestawia wybrane odpowiedzi na pytania kierowane do senioréw za posrednictwem ankiety
(typu: ,Jakie rady mégtby Pan (Pani) przekazaé ludziom wstepujagcym w ten okres zycia?”)
- A. Kieszkowska, Potrzeby ludzi starzejgcych sie i starych na przyktadzie Uniwersytetu Trzecie-
go Wieku, Doméw Rodzinnych i Paristwowego Domu Pomocy Spotecznej w Kielcach, [w:] ,Trzeci
wiek”. Szanse - mozliwosci - ograniczenia, red. A.M. de Tchorzewski, A. Chrapkowska-Zielin-
ska, Bydgoszcz 2000, s. 132-141.

Autorki korzystaja z artykutu Huuba Buijssena, ktory wyroéznia faze nadzoru (senior zaczyna

o

uzywac tzw. pustych stow, np. ktos, cos, tak, oni, to), faze potrzeby opieki (senior przestaje ro-
zumied konkretne pojecia typu krzesto, prysznic, t6zko) oraz faze opieki pielegniarskiej (senior
reaguje juz tylko na impulsy fizyczne); H. Buijssen, Aktivizdcia ako forma prevencie deprivdcie
seniorov, [w:] Socidlna a ekonomickd integrdcia a dezintegrdcia v bezpecnosti jedinca a spolo¢no-
sti, red. M. Tokovska, Bratislava 2011, s. 293-296.
10 Wedtug WHO (World Health Organization).
11 W. Pedich, Ludzie starzy, Warszawa 1996, s. 5-6. Por. klasyfikacja K. Sygit i M. Sygita: wiek
podeszty (60-75 lat), wiek starczy (75-90 lat), wiek sedziwy (powyzej 90 lat) - K. Sygit, M. Sy-
git, dz. cyt., s. 11.
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niej, wyroézniajac pie¢ typow:

1)

2)
3)

4)

5)

W kontekscie tych postaw Stanistaw Kawula wypracowal pie¢ strategii pedago-

postawa konstruktywna - przyjaznie nastawiony do innych, akceptujacy siebie
i w miare mozliwosci aktywny;

postawa zalezno$ci - czuje si¢ dobrze gléwnie w $rodowisku rodzinnym;
postawa aktywna, lecz obronna - nie lubi bezczynno$ci, koniec zycia ,,zaglusza”
aktywnosciami;

postawa wrogosci — niezadowolony ze swych kontaktéw z innymi (np. nie chce
rezygnowac z pracy), w staroéci dostrzega gtéwnie kleske;

postawa pasywnosci — w stosunku do Zycia, siebie; brak optymizmu i checi do
zycia, traktuje $mier¢ jako wyzwolenie samego siebie od cierpienia2.

gicznych, jakimi jego zdaniem moga kierowac si¢ osoby starsze:

)

2)

3)

4)

5

W naszym odczuciu typologia owych strategii nacechowana jest aksjologicznie
i naznaczona sporg doza potocznosci. Co prawda, w praktyce komunikacji ludzie
przejawiaja tendencje do subiektywnego oceniania swoich interlokutoréw i wcho-
dzenia w odmienng $ciezke dyskursu na podstawie owych odczu¢, jednak w typie
dyskursu gerontologicznego nalezy podchodzi¢ do tej cechy torowania komuni-
kacji bardzo ostroznie. Ocena seniora-interlokutora w odniesieniu do cytowanego

12 D.B. Bromley, Psychologia starzenia, przet. Z. Zakrzewska, Warszawa 1969, s. 132, cyt. za:
S. Kawula, Dodawanie zycia do lat jako strategia pedagogiki ,trzeciego wieku”, [w:] ,Trzeci wiek”.

Dodaje zycia do lat, ale zgodnie z przynaleznymi mu lub przyjetymi w danym
kregu kulturowym rolami. Moze np. zaplanowa¢ podréz do Nowej Zelandii, opa-
nowac¢ dwa jezyki obce, Internet czy komputer, zalozy¢ zakochanie sie, poszerze-
nie grona wnuczat (sic!). Natomiast ograniczy¢ jedzenie na rzecz ruchu, a funkcje
i stanowiska na rzecz mlodych.

Zrzedliwy starzec, pouczajacy innych, bo jest madry, doswiadczony. Glosi kata-
stroficzne przepowiednie, opowiada przebrzmiale dowcipy, np. o seksie.
Osobnik o niespelnionych planach i aspiracjach, obwinia innych lub okoliczno-
$ci za swoje niepowodzenia. Stosuje oglad ,,0d tytu”; pisze pamietniki, podkresla
swe zastugi; kolekcjonuje odznaczenia.

Hipochondryk, niemal zawsze opowiada o przebytych chorobach i dramatycz-
nych przezyciach (takze domniemanych). Oczekuje wspotczucia od innych.

Styl Zycia oparty na regresywnie pojetych rolach spotecznych - typ ,fircyka”3,

Szanse - mozliwosci - ograniczenia, s. 34. Por. K. Sygit, M. Sygit, dz. cyt., s. 13.
13 S. Kawula, dz. cyt., s. 34.
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powyzej kryterium moze by¢ bardzo niesprawiedliwa i nieuzasadniona, bowiem
zachowanie zaréwno werbalne, jak i niewerbalne osoéb starszych moze by¢ niejed-
nokrotnie determinowane zmianami organicznymi w mdzgu. Osoby ze zmianami
zwyrodnieniowymi w zakresie plata czotowego beda ujawnialy zaburzenia zacho-
wania typu: nieprzestrzeganie norm spolecznych (zwigzane z utrata umiejetnosci
hamowania swoich zachowan) bez mozliwosci wgladu. Zatem na pewne zachowania
osoby starsze mogg nie mie¢ wptywu lub wplyw ten jest bardzo znikomy*.

W ocenie seniora zdecydowanie bardziej pozadane sg klasyfikacje medyczne, kt6-
rych dokonuje si¢ w oparciu o tzw. wiek biologiczny (umozliwia poréwnanie zaawan-
sowania staroéci osobniczej na podstawie parametréw biologicznych, ktdre nie podle-
gaja istotnym zmianom pod wplywem treningéw i ¢wiczen rehabilitacyjnych) i wiek
czynno$ciowy (sprawnosciowy — dokonywany w oparciu o poréwnanie miedzy soba
poszczegolnych osob i ,norm fizjologicznych” ujetych w odpowiednich tabelach)s.
Stan psychofizyczny seniora okreslany jest za pomoca skal geriatrycznych i testow,
m.in. ADL - Skala Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego (Activities
of Daily Living, Katz), IADL - Skala Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego
(Instrumental Activities Of Daily Living, Lawton), Mini Mental — Krétka Skala Oce-
ny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State Examination), test MoCA — Montrealski
Test do Oceny Funkcji Poznawczych (Montreal Cognitive Assessment), test zegara (do
oceny sprawnosci poznawczej), Geriatryczna Skala Oceny Depresjié. Pozwalajg one
w sposdb bardziej wiarygodny oceni¢ stan pacjenta geriatrycznego, zrozumie¢ jego
potrzeby i zgodnie z tym wyprofilowaé dyskurs, w ktorym porusza sie senior.

W wiekszosci przypadkéw takze miejsce kontaktu z pacjentem — poradnia ge-
riatryczna lub oddzial opieki dlugoterminowej (ZOP, ZOL) - determinuja nasza
ocene seniora, gdyz niejednokrotnie w pierwszym przypadku bedziemy mieli do
czynienia z pacjentem w lepszym kontakcie logiczno-stownym, a w drugim - z pa-
cjentem w gorszym kontakcie werbalnym lub bez kontaktu werbalnego.

Przeszkody w komunikacji z osobg starsza

Praktyka pokazuje, ze do zakiécen w komunikacji z seniorem najczesciej dochodzi

w wyniku czynnikéw, do ktérych nalezg:

1) niezrozumienie zachowan senioréw, naiwny obraz typéw osobowosci osoby
starszej (vide wyzej oméwione typologie i strategie);

14 A. Wysokinski, W. Gruszczynski, Wspétczesne koncepcje diagnostyczne, kliniczne i terapeu-
tyczne otepienia czotowo-skroniowego, ,Psychiatria Polska” 2008, t. 42, nr 3, s. 365-376.

15 J. Kocemba, Starzenie sie cztowieka, [w:] Geriatria z elementami gerontologii ogélnej, red. T. Grodzi-
cki, J. Kocemba, A. Skalska, Gdansk 2006, s. 7.

16 M. Fedyk-tukasik, Catosciowa Ocena Geriatryczna w codziennej praktyce geriatrycznej i opie-
kunczej, ,Geriatria i Opieka Dtugoterminowa” 2015, nr 1, s. 1-5.



2)

3)

4)

5)
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stereotypy — Ilona Grzeszek zwraca uwage na negatywne skutki stereotypowego
postrzegania starosci:

Spoteczny stereotyp czlowieka starego jest jedng z przyczyn traktowania starzenia
sie spoleczenstwa jako kleski. Zgodnie z nim czlowiek stary jest istota schorowa-
ng i niedolezng, niemogaca pracowad, czesto niemajacg srodkéw do utrzymania,
wymagajaca wiec stalej pomocy, opieki i pielegnacji, jednoczesnie za$ - jednostka
spolecznie izolowana i izolujacg sie od Zycia spolecznego i spoleczenstwa w ogole.
O ludziach starych zwykto sie mowi¢ jako o ucigzliwym balascie, czesto ze wspot-
czuciem, jako o istotach niezdolnych do prowadzenia samodzielnego i sensownego
zycial?;

znikoma ilo$¢ literatury przedmiotu w zakresie instruktazu komunikacyj-
nego dla osob pracujacych z seniorami - geriatréw, pracownikéow socjalnych
itd.;

kwestie prawne — w okreslonych sytuacjach, kiedy osoba starsza jest ubezwlas-
nowolniona lub czesciowo ubezwlasnowolniona, lekarz w komunikacji z pa-
cjentem musi uwzgledni¢ opiekuna prawnego seniora?®;

koniecznos¢ komunikacji przy pomocy o0séb trzecich: w relacji pacjent geria-
tryczny - lekarz bardzo wazng role odgrywa rodzina lub inne osoby z najbliz-
szego otoczenia pacjenta. W wielu przypadkach wczesnych etapéw choroby
Alzheimera pacjent zaneguje problemy z pamiecia badz je pomniejszy. Dopiero
po wywiadzie z cztonkami rodziny mozemy uzyska¢ pelniejszy obraz zaburzen
poznawczych i ich wptyw na codzienne funkcjonowanie pacjenta;

17

18

I. Grzeszek, Stereotyp starosci, [w:] Zdrowie cztowieka i jego edukacja gerontologiczna, red.
M. Kuchcinska, Bydgoszcz 2004, s. 118. Wielu innych badaczy podkresla negatywne skutki
takiego spojrzenia na staros¢. J.B. Hataj zwraca uwage na fakt, ze nawet w obrebie samej
gerontologii tworzone sa stereotypy: ,Jednym z zadan psychologii gerontologicznej, zajmu-
jacej sie problemami wieku starczego, jest walka ze stereotypowym postrzeganiem ludzi
poznej dorostosci. Najczestsze opinie na temat stereotypow pdznej dorostosci utozsamiaja
staros$¢ z utratg wielu wartosciowych aspektow zycia oraz z nieuniknionym zniedoteznie-
niem czy demencja. Ostatnio w fachowych $rodowiskach podnosza sie gtosy, ze sama ge-
rontologia rowniez tworzy pewne stereotypy. Na przyktad przez szereg lat akcentowano
intensywnosc i rozmiary szoku zwigzanego z porzuceniem zycia zawodowego i przejsciem
na emeryture” (J.B. Hataj, Przeciwko stereotypowemu postrzeganiu ludzi péznej dorostosci,
[w:] Dorostos¢ wobec starosci. Oczekiwania - radosci - dylematy, red. R. Konieczna-Wozniak,
Poznan 2008, s. 131).

Zob. Kodeks Cywilny art. 13 oraz Kodeks Rodzinny i Opiekunczy Dziat Il, art. 175-177, Dziat |
art. 145 i nast.
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6) przyczyny medyczne:

— zmiany otepienne,

— zaburzenia zdolno$ci poznawczych,
— wolne tempo ruchu,

— wielochorobowo$¢ (szczegélnie bol),
— zaburzenia widzenia i stuchu,

— repetytywnos¢ (powtarzanie sig).

Dodatkowo, komunikacji lekarza z pacjentem towarzysza takze dodatkowe czyn-

niki, ktére moga pejoratywnie determinowa¢ dyskurs:

7) emocje towarzyszgce rozmowie z lekarzem (wstyd, strach — szczegélnie w sferze
pamieciowej, gdy pacjent obawia si¢ diagnozy stanu pamieci);

8) komunikacja non-bona fide (pacjent §wiadomie zataja informacje przed le-

karzem badz udziela nieprawdziwej odpowiedzi na pytanie lekarza w wy-

wiadzie);

obcigzenie/stan emocjonalny lekarza - stusznie zauwaza Tomasz Sobierajski:

Ne)
=

[...] wrelacji lekarz - pacjent to nie tylko pacjent jest czlowiekiem. Czlowiekiem
jest rowniez lekarz. On takze ma swoje ulomnosci, przyzwyczajenia czy nastroje.
I on réwniez w tej relacji zastuguje na uwage. Relacja ta ma charakter dwustronny
i obie strony s3 w niej podmiotami. Obie tez pracujg na ten sam sukees. [...] lekarze
podobnie jak pacjenci — majg swoje dobre i zte dni. Im réwniez choruja bliscy, mar-
twia sie o codzienny byt, biora $lub czy sie rozwodzg, rodza si¢ im dzieci, cierpia,
majg zalamania, depresje i chwile stabosci®?.

Oczywiscie, ostatni punkt nie oznacza, ze lekarz powinien pozwoli¢, by zycie oso-
biste wplywalo negatywnie na jego profesje. Chcemy wszakze zwrdci¢ uwage na
fakt, ze nie jest on robotem, ktdry potrafi w kontakcie z pacjentem wylaczy¢ swoje
wewnetrzne przezycia, przemyslenia i emocje.

Strategie perswazyjne w dyskursie geriatrycznym

W tej sekcji skoncentrujemy si¢ gtéwnie na perswazyjnych strategiach werbalnych
w dyskursie geriatrycznym. Chcieliby$my jednak zaznaczy¢ wage niewerbalnych
i wielokodowych aspektow komunikacji z seniorem.

19 T. Sobierajski, 33 czytanki o komunikacji, czyli jak by¢ dobrym lekarzem i nie zwariowac, Krakéw
2015, 5. 21-22.
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1. Strategie pozawerbalne20

Niejednokrotnie bywa tak, ze wizyta geriatryczna jest jednym z niewielu wyjs¢
pacjenta z domu. To moment wyczekiwany przez pacjenta, ktory rodzi z jego
strony pewne oczekiwania. Dlatego bardzo wazne jest stworzenie odpowiedniej
przestrzeni interakcyjnej, sprzyjajacej otwartosci pacjenta poprzez zapewnienie
mu komfortu oraz niewerbalne sktadniki komunikacji?!: gesty, mimike, u§miech,
dotyk (podanie reki, przyzwolenie na uscisk/objecie??).

Dla lekarza z kolei cialo pacjenta jest zrédtem informacji - semiotyka zmian
zaobserwowanych w trakcie badania fizykalnego pacjenta wplywa na komunika-
cje werbalng — bardzo czesto to, co pokazuje badanie, dyktuje dyskurs, wypelnia
strukture ramy wizyty geriatrycznej w aspekcie komunikacyjnym. Przykladowo,
stwierdzenie obrzeku koniczyn dolnych ukierunkuje rozmowe z pacjentem w stro-
ne poszukiwania przyczyn tego objawu.

2. Strategie multimodalne

W przypadku zaburzen pamieci lub afazji stosuje si¢ w terapii 0s6b starszych ¢wi-

czenia, ktére wspomagaja pamie¢ badz mowe obrazami. Pomagaja one pacjentowi

lokalizowa¢ w pamieci leksemy oraz pojecia poprzez odniesienie do semiosfery??.

20 W kontekscie komunikacji niewerbalnej warto wspomnie¢ o prébach stosowania w pra-
cy terapeutycznej z seniorami tzw. geloterapii (terapii Smiechem). Metoda ta jest szeroko
rozpowszechniona w pracy z chorymi oraz niepetnosprawnymi dzie¢mi, jednak w ostatnim
czasie Fundacja ,Dr Clown” uruchomita program takze dla oséb starszych pod hastem: Se-
niorze - usmiech leczy!, http://www.drclown.pl/ogloszenia-3/krakow-5/481-seniorze-lecz-
-usmiechem [dostep: 16.04.2017].

21 Wiecej na ten temat pisze D. Kubicz, Komunikowanie sie z pacjentem w opiece dtugoterminowej
- dlaczego po rozmowie z nami pacjent niekiedy wie, Ze nic nie wie, cho¢ nie mielismy zamiaru
obudzi¢ w nim Sokratesa, ,Geriatria i Opieka Dtugoterminowa” 2015, nr 1, s. 6.

22 W swojej praktyce nieraz spotykam sie z checig okazania wdziecznosci ze strony (przede
wszystkim) pacjentek, ktére podchodza i probujg mnie objaé. Wowczas przyzwalam na to,
oddajac im uscisk. Nie powoduje to przetamania odpowiedniego dystansu pomiedzy mna
a pacjentem, a utatwia kontakt podczas kolejnych wizyt, budujac zaufanie pacjentek i wspo-
magajac ich otwartos¢ (uwagi moje - A.O.).

23 Semiosfere rozumiemy jako przestrzen, w ktérej mieszcza sie znaki z réznych sfer semio-
tycznych - znaki jezykowe, obrazy, dzwieki itd. Por. K. Ozga, Demotivators as Deprecating
and Phatic Multimodal Communicative Acts, [w:] Multimodal Epistemologies. Towards an Inte-
grated Framework, red. A. Maiorani, Ch. Christie, New York-London 2014, s. 28-49. Na gra-
nicy semiosfery znajduja sie komunikaty globalne wynikajace z communication design (por.
M. Fleischer, Communication design, czyli projektowanie komunikacji (lub odwrotnie), £6dz
2010) w postaci produktéw przeznaczonych dla senioréw, np. telefony komoérkowe dla se-
niora (z pokaznymi przyciskami i wyraznymi, duzymi literami/cyframi).


http://www.drclown.pl/ogloszenia-3/krakow-5/481-seniorze-lecz-usmiechem
http://www.drclown.pl/ogloszenia-3/krakow-5/481-seniorze-lecz-usmiechem
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Jako przyklad podajemy ¢wiczenie, ktére ma na celu poprawe pamieci $wiezej
oraz zdolno$ci nazywania przedmiotéw. Sklada sie ono z kilku polecen. Najpierw
pacjent otrzymuje szes¢ podpisanych obrazkéow (klucze, parasol, okulary, kape-
lusz, lyzka, skarpetki), na kolejnej stronie te same obrazki bez podpiséw - jego
zadaniem jest nazwanie lub podpisanie obrazkoéw, kolejny etap to nazwanie owych
sze$ciu przedmiotéw na podstawie prostych definicji (np. ‘chroni przed deszczem’
e ), etap czwarty polega na podaniu nazw tych przedmiotéw
w izolacji, a etap ostatni to wymienienie co najmniej sze$ciu innych przedmiotéw
codziennego uzytku?4. Wartos¢ perswazyjng komunikacji multimodalnej stano-
wi naktanianie do myslenia i reakcji werbalnych poprzez stymulowanie pamieci
i funkcji jezykowych.

3. Strategie werbalne

Perswazyjne strategie werbalne w dyskursie gerontologicznym sg wielopoziomo-
we. Profilowanie komunikacji z pacjentem moze dokonywac si¢ na co najmniej
kilku ptaszczyznach - na plaszczyznie sytuacji komunikacyjnej, na poziomie or-
ganizacji tekstu/dyskursu, na poziomie leksyki, gramatyki i skladni oraz na ptasz-
czyznie ukladu interakcyjnego (pragmatyka aktow mowy). Ponizszg analize¢ prze-
prowadzamy tematycznie (czesciowo w odniesieniu do wymienionych przeszkod
w komunikacji z osobg w podesztym wieku) na podstawie przypadkow - badamy
wypowiedzi lekarza, pokazujac warto$¢ perswazyjng zastosowanych w nich stra-
tegii jezykowych.

3.1. Wolne tempo pacjenta

W przypadku, gdy pacjent przejawia trudnosci z poruszaniem, wazne jest stwo-
rzenie dla niego przestrzeni komfortu, czyli zastosowanie wymienionych wyzej
taktyk niewerbalnych. Na poziomie komunikacji slownej informujemy o proce-
durze:

(1) Bede spisywala dane z wywiadu, prosze w miedzyczasie zdjg¢ ubranie.

Jezeli pacjent ma trudnodci z samodzielnym zdjeciem ubrania, a podczas wizy-
ty nieobecni sg cztonkowie rodziny/opiekunowie, lekarz winien pomdc pacjento-
wi w mysl zasady subsydiarnosci, a werbalnie okaza¢ empati¢ poprzez nazwanie

24 A, Klich-Raczka, K. Piotrowicz, E. Staszczak, A. Klich, Cwiczenia pamieci i innych funkcji
poznawczych, https://www.lundbeck.com/upload/pl/files/pdf/Poradniki/cwiczeniapamieci-
Klich.pdf, s. 39-42 [dostep: 20.04.2017].
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trudno$ci w mysél zasad tzw. ‘komunikacji bez przemocy’, zakladajacej wspdtist-
nienie czterech elementéw: spostrzezenia, uczug, potrzeb i prosby?s:

(2) Proszg pozwolic, pomoge Panu, z pewnoscig trudno jest unies¢ reke tak wysoko.

Nazywajac trudnosci pacjenta, lekarz swiadomie wchodzi w przestrzen komuni-
kacji o dyskursie, a konkretnie o jednym z jego komponentéw - sytuacji komuni-
kacyjnej, wynikajacej z jednej z wymienionych wczesniej przeszkéd w komunika-
¢ji z pacjentem geriatrycznym.

3.2. Zaburzenia wzroku i stuchu

Gdy lekarz geriatra stwierdzi, ze konieczne sg badania okulistyczne i/lub laryngo-
logiczne, a wyczuwa blokade pacjenta w zakresie podejmowania dalszych szcze-
gotowych krokéw diagnostycznych, moze zastosowaé metafore jako strategie per-
swazyjna, np.:

(3) Oczy i uszy to okna czlowieka, przez ktore przechodzg bodZce.

Uswiadamia przez to pacjentowi, ile ten traci, nie korzystajac z mozliwosci popra-
wienia jakosci zycia.

Jezeli pacjent zglasza obawy przed korzystaniem z aparatu stuchowego, lekarz
moze uzy¢ trybu warunkowego oraz aktu mowy przestrogi. Np. w komunikacie
skierowanym do siedemdziesieciokilkulatki:

(4) Jest Panina tylemtoda, ze jest pani w stanie nauczy¢ si¢ chodzic¢ z aparatem stucho-
wym. Za 10-15 lat trudniej bedzie przyzwyczaic sig do aparatu stuchowego.

lub

(5) Jest Pani na tyle sprawna, by nauczyc sie korzystaé z aparatu stuchowego.

Rozmawiajac na temat poprawy jakosci stuchu, lekarz moze zastosowac strategie,
ktérg nazywamy metoda matych krokéw (omawiamy ja szerzej w sekcji 3.6) i wy-
raznie okre$li¢ czas i otoczenie, w ktérym pacjent uczy si¢ korzysta¢ z aparatu stu-

25 M.B. Rosenberg, Porozumienie bez przemocy. O jezyku zycia, wyd. 3 rozszerz., przet. M. Mar-
kocka-Pepol, M. Ktobuchowski, Warszawa 2016, s. 23. Na gruncie polskim przyjeto sie
ttumaczenie terminu non-violent communication jako ‘porozumienie bez przemocy’, jednak
w moim odczuciu termin ‘komunikacja bez przemocy’ jest bardziej trafny, bowiem nie zawie-
ra presupozycji o braku porozumienia/konflikcie (przypis méj, K.O.).



286 Krzysztof Ozga, Agnieszka Ozga

chowego, uzywajac jednoczesnie strategii odniesienia do standardu (,,to, ze musisz
sie nauczy¢ jest zrozumiale, normalne”) poprzez uzycie zdania wspdtrzednie zto-
zonego wynikowego (w ten sposdb pomagamy pacjentowi zrozumie¢ przyczyne
antycypowanych trudnos$ci/oporéw):

(6) Trzeba pamigtad, ze aparat stuchowy jest tylko urzgdzeniem i nie jest tak dosko-
naty jak nasze ucho, dlatego musimy nauczyc sig styszeé z jego pomocg. Prosze
zaktadal aparat na poczgtku na krétko, np. dwie-trzy godziny w obecnosci jednej
lub dwéch oséb i w miejscach, gdzie nie ma duzego hatasu.

W mysl koncepcji komunikacji bez przemocy, a takze pedagogicznej koncep-
cji Adele Faber i Elaine Mazlish?é, dla kazdego czlowieka istotna jest akcepta-
cja jego uczuc¢?. Dokonujemy tego przez nazywanie ich w postaci wykladnikow
predykatow, np. ‘krepowac si¢’ (nazywanie uczucia wstydu). Stanowi to dosko-
nalg baze warunkujgca skutecznos$¢ nastepujacego po tym dyrektywnego aktu
mowy:

(7) Rozumiem, ze krepuje si¢ Pani poprosic kilka razy o regulacje aparatu.
+ dyrektywny akt zachety/prosby:

(8) Proszg nie ba¢ si¢ wyregulowania aparatu. Moze Pani podejs¢ do pracowni audio-
logicznej kilka razy. Wazne, zeby aparat dobrze pracowat.

Wypowiedz (8) zawiera presupozycje: ,niewyregulowany aparat zle pracuje, nie
spelnia swojego zadania”. Strategie wzmacniajacg stanowi profilowanie?®: przenie-
sienie uwagi z pacjentki na sprzet (pacjentka nie musi si¢ obawia¢, Ze to ona ,,nie
dziata”).

26 K. Ozga, Koncepcja modelu interakcji werbalnej A. Faber i E. Mazlish w swietle analizy komuni-
kacyjnej, [w:] Komunikatywizm - przyszto$é nauki XXI wieku, red. G. Habrajska (seria Nauka
o Komunikowaniu), £6dz 2016, s. 394-396. Koncepcja Faber i Mazlish nakierowana jest prze-
de wszystkim na prace z dzie¢mi, ale z powodzeniem mozna jg stosowac w innych typach
dyskursu. Naszym zdaniem sprawdza sie ona w komunikacji z seniorem.

27 Na istotnosc¢ akceptacji uczu¢ pacjenta zwraca uwage Kubicz: ,W trakcie rozmowy z pa-
cjentem powinno sie réwniez delikatnie wyraza¢ wspodtczucie, gdy méwi on o szczegblnie
przykrych przezyciach (bardzo pomocne s3 np. stwierdzenia typu: ,wyobrazam sobie, ze
czut sie pan okropnie”, ,to musiato bardzo bole¢” i podobne)” (Kubicz, dz. cyt., s. 12).

28 Pojecie profilowania rozumiane w kategoriach gramatyki kognitywnej, por. R. Langacker, Con-
cept, Image, and Symbol. The Cognitive Basis of Grammar, Berlin-New York 1991, s. 5-7.
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3.3. Repetytywnosc i tendencja do odbiegania od tematu rozmowy

W przypadku, gdy pacjent powtarza si¢ (opowiada t¢ sama historie kilka razy)
lub gdy w inny sposéb odchodzi od watku rozmowy, mozna zastosowa¢ funkcje
fatyczna w polaczeniu z wykladnikiem demarkacji dyskursu (endofora):

(9) Dobrze, mhm. Wréémy do klopotéw z zasypianiem.

Po czym powtarzamy pytanie, na ktére pacjent nie udzielil odpowiedzi (10) lub
zadajemy kolejne (11):

(10) Czy czesto zdarza sig Pani potozyé w ciggu dnia?

(11) Jakie leki przyjmuje Pani przed snem?

3.4. Bl

Jednym z zasadniczych problemdéw pacjenta geriatrycznego jest bél, a co za tym
idzie — kwestia radzenia sobie z nim. Najczesciej stanowi on wynik zmian zwy-
rodnieniowych, ktérych nie da sie cofng¢. Uciskanie, przewlekle stany zapalne
daja o sobie zna¢ przy ruchu, wysitku. Wymaga to duzej delikatnosci i wrazli-
wosci ze strony lekarza, by pomdc pacjentowi zaakceptowac to, czego w organi-
zmie nie da si¢ juz zmieni¢ oraz fakt, ze leki przeciwbolowe stosowane sg jedynie
w celu leczenia objawowego. Skoro nie da si¢ usuna¢ przyczyny, rolg lekarza jest
zmotywowanie pacjenta do ¢wiczen jako $rodka, ktéry moze pomdc zmniejszyé¢
dolegliwosci bolowe (codzienne ¢wiczenia wzmacniajg mig$nie, ktdre odcigzaja
stawy, kregostup). W tej sytuacji mozemy skierowa¢ do seniora nastepujacy ko-
munikat:

(12) Chce Pan, zeby mniej bolato? Co mozemy zrobi¢? Musimy troche pocwiczyc.
Wzmocnié migsnie podtrzymujgce kregostup...

Strategie jezykowe zastosowane w komunikacji polegaja na uzyciu:

1. Predykatu wolitywnego (‘chce’) — pacjent sam musi znalez¢ w sobie wole dzia-
tania.

2. Intensivum (‘mniej’) — pokazanie, ze da sie chociaz zmniejszy¢, jesli nie zlikwi-
dowac.

3. Pierwszej osoby liczby mnogiej (‘mozemy’, ‘musimy’) — towarzysze ci w tym
wysitku (empatia).

4. Partykuly ‘troche’ — metoda matych krokéw, przedstawienie procesu jako osia-
galnego.
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3.5. Komunikacja non-bona fide

Zasada ,,ograniczonego zaufania” prowadzi do zalozenia, Ze pacjenci mogg nie sto-
sowac sie do zalecen i niejednokrotnie nie kwapig sie, by sie do tego przyznac¢??. Jak
wowczas wydoby¢ od nich informacje na temat ich rzeczywistego postepowania
(np. przestrzegania diety, przyjmowania lekow itp.)? W przypadku wywiadu do-
tyczacego diety cukrzycowej moze nie sprawdzi¢ si¢ pytanie bezpo$rednie o wy-
sokim stopniu ogdlnosci, bowiem mozemy otrzyma¢ nieprawdziwg odpowiedz
afirmatywna:

(13)
L: Czy stosuje Pani diete?
P: Alez oczywiscie, Pani Doktor.

Mozna w tej sytuacji zastosowa¢ sekwencje dwdch strategii. Pierwsza z nich (14)
polega na uzyciu wykladnika modalnosci epistemicznej (‘pewnie’), przez co le-
karz okazuje akceptacje/zrozumienie tego, ze pacjent zalozonych regul nie stosuje.
Stwarza dla niego tym samym strefe komfortu, bowiem pacjent otrzymuje przy-
zwolenie, by sie przyzna¢ do niestosowania si¢ do zalecen diabetologa. W drugim
etapie, w celu zbadania skali problemu, lekarz stosuje strategie odwrocenia uwagi
poprzez operacje na strukturze tematyczno-rematycznej - wyprowadzenie na po-
zycje tematyczng pory dnia (15):

(14) Pewnie zdarza sig Pani zjes¢ cos stodkiego.
(15) W jakiej porze dnia je Pani cos stodkiego?

Strategie uszczegdtowienia (‘paczke, dwie czy trzy’) w polaczeniu z presupozycja
(pytanie presuponuje, Ze pacjent pali) mozna zastosowaé w pytaniu o palenie lub
spozycie alkoholu, np.:

(16) Czy pali Pan paczke, dwie czy trzy?
(zamiast: Czy pali Pan? Ile Pan pali?)

W przypadku palaczy3°, ktorzy zyja w przekonaniu, ze palenie jest nieszkodli-
we, mozna sprobowac skorzystac ze strategii taczacej metonimie z wyktadnikami

29 Nie zaktadamy, rzecz jasna, ze pacjenci nigdy nie méwia prawdy. Jednak podczas wywiadu
lekarz jest w stanie bez trudu zorientowac sie, czy pacjent z nim wspédtpracuje, czy koniecz-
ne bedzie zastosowanie omawianych strategii perswazyjnych.

30 Nalezy, rzecz jasna, dostroi¢ komunikat do kondycji intelektualnej i nastroju pacjenta.
W przypadku niektérych pacjentéw skuteczniejsze moze okazac sie ostrzezenie nasycone
terminologia.
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pragmatycznymi w formie ukrytego aktu mowy3! o zabarwieniu potocznym. To-
warzyszy temu odpowiednia intonacja aksjologiczna:

(17) No, stychac te papierosy, niestety, w tych ptucach!

Co przez to zyskujemy? Po pierwsze, ujecie metonimiczne przenosi $rodek ciez-
kosci z osoby na organizm, automatycznie kierujac uwage pacjenta na jego wlasny
narzad. W efekcie pokazujemy pacjentowi perspektywe spojrzenia na swoéj orga-
nizm z pozycji ,,zewnetrznej” — zobiektywizowanej. Towarzysza temu wykladniki
pragmatyczne: ‘no’, ‘te’, ‘tych’ oraz modalizator ‘niestety’ ('no’ - partykula przyga-
ny i jednoczesnie wykladnik intensivum — ,,az tak, ze stetoskop drzy mi na uszach”,
‘te’, ‘tych’ — wykladniki referenciji: ,,'te’ wszystkie wypalone”, ‘tych’ — dotyczg cie-
bie, a nie calego palacego $wiata, ‘niestety’ — funkcja podwdjna: negatywna ocena
sytuacji oraz demaskacja ukrytego problemu - pacjent moze udawac, ze problemu
nie ma, ale ptuca niestety pokazujg prawdziwy stan rzeczy).

3.6. Zasada matych krokéw

W wielu sytuacjach, np. takich jak wprowadzanie/odstawianie lekow, wprowadza-
nie diety, motywowanie do ruchu itp., nalezy przystosowa¢ pacjenta do mozliwosci
zmiany. W przypadku zastosowania okreslonej diety zaczynamy od wprowadze-
nia jednej zasady, np. spozycie kolacji przed godzing 19.00, a na kolejnych wizytach
stawiamy nastepne wymagania. Perswazja polega na stawianiu osiggalnych celow.
Strategie owa nazywamy w rozmowie z pacjentem wprost:

(18) Idziemy matymi krokami.
Oto konkretny przyktad z zakresu zachecania seniora do ruchu:

(19) Czy wychodzi Pan na spacer raz w tygodniu czy czesciej?
[...] Rozumiem. Do tej pory wychodzil Pan tylko w niedziele. Doktadamy jeden
dodatkowy spacer w tygodniu, choéby do sklepu. W ktérym jeszcze dniu chcial-
by Pan pospacerowac?

Obok strategii obserwowanych w opisanych wcze$niej kazusach (strategia uszcze-
goélowienia - por. sekcja 3.5., przyklad 16), wprowadzamy nast¢pujace sposoby
wplywania na odbiorce komunikatu, ktére sktadaja sie na caly scenariusz metody
malych krokéw:

31 Por. G. Yule, Pragmatics, Oxford 1996, s. 54-56.
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1. Wykladnik kategorii czasu: ‘wychodzil’ - ogniwo t_,.

2. Formalizacja punktu przej$ciowego scenariusza t, (moment tranzycji) — ‘do tej
pory’ (czas przeszty w kombinacji z tym elementem komunikatu daje w rezultacie
znaczenie angielskiego used to — ,,tak bylo do tej pory, teraz czas na zmiang”).

3. ‘Jeden dodatkowy’ - formalizacja metody matych krokéw.

4. ‘Chocby tylko do sklepu’ - podpowied? realizacji zadania, gdzie operator inter-
akcyjny ‘tylko’ wprowadza skalowanie wysitku.

5. Zastosowanie modalnego wykladnika wolitywnosci: ‘chcialby Pan’ jako strate-
gia pozostawienia wyboru.

Perswazyjne strategie werbalne w zakresie IADL

Wizyta geriatryczna zawiera pewne konieczne elementy. Po wzajemnym przedstawie-
niu si¢ lekarz przeprowadza wywiad, wychwytuje, czy pacjent méwi spdjnie, catymi
zdaniami, ocenia jego stan fizyczny i psychiczny, w tym zaburzenia pamieci, nastroju,
funkcjonowanie pacjenta w codziennosci, uwzgledniajagc warunki socjalno-srodo-
wiskowe. Zatem przystepujac do przeprowadzenia testow stuzacych do Calosciowej
Oceny Geriatrycznej, lekarz posiada podstawowa wiedze o pacjencie, co pozwala mu
dostosowac forme przeprowadzania wybranych testow do stanu pacjenta.

W niniejszej sekcji chcieliby$my zaproponowac alternatywng metode przeprowa-
dzania skali IADL (Instrumental Activities of Daily Living). W naszym przekonaniu
pozwala ona zbudowa¢ z pacjentem odpowiedni kontakt oraz stworzy¢ przestrzen
dyskursu, ktdra spowoduje, iz pacjent bedzie mogt udzieli¢ na zawarte w tescie py-
tania takich odpowiedzi, ktére umozliwia dokonanie wiarygodnej oceny ztozonych
czynnosci zycia codziennego. Za odpowiedz na kazde z pytan w tescie przydziela sie
pacjentowi odpowiednig liczbe punktéw skalujaca zdolnoéci w zakresie wykonywa-
nia czynnosci zycia codziennego: 1 — bez pomocy, 2 - z niewielka pomoca, 3 - zupel-
nie nie jest w stanie. Oto nasza propozycja modyfikacji pytan:

Pytanie 1: Czy potrafisz korzystaé z telefonu?
To pytanie zamkniete, na ktére odpowiedz jest jednoznaczna: tak/nie. W mysl za-
sady ,,ograniczonego zaufania” modyfikujemy pytanie poprzez wprowadzenie re-
alnej sytuacji komunikacyjnej. W ten sposob personalizujemy pytanie, okreslajac
realny problem antycypowany przez pacjenta:

(20) Prosze¢ sobie wyobrazié: Jest Pan sam w domu, cos si¢ Panu stato, czy ma Pan
telefon i bytby Pan w stanie zadzwonic do kogos po pomoc?

Mozna réwniez postawi¢ pytanie dodatkowe obok pytania zasadniczego:

(21) Czy jest Pan w stanie skorzystac z telefonu? Czy widzi Pan te mafte cyferki na
telefonie?
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Pytanie uzupelniajace funkcjonuje jako odwotanie do normy z presuponowanym od niej
odejéciem oraz budowanie pomostu interakcyjnego ze wskazaniem, Ze moje podejscie,
przeszkody s3 jednakowe — pacjent czuje sie swobodnie, nie wstydzi sie (‘male’, poprze-
dzone operatorem interakcyjnym ‘te’ = za male i ja réwniez je tak postrzegam’).

Pytanie 2: Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegloscig spaceru,
np. komunikacjq miejskq?

Proponujemy modyfikacje tego pytania poprzez wprowadzenie zdania warun-
kowego:

(22) Czy gdyby miat Pan dojecha( ze szpitala/poradni do domu, to wiedzialby pan,
jakim autobusem, o jakim numerze?

Kiedy wida¢ zawahanie pacjenta, mozemy zbudowa¢ pomost interakcyjny w po-
staci komentarza:

(23) No bo Krakéw tak sig zmienil, rozrdst sie tak bardzo...

Pytanie 3: Czy wychodzisz na zakupy po artykuly spozywcze?
Proponowana modyfikacja (24 i 25 jako continuum):

(24) Czy wychodzi Pan na zakupy? Czy zZona wychodzi? (ktores z dzieci?)/Czy razem
Pa#istwo wychodzg?

Nastepuje wprowadzenie dodatkowej osoby na podstawie wiedzy o pacjencie z wy-
wiadu. Jakie ma to znaczenie komunikacyjne? Ot6z najpierw przedstawiana jest
sytuacja w $wietle zasady pomocniczosci (czyli korzystania z pomocy innych/ro-
dziny), a potem na tle tej sytuacji wprowadzany jest kontrast — samodzielno$¢ (25).
Dodatkowo pytanie zadawane jest w sposob noszgcy znamiona potocznosci (‘tak
sobie tylko’), by skategoryzowa¢ czynnos¢ jako prosta, podstawows. Warto réw-
niez zastosowad w tym miejscu strategie uszczegotowienia (‘chleb i mleko’):

(25) A gdyby miatl Pan tak sobie tylko wyjs¢ kupic¢ chleb i mleko?

Pytanie 4: Czy moZesz samodzielnie przygotowac sobie positki?

Modyfikacja tego pytania bazuje na stereotypach. Poza tym sformulowanie ‘czy mo-
zesz jest ambiwalentne, poniewaz w kontekscie 0sob starszych, ktore czesto podlegaja
opiece, moze wskazywac na przyzwolenie (opiekuna na przygotowanie positku).

Oto propozycja pytania kierowanego do kobiety:

(26) Czy sama Pani gotuje?
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Jezeli np. (obecna przy badaniu) corka gotuje, wowczas pytamy:

(27) Czy gdyby cérki nie byto w domu, to byltaby Pani w stanie samodzielnie przygo-
towal zupe i drugie danie?

Istotna jest w tym pytaniu zmiana poziomu uszczegbélowienia. Zwigzane jest to
z rozumieniem/konceptualizacja pojecia ‘posilek’, ktdre pacjenci czesto traktuja
jako tzw. suchy i wcale nie gotuja.

W przypadku mezczyzny przyjmujemy zalozenie, ze zona/cérka/opiekunka
gotuje32:

(28) Czy w domu gotuje zZona?

Wprowadzenie stereotypu prowokuje i czesto wyzwala zaprzeczenie, chwalenie
sie:

(28a) Ale ja sam gotuje. Bardzo lubig gotowac...

W przypadku odpowiedzi negatywnej, stosujemy pytanie dodatkowe z trybem
warunkowym, wprowadzajgce inny skrypt przygotowywania positkow:

(29) Jezeli zony/cérki nie bytoby w domu, to bytby Pan w stanie cos sobie ugotowac?
Nieraz pada odpowiedz:
(29a) Tak, jajecznice to przeciez sobie zrobie...

Wielu mezczyzn podwaza stereotypowe zalozenie, ze w domu gotuje kobieta. Za-
warcie owego zalozenia w pytaniu doskonale funkcjonuje jako prowokacja — chwyt
perswazyjny, wyzwalajacy zaprzeczenie i zachecajacy do pochwalenia sie umiejet-
no$ciami i samodzielnoscia.

Pytanie 5: Czy mozesz samodzielnie wykonywac prace domowe (np. sprzgtanie)?
Proponowana modyfikacja:

(30) Porozmawiajmy o pracach domowych. Rozumiem, ze mycie podtég czy mycie
okien moze sprawi¢ trudnosé, a jak z czynnosciami typu: zamiecenie podtogi,
umycie garnka, starcie kurzu?

32 Wynika z wywiadu. Oczywiscie, w przypadku mezczyzny mieszkajgcego samotnie pytanie
formutowane jest inaczej, np. Czy sam Pan w domu gotuje czy gdzies sie Pan stotuje?
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Adaptacja pytania polega na zastosowaniu strategii klaryfikacji (‘rozumiem,

ze...), skalowaniu trudno$ci (‘moze sprawi¢ trudnos¢’) i uszczegétowienia (‘za-
miecenie podlogi, umycie garnka’ itd.).

Pytanie 6: Czy moZzesz samodzielnie majsterkowac/wyprac swoje rzeczy?
Podobnie jak w pytaniu 4, proponujemy zakotwiczenie pytan w stereotypach
- mezczyzna majsterkuje, kobieta pierze. Tak jak w pozostatych pytaniach, warto
zastosowac tu strategie uszczegélowienia, np. do mezczyzny:

(31) Czy wymieni Pan sobie zarowke w domu, gdy si¢ przepali?

Pytanie o konkretng czynno$¢ otwiera pole semantyczne czynnosci zblizonych. Pa-
cjenci niejednokrotnie rozwijaja temat, sklania on ich do rozmowy na temat zainte-
resowan, dawnej pracy zawodowej (np. zegarmistrz, zlota raczka, pisze ikony).

Pytanie 7: Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki?

Pytanie modyfikujemy poprzez uwypuklenie ogniw scenariusza przyjmowania
lekéw. Kazde kolejne pytanie z ponizszej sekwencji zadawane jest, rzecz jasna, po
otrzymaniu odpowiedzi od pacjenta na pytanie poprzednie:

(32) Czy sam Pan sobie kupuje leki? Czy przygotowuje je sobie Pan wczesniej do po-
jemniczkow? Czy zdarza sie, ze zapomni Pan przyjqc leki?

Ostatnie z pytan w sekwencji, profilujgce jedno z ogniw scenariusza, stuzy jedno-
cze$nie jako weryfikacja stosowania sie do zalecen.

Pytanie 8: Czy samodzielnie gospodarujesz pieniedzmi?

Warto zastanowi¢ sie nad konsekwencjami zadania tego pytania w formie wyj-
$ciowej. Jest to pytanie osobiste, zwigzane z kwestiami sytuacji prawnej (vide ubez-
wlasnowolnienie). Niekoniecznie zweryfikuje ono umiejetnosci pacjenta, a moze
go rozgniewa¢ jako implikatura zakladajaca, ze kto$ inny (np. rodzina) gospodaru-
je jego pieniedzmi. Alternatywa moze by¢ w tym miejscu uszczegétowienie:

(33) A jak z rachunkami, czy ptaci Pani sama?

Koncept placenia rachunkéw stanowi punkt dostepu do szerszego scenariusza go-
spodarowania pieniedzmi, zatem latwo z tej perspektywy ukierunkowaé konwer-
sacje w ten sposob, by zorientowa¢ sie w samodzielnosci pacjenta w tym zakresie
i wlasciwie go ocenic.
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Perswazja w komunikacji z pacjentem zaburzeniami pamieci i funkgcji
poznawczych

Jak juz wcze$niej wspominalismy, geriatra w swojej pracy spotyka si¢ z pacjenta-

mi o bardzo zréznicowanej kondycji umystowej. Badajac komunikacje z seniorem

z perspektywy pragmatyki, mozna zada¢ sobie pytanie, czy perswazja w ogole jest

mozliwa, kiedy zachodzg zmiany ot¢pienne. Wspdlczesne badania neuropsycho-

logiczne pokazujg, Ze werbalne dzialania naklaniajace sa mozliwe, lecz wymagaja
zupelnie innych procedur, odwolujacych sie do pamieci niedeklaratywnej. Ma-
terial, ktéry przeanalizujemy z perspektywy perswazji przedstawiony zostal na
warsztatach psychogeriatrycznych w Lodzi przez Monike Stroinska, zalozycielke

Centrum Montessori Senior jako metoda rehabilitacji poznawczej33. Na opis tej

metody spojrzymy w odniesieniu do gramatyki komunikacyjnej34.

W gramatyce komunikacyjnej jednymi z podstawowych jednostek analizy ko-
munikatu sg tzw. standardy semantyczne. Aleksy Awdiejew definiuje je jako kon-
figuracje treéci (jednostki wiedzy o $wiecie) zmagazynowane w pamieci glebokiej
czlowieka jako szablony lub wzorce potrzebne do uchwycenia zjawisk otaczaja-
cej rzeczywistosci oraz do segmentacji interpretowanych ciaggéw informacyjnych
wystepujacych w dyskursach®. Kiedy tworzymy teksty, takze perswazyjne, doko-
nujemy amalgamacji réznych standardéw semantycznych, tworzac treéci nietry-
wialne3é, ktore nastepnie odbiorca dekoduje i rozumie, bowiem w jego pamieci
zmagazynowane s3 takie same standardowe konfiguracje tresci. Powstaje pytanie:
co robi¢, kiedy 6w element zaczyna zawodzi¢? Sprébujemy na to pytanie odpowie-
dzie¢ w odniesieniu do metody rehabilitacji poznawczej spaced retrieval®.

W neuropsychologii wyrézniamy dwa zasadnicze typy pamieci diugotrwalej:
pamie¢ deklaratywna (jawna) i pamiec¢ niedeklaratywna (utajona)3®. Rodzaje
pamieci deklaratywnej to pamie¢ semantyczna — nazywanie przedmiotéw, osdb
(w lingwistyce odpowiadataby ona za funkcje zwigzane z referencja i nominali-
33 M. Stroinska, Metoda Montessori dla senioréw z zaburzeniami poznawczymi - inna wizja opieki,

warsztat przeprowadzony w ramach XVI £édzkich Warsztatéw Psychogeriatrycznych, £6dz

3-4 marca 2017 r.

34 A. Awdiejew, G. Habrajska, Wprowadzenie do gramatyki komunikacyjnej, t. 1, 2, task 2004-2006.

35 A. Awdiejew, Standardy semantyczne a znaczenie leksykalne, [w:] ,Jezyk a Kultura” 1998, t. 12:
Stereotyp jako przedmiot lingwistyki: Teoria, metodologia, analizy empiryczne, red. J. Anusie-
wicz, J. Bartminski, s. 53-54.

36 Por. K. Ozga, Komunikacyjny efekt trywializméw, [w:] Jezyk w komunikacji, red. G. Habrajska,
t.1,£6d7Z 2001, s. 46-52.

37 C.J. Camp, Origins of Montessori Programming for Dementia, ,Non-Pharmacological Therapies
in Dementia” 2012, no. 1(2), s. 163-174. Dr Cameron Camp jest pionierem w zakresie stosowa-
nia metody spaced retrieval w rehabilitacji poznawczej osé6b cierpigcych na demencje.

38 A. Herzyk, Wprowadzenie do neuropsychologii klinicznej, Warszawa 2009, s. 242.
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zacjy) oraz epizodyczna - pamietanie o wydarzeniach (w lingwistyce kojarzyli-
bysmy ja z pojeciami dyskursu i scenariusza). Zaburzenia pamieci semantycznej
powoduja zapominanie nazw przedmiotéw, osob (zaréwno nazw wlasnych, jak
i rzeczownikéw pospolitych), natomiast zaburzenia pamieci epizodycznej powo-
duja zapominanie o wydarzeniu, w rezultacie czego senior gubi rzeczy, nie pa-
mieta, ze kto$ go odwiedzil, zapomina o spotkaniu, gubi si¢ w otoczeniu. Pamieé
niedeklaratywna obejmuje cztery typy: pamie¢ proceduralna, warunkowanie,
torowanie (tzw. priming) oraz habituacje nieasocjacyjna®®. Pamie¢ proceduralna
polega na zapamietywaniu poprzez powtarzanie wykonywania okreslonej czyn-
no$ci. Warunkowanie polega na tym, ze dany bodziec wyzwala pojawienie sie
okreslonych mygli, np. zapach oliwki Bambino™ przywodzi na mysl dziecko oraz
jego pielegnacje i wyzwala pozytywne emocje. Torowanie dziala w ten sposéb, ze
efektywnos$¢ przetwarzania bodzca zwieksza sie na skutek ponownej ekspozycji
na 6w bodziec lub bodziec o podobnych cechach, np. moge nieswiadomie patrze¢
na czyja$ twarz w autobusie, a gdy ponownie ja zobacze, wydaje mi sie, ze jest
znajoma. Habituacja nieasocjacyjna polega na tym, ze dlugotrwale wystawienie
na jaki$ bodziec powoduje przyzwyczajenie si¢ do niego (rutyna, nawyki). Owe
procesy zachodzgce w pamieci niejawnej moglibySmy nazwaé pewnego rodzaju
odpowiednikiem tego, co zachodzi w semantyce skryptéw i ram#® na plaszczyz-
nie $wiadomosci. Poprzez ekspozycje na pewng procedure okreslonego scenariu-
sza, np. skrypt restauracji, cztowiek zapamigtuje sposoby zaréwno werbalnego,
jak i niewerbalnego zachowania w owym skrypcie, na ktéry sktada sie okreslony
uklad standardéw semantycznych, co ulega zautomatyzowaniu poprzez rutyne.
Spéjrzmy zatem, jak przebiega procedura spaced retrieval i na czym polegaja jej
wartosci perswazyjne.

W przypadku uszkodzenia czesci mézgu odpowiedzialnej za pamieé informacje
nie ,kotwiczg si¢” w mézgu. Na przyklad, jezeli pacjent z zaburzeniami pamieci,
poruszajacy sie samodzielnie, przebywajacy na oddziale opieki dtugoterminowej,
chce trafi¢ do swojego pokoju, zada pytanie: ,Gdzie jest moj pokdj?” i otrzyma od-
powiedz: ,,Pana pokdj to pokéj 147, jego mozg nie przyswoi tej odpowiedzi, bowiem
odwolanie sie do pamieci deklaratywnej nie przyniesie efektu. W jaki sposob za-
tem zadziala¢ perswazyjnie, by taki pacjent ,,zarejestrowal” odpowiedz i udat si¢ we
wskazane miejsce? Badania neuropsychologiczne dowodza, ze osoby z deficytami
pamieci nadal majg zdolno$¢ nabywania nowych informacji, dzigki pamieci nie-
deklaratywnej. Technikg wykorzystujaca te umiejetnosci jest metoda rehabilitacji
poznawcze]j spaced retrieval. Polega ona na prawidlowym przypominaniu infor-
macji w coraz dtuzszych odstepach czasu, az do wytworzenia §ladu pamieciowego

39 P. Jaskowski, Neuronauka poznawcza: jak mézg tworzy umyst, Warszawa 2009, s. 192.
40 Por. M. Minsky, dz. cyt.; R. Schank, R. Abelson, dz. cyt.
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w pamieci dlugotrwalej (,,nie wiem skad, ale to wiem”). Metoda ta przypomina bu-
dowanie siatki standardéw semantycznych u oséb bez zaburzen pamieci w procesie
uczenia sie i akwizycji. Opiera si¢ ona na wielokrotnym powtarzaniu.

Treningi odbywaja si¢ w cyklach zakonczonych powtérka. Istotnym elementem jest
czas trwania przerw miedzy kolejnymi cyklami: jezeli odpowiedz byla nieprawidto-
wa, kolejny cykl wprowadzony jest natychmiast, jezeli material zostal opanowany
prawidlowo, wowczas przerwy wydluzaja sie#?.

Jak zatem komunikowac¢ si¢ z pacjentem, by osiagnac¢ skutek perlokucyjny? Pro-
cedura jest nastepujaca.
Na pytanie: Gdzie jest moj pokdj? odpowiadamy:

(34) Pana pokdj to pokdj 14 w korytarzu po lewej stronie.

Po interwale (ustalanym indywidualnie, np. 10 sekund, ktory jest nastepnie sukce-
sywnie wydluzany - 20, potem 30 sekund) pytamy pacjenta:

(34a) Panie Jozefie, ktory pokdj jest pana?

Jesli senior waha sie lub podaje ztg odpowiedz, od razu podajemy ponownie pra-
widlowg informacje i kazemy ja powtdrzy¢. Nastepnie zaprowadzamy seniora do
pokoju (oprécz podania instrukeji, pomagamy w jej wykonaniu). Zatem dla osigg-
niecia efektu komunikacyjnego potrzebne jest odniesienie do catego dyskursu.
Nasz komunikat, oprocz odniesienia do struktury pojeciowej, wymaga referencji
- zaprowadzenia seniora do jego pokoju. Dzialamy w ten sposdb poprzez stymu-
lowanie réznych rodzajéw pamieci niedeklaratywnej: warunkowanie klasyczne
(pytanie jako bodziec, odpowiedz jako reakcja), torowanie (informacja jest przy-
pominana przez pacjenta, a nie tylko powtarzana pasywnie), pamie¢ proceduralna
- pamie¢ wykonywanych czynnosci (np. przejscie do swojego pokoju), uczenie si¢
bez bledu (nie powtarzamy btednego komunikatu pacjenta, gdyz zostanie on w ten
sposob zapamietany). Oto dwa inne kazusy omawiane przez Stroinskg42:

(35) »Co zrobi¢, zeby bezpiecznie wstac?”, ,,Co zrobié, zeby chodzi¢?”

Etap 1)
Pani Edyto, co musi pani zrobic, by bezpiecznie wstac?
Instrukcja: Oprzeé rece na podtokietniku (balkonika).

41 H. Pietraszek-Kusik, Demencja. Metody oddziatywan pozafarmakologicznych, ,Polski Przeglad
Nauk o Zdrowiu” 2015, nr 1(42), s. 31.
42 M, Stroinska, dz. cyt.
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Nastepnie pacjentka musi powtorzy¢ instrukcje:
Oprzeé rece na podtokietniku i dopiero wtedy wstaje.

Etap 2)
Co musi Pani zrobid, zeby chodzic?
Instrukeja: Chwycic¢ balkonik i przesuwac sig, trzymajgc balonik.
Nastepnie pacjentka musi powtorzy¢ instrukcje:
Chwycié balkonik i przesuwacd sig trzymajgc balonik
i dopiero woéwczas zaczyna chodzic.

(36) Dzialanie prewencyjne, by unikna¢ sytuacji, kiedy senior wychodzi z domu
i gubi sie.

Etap 1)
Co musisz zrobi¢, by zadzwonic ze swojego telefonu?
Instrukeja: Sprawdzié cyfre na karteczce z tytu telefonu i przycisngé cyfre na te-
lefonie.
Senior powtarza instrukcje.
Po interwale jeszcze raz powtarza instrukcje, a potem wykonuje zadanie.

Etap 2)
Co musisz zrobié, gdy zgubisz sig ,,na miescie”?
Instrukeja: Biore telefon i dzwonig do ciebie (zony).
Pacjent powtarza instrukcje.
Po interwale jeszcze raz powtarza instrukcje, a potem wykonuje zadanie.
Bodziec jest wzmacniany przez zone przed kazdym wyjsciem meza z domu.

Podsumowanie

Artykul pokazuje, ze dyskurs gerontologiczny jest przestrzenig wieloplaszczy-
znowy, determinowang réznymi czynnikami. Przedstawilismy jedynie wybrane
aspekty perswazyjnego komponentu owej przestrzeni w komunikacji lekarza ge-
riatry z pacjentem oraz perswazje w dyskursie z seniorem z zaburzeniami pamieci
i funkcji poznawczych. Do podstawowych strategii jezykowych dajgcych efekt per-
swazyjny, ktore wyltaniaja sie z naszej analizy, naleza:

1. Na poziomie sytuacji komunikacyjnej: stworzenie strefy komfortu
- okazanie akceptacji uczu¢, empatii poprzez: klaryfikacje, wyktadniki mo-
dalnosci epistemicznej, predykaty wolitywne, zastosowanie pierwszej osoby
liczby mnogiej, skracanie dystansu przez personalizacje komunikacji, metode
matych krokow.
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2. Na poziomie organizacji tekstu/dyskursu: dyskursywne zabiegi demarka-
cyjne (endofora), informacja o procedurze (jasny, klarowny komunikat), odwo-
tanie do scenariusza, zmiana poziomu uszczegblowienia, odniesienie do normy,
profilowanie w obrebie struktury tematyczno-rematycznej, presupozycja.

3. Strategie w obrebie slownictwa, gramatyki i sktadni: metafora, metonimia,
tryb warunkowy, pytania proste otwarte, uzycie zdan wynikowych.

4. Na poziomie ukladu interakcyjnego: funkcja fatyczna, ukryte akty mowy,
akt mowy przestrogi, dyrektywny akt prosby w kontekscie tzw. porozumienia bez
przemocy, operatory pragmatyczne w dyskursie potocznym, budowanie pomostu
interakcyjnego, odwolanie do stereotypu.

Strategie owe nie zdaja egzaminu w komunikacji z pacjentem z ote¢pieniem
- w tym przypadku warto$¢ perswazyjna w komunikowaniu mozna osiggnac¢ po-
przez trening pamieci niedeklaratywne;j.

Chcieliby$my podkresli¢, zZe nie upatrujemy w analizowanych strategiach re-
cepty na komunikacje z seniorem. Pokazujemy jedynie pewne kierunki, ktore war-
to wzia¢ pod uwage w pracy z osoba starszg i przedstawiamy analize lingwistycz-
ng, wynikajaca z obserwacji naszej praktyki pracy z seniorem. Najwazniejszymi
zasadami w komunikacji z ,,dorostymi trzeciego wieku” s3, w naszym przekona-
niu, empatia oraz $wiadomos¢ komunikacyjna. Bez nich trudno skutecznie obja¢
seniora wlasciwg opieka medyczng, socjalng czy psychologiczng, bowiem kazda
z tych sfer w znacznym stopniu determinowana jest komunikacja.
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Perswazja w dyskursie gerontologicznym
- przeszkody i strategie w komunikacji
z pacjentem geriatrycznym

Streszczenie

Prezentowany artykul stanowi analize przeszkdd i strategii w dyskursie geron-
tologicznym. Autorzy dokonuja krotkiego przegladu spojrzenia na osobe starsza
w $wietle roznych dziedzin nauki i na tym tle proponuja wtasng definicje dyskursu
gerontologicznego jako catoksztaltu wypowiedzi 0séb starszych oraz wypowiedzi
kierowanych do 0séb starszych wraz z sytuacja komunikacyjng, w ktérej sa one
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wypowiadane, oraz czynnikami determinujacymi ich zakres tematyczny. Nastep-
nie przedstawione sg podstawowe przeszkody w komunikacji z osobg starszg oraz
strategie niewerbalne i multimodalne w komunikacji z seniorem. Zasadniczg czgsé
artykulu stanowiag perswazyjne strategie werbalne w komunikacji: lekarz geriatra
- pacjent, ktére omawiane sa w porzadku tematycznym w odniesieniu do ramy
wizyty geriatrycznej — wolne tempo pacjenta, zaburzenia wzroku i stuchu, repe-
tytywno$¢ i tendencja do odbiegania od tematu rozmowy, bol, komunikacja non-
-bona fide oraz zasada malych krokéw. W tej czesci artykutu autorzy proponuja
takze modyfikacje skali IADL z perspektywy jej wartosci perswazyjnej. Ostatnia
sekcja artykutu poswiecona jest zagadnieniu perswazji w komunikacji z pacjentem
z zaburzeniami pamieci i funkeji poznawczych, omawiana w $wietle metody re-
habilitacji poznawczej spaced retrieval. Analiza pokazuje, ze perswazyjna warto$é
dyskursu gerontologicznego uzyskiwana jest dzieki strategiom wyodrebnionym
na nastepujacych jego poziomach: na poziomie sytuacji komunikacyjnej, na pozio-
mie organizacji tekstu/dyskursu, w obrebie stownictwa, gramatyki i skladni oraz
na poziomie uktadu interakcyjnego.

Stowa kluczowe: dyskurs, dyskurs gerontologiczny, medycyna, geriatria, gerontologia,
jezykoznawstwo, pragmatyka, perswazja, spaced retrieval

Persuasion in Gerontological Discourse
- Obstacles and Strategies in Communication
with Geriatric Patients

Summary

The article analyses obstacles and strategies in gerontological discourse. The
authors provide a brief account of the ways in which various academic fields look
at the elderly and propose their own definition of gerontological discourse against
this background, defining it as the set of utterances issued by the elderly and to the
elderly together with the communicative situation in which they are uttered and
the factors that determine their thematic range. Subsequently, basic impediments
in communication with senior citizens are presented, followed by a short discus-
sion of non-verbal and multimodal communicative strategies in gerontological
discourse. The core of the article is the analysis of verbal persuasive strategies in
communication geriatrician — patient. It is presented with reference to the frame of
appointment with a geriatrician in the following thematic order: slowness of mo-
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vement, sight and hearing disorders, repetitiveness and a tendency to depart from
the subject of the conversation, pain, non-bona fide communication and the prin-
ciple of small steps. In this part of the article the authors also put forward a mo-
dification of the IADL scale from the perspective of its persuasive value. The last
section of the article is devoted to the issue of persuasion in communication with
patients suffering from memory and cognitive impairment - discussed in terms
of spaced retrieval. The analysis shows that the persuasive value of gerontological
discourse is gained through strategies defined at the following levels: communica-
tive situation, text/discourse organization, vocabulary, grammar and syntax, and
interactional arrangement.

Keywords: discourse, gerontological discourse, medicine, geriatrics, gerontology, lin-
guistics, pragmatics, persuasion, spaced retrieval
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