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Komunikacja z osobg chorg i bedaca u kresu zycia
— znaczenie terapeutyczne

[Communication with a Sick Person
and at the End of Life — Therapeutic Importance]

Streszczenie: W artykule podjeto préobe sformutowania odpowiedzi na pytanie: Jak
przez wlasciwa komunikacje polepszy¢ jako§¢ zycia osoby chorej 1 bedacej u kresu zy-
cia? Kazda pomoc nie bedzie wystarczajaco efektywna bez nawiazania dobrej relacji
z osoba potrzebujaca pomocy. Sprawa kluczowa jest zdolno§é nawiazywania z taka
osobe relacji przyjacielskiej czy wrecz terapeutycznej. Wlasciwa komunikacja utatwia
zrozumienie osoby 1 wspélprace oraz moze motywowacé ja do respektowania zalecen
medycznych. Odpowiedzialno$¢ za przebieg komunikacji spoczywa przede wszystkim
na osobie pragnacej tego wsparcia udziela¢, dlatego przede wszystkim to ona musi byé
Swiadoma przeszkod i bledéw w komunikacji, ktére moga, wystepowac i ktorych nalezy
unikaé. Zostaly one w artykule oméwione.

Niezbedne jest rozumienie os6b bedacych w zycia, jakim jest choroba czy staro$cé.
Dlatego zostaty oméwione typowe doznania psychiczne ludzi bedacych w takiej sytu-
acji, ich potrzeby zaréwno psychiczne, jak i duchowe oraz mozliwos$ci zaradzenia im.
Kluczowa czeScig artykulu jest omowienie uwarunkowan komunikacji wspierajace]
opartej na afirmacji, uwaznoéci i wrazliwym reagowaniu, respektujacym bogata juz
wiedze o komunikacji z osobami chorymi i w podeszlym wieku. Stuchanie i rozumienie
sq myS$la przewodnia w relacji pomagania i wspierania oséb.

Summary: The article is an attempt to answer the question: How to improve the qual-
ity of life of a sick person who is at the end of his life through proper communication?
Any help will not be effective enough without establishing a good relationship with
the person in need of help. The key issue is the ability to establish a friendly or even
therapeutic relationship with such a person. Proper communication facilitates the per-
son’s understanding and cooperation, and can motivate him to respect medical recom-
mendations. Responsibility for the course of communication lies primarily with the
person who wants to provide this support, therefore, first of all, it is the person who
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must be aware of the obstacles and errors in communication that may occur and that
should be avoided. They have been discussed in the article. It is essential to try to un-
derstand people in such a difficult life situation as illness or old age. Therefore, the
typical psychological experiences of people in such a situation, their mental and spiri-
tual needs, and the possibilities of dealing with them are discussed. The key part of
the article is to discuss the determinants of supportive communication based on affir-
mation, mindfulness and sensitive response, respecting the already rich knowledge
about communication with the sick and the elderly. Listening and understanding are
the keystones of the helping and supporting relationship.

Stowa kluczowe: komunikacja wspierajaca; choroba; wiek podeszly; reakcje psychicz-
ne; potrzeby psychiczne; potrzeby duchowe.

Keywords: supportive communication; illness; old age; mental reactions; mental
needs; spiritual needs.

Choroba, staro$é i czesto zwiazana z nimi niepelnosprawno$é oraz za-
leznoé¢ moga by¢ przyczyna bolu nie tylko fizycznego, ale takze egzysten-
cjalnego 1 duchowego. To oznacza duze zapotrzebowanie w tym okresie zy-
cla na wsparcie psychiczne, ktére moze przyczynic sie do ztagodzenia tych
przykrych doznan, da¢ poczucie bezpieczenstwa, wzmocni¢ nadzieje, dodac
sity do walki o zdrowie 1 sprawnos$¢. Czasem silty sa potrzebne, by zaakcep-
towad to, czego nie mozna juz zmienic.

Rozmowy z osobami chorymi i bedacymi u kresu zycia sg trudne. Ko-
munikacja musi uwzglednia¢ niepowtarzalnosé¢ osoby 1 jej indywidualnos§é
—w tym tkwi wielka sztuka rozmowy. Komunikacja jest umiejetnoscia,
ktérej cztowiek uczy sie od dziecinstwa przez calte zycie 1 moze ja nieustan-
nie doskonalié¢. Wiadomo, ze rola stowa jest ogromna. Slowo moze leczy¢
1 moze rani¢, moze pomac przezy¢ trudny okres w zyciu, ale tez moze spra-
wic, ze ciezar stanie sie nie do udzwigniecia dla czlowieka.

Osoby chore 1 bedace u kresu zycia moga wywotywaé u zdrowych stan
niepewnosci 1 psychicznego dyskomfortu. Jednak cierpiacego cztowieka
najbardziej rani rezerwa, z jaka sie do niego odnosza bliscy. Jednym z po-
wodéw 1zolacji osoby chorej 1 bedacej u kresu zycia jest nieumiejetno$é bli-
skich znalezienia z nia wspélnego jezyka. Czlowiek chory 1 w podesztym
wieku oczekuje wiekszego zainteresowania i opieki niz wtedy, gdy zdrowie
dawato mu mozliwosci zaspokojenia samemu swoich potrzeb.

W jaki sposéb zrozumieé cztowieka chorego 1 bedacego u kresu zycia?
Jak sie zachowaé¢ wobec osoby cierpiacej, aby ja wesprzeé, a nie dokladaé
dodatkowego bélu? Jak i o czym rozmawiac¢? Takie pytania stawiaja ci,
ktorzy chea towarzyszy¢ osobie bedacej w tak trudnym okresie zycia. Dla
kazdego, kto chce by¢ wsparciem dla drugiego, istotna jest zdolno$¢ na-
wigzywania z nim relacji przyjacielskiej czy wrecz terapeutycznej. Kazda
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pomoc nie bedzie wystarczajaco efektywna bez nawigzania dobrej relacji
z 0soba, potrzebujaca pomocy. Wiasciwa komunikacja utatwia zrozumienie
osoby 1 wspodlprace, a co za tym idzie, moze motywowac chorego do respek-
towania zalecen medycznych.

Glownym celem autorki byto podjecie préby odpowiedzi na pytania:
Jak przez wlasciwa komunikacje polepszy¢ jakosé zycia osoby cierpiacej?
Jaki rodzaj komunikacji mozna nazwac ,terapeutyczng’, ktéra umacniata-
by wewnetrznie czlowieka i pomagata w aktywnym i wspétodpowiedzial-
nym uczestnictwie w tym tak trudnym etapie zycia? Podjete tu przemysle-
nia moga by¢ wskazdéwka 1 pomocg w tym, jak skutecznie komunikowaé
sie z tymi, ktérych dotkneta ciezka choroba oraz bedacymi u kresu swego
zycia.

1. Przeszkody i bledy w komunikacji z osobami chorymi
i w podesztym wieku

Zgodnie z teoria komunikacji trzy elementy tworza system komunika-
¢ji: osoba nadawcy, kanal komunikacyjny, przez ktory przechodzi przekaz,
1 osoba odbiorcy. W literaturze sa one szeroko omawiane i jasno wynika
z badan, ze wiele czynnikéw wplywa na skuteczno$é komunikacji miedzy-
ludzkiej2. W sytuacji oséb chorych i w podesztym wieku przeszkéd w poro-
zumiewaniu sie jest wiecej, niz w sytuacji os6b zdrowych 1 petlnospraw-
nych. Zaklécaé komunikacje moga rézne czynniki: zewnetrzne w postaci
szumu fizycznego, np. pracujacego jakiego$ sprzetu, gloénych rozmow
z zewnatrz; szumu psychicznego, np. wszystkich wewnetrznych zaburzen
uwagi u odbiorcy; szumu semantycznego, czyli trudnosci w zrozumieniu
informacji u odbiorcy; szumu fizjologicznego wynikajacego z czynnikéw
biologicznych (Janowicz A. 1 1in., 2014, s. 16—18). Wraz z wiekiem pogarsza
sie percepcja wielu zmystéw, ostabiona jest sprawnoséé¢, spowolniona zdol-
no$¢ reagowania na bodzce, sa wieksze trudnoéci w przystosowaniu sie do
nowego Srodowiska. Zmiany zachodzace w starzejacym sie organizmie

2 Jedna z teorii psychologicznych wyjaéniajacych uwarunkowania i przyczyny zaklécen
w porozumiewaniu sie jest analiza transakcyjna stworzona przez amerykanskiego psychiatre
Ericka Berne'a. Opisuje przebieg procesu porozumiewania z zalezno§ci od zajmowanej postawy
wewnetrznej: rodzica, dziecka i dorostego. E. Berne twierdzi, ze na nasze ,,Ja” sktadaja sie trzy
osoby: rodzi¢, dorosty 1 dziecko. Codziennie do glosu dochodza wszystkie trzy czeéci ,,Ja” 1 kazda
z nich ma wplyw na to, jak sie zachowujemy, w jaki spos6b nawiazujemy relacje. Nasz sposéb po-
rozumiewania sie z innymi bedzie przybierat wyraznie rézne formy w zaleznoéci od tego, jaka we-
wnetrzng role przyjmiemy: rodzica, dorostego czy dziecka. Poznanie i zrozumienie tych uwarun-
kowan moze wydatnie pomdc w unikaniu bledéw i nawigzywaniu relacji efektywnych (zob.
McKay M., Davis M., Fanning P., 2002, s. 84—-90).
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sprawiaja, ze osoby maja, takze utrudniong zdolno§é uczestniczenia w roz-
mowie z udzialem wiekszej liczby os6b (Kilch-Raczka A., 2001, s. 158—159).
W komunikacji miedzyosobowej niemozliwe jest wyeliminowanie wszyst-
kich przeszkdd, ale znaczaca jest sama §wiadomo$¢ ich wystepowania.

U osoby zdrowej komunikujacej sie z chorymi moga, sie ujawni¢ prze-
szkody wewnetrzne, ktére wynikaja gléwnie z odmiennych postaw 1 pogla-
déw. Sa to przede wszystkim: osadzanie, decydowanie za osobe potrzebuja-
cg wsparcia, uciekanie od jej probleméw albo pochopne udzielanie rad,
nakazywanie, moralizowanie, ostrzeganie, upominanie, wypominanie 0s0-
bie jej odpowiedzialnosci 1 winy za stan zdrowia, pouczanie, wypytywanie
o sprawy, o ktérych osoba nie chce rozmawiaé (Janowicz A. 1 in., 2014,
s. 44—48). Chory moze zamkna¢ sie na relacje z osoba, ktérej poglady sa
sprzeczne z jego pogladami i ktéra postuguje sie stereotypami myS§lowymi,
ma krytyczne nastawienie do chorego. Takie wewnetrzne nastawienia,
nawet niewypowiedziane wprost, beda ujawniaé sie na poziomie ko-
munikatéw pozawerbalnych (Janowicz A. 1 1in., 2014, s. 50). Niespdjnosé
komunikatéw stownych 1 pozaslownych jest istotna przeszkoda w procesie
porozumiewania sie, gdyz podwaza wiarygodno$é¢ rozméwcy. Jeszcze inne
moga_by¢ bariery w relacji chorego z personelem medycznym: dystans kul-
turowy 1 spoleczny, ograniczenia spowodowane niepelnosprawnoscia zmy-
stowg pacjenta, jego negatywny stosunek do personelu medycznego,
sprzecznos$é przekazywanych informacji (Postuszna M., 2014, s. 98).

Drastycznym przejawem niewtasciwych zachowan oséb bliskich bywa
uniemozliwianie dzieciom kontaktu z nieuleczalnie chorym. K. de Walden
Galuszko stanowczo stwierdza, ze jezeli w rodzinie chorego jest dziecko, to
zelazna zasada, ktéra powinna zawsze obowigazywac, jest nieizolowanie
dziecka, méwienie mu o chorobie, a takze przygotowanie do rozstania
(De Walden-Gatuszko K., 2000, s. 54). Innym btedem jest gromadzenie sie
zbyt wielu os6b przy chorym, ktére opowiadaja o réznych sprawach, zeby
sprzestal mysle¢ o chorobie” — to jednak meczy 1 denerwuje chorego. Szcze-
gblnie uciazliwy jest hatas, np. telewizor lub radio wlaczone caty dzien.
Czlowiek chory 1 w podeszlym wieku potrzebuje ciszy 1 spokoju, a w zwigz-
ku z tym trzeba kontrolowaé czestotliwo$é 1 czas trwania spotkan.

Do wielu nieporozumien dochodzi w kwestii jedzenia. Opiekun bywa
czasami przekonany, ze chory powinien duzo jeé¢, bo ,musi mie¢é sity”.
Tymeczasem chory, zwlaszcza w stanie ciezkim, ma zwykle staby apetyt,
odczuwa nawet wstret do wielu ,pozywnych” potraw 1 wmuszanie nad-
miernych ilo§ci jedzenia jest dla niego prawdziwa udreka — mija sie z ce-
lem (De Walden-Gatuszko K., 2000, s. 53; Buss T., 2008, s. 85). Powaznym
bledem jest odmowa rodziny na propozycje odwiedzin ksiedza, bo ,pomy-
§li, ze to juz koniec”. Do$wiadczenie pokazuje, ze wiecej oporéw 1 lekow ma



Komunikacja z osobg chorg i bedgcg u kresu zycia — znaczenie terapeutyczne 413
Studia Warminskie 58 (2021)

rodzina, anizeli sam chory, ktory jesli jest wierzacy 1 praktykujacy, zwykle
propozycje tego rodzaju przyjmuje bardzo chetnie.

Bledne oraz irytujace chorego jest zdawkowe uspokajanie, ktére ks.
J. Kaczkowski nazwal ,,pocieszactwem”, np.: ,Nie martw sie, wszystko be-
dzie dobrze”, ,,Zobaczysz, po tym lekarstwie staniesz na nogi”, ,Wkrotce
bedziesz wracal do zdrowia”, ,,Nie ptacz, wszystko sie jako$ ulozy”, ,Jestes
silny, pokonasz te chorobe”. Niestety, nie sita woli chorego decyduje o roz-
woju jego choroby, ale skuteczno$¢ terapii, chociaz, jak zaznaczal autor,
nastawienie ma wplyw na stan emocjonalny, to jednak na sama walke
z choroba, niekoniecznie (2016, s. 100). Takze btedne jest minimalizowanie
1,,normalizacja” uczué, wyrazajaca sie w sformutowaniach typu: , To zupet-
nie normalne, ze jeste$ zdenerwowany w takiej sytuacji”’, ,Wszyscy boja sie
tego zabiegu, ale to naprawde glupstwo”. Czlowieka chorego weale nie pocie-
sza opinia, ze jego lek jest ,normalny”, a mys§l, ze ,wszyscy” zachowuja sie
tak jak on, wywoluje raczej stan rozdraznienia (De Walden-Gatuszko K.,
2000, s. 38).

W sferze niewerbalnej btedem podstawowym w zachowaniu jest po-
$piech wyrazajacy sie np. w spogladaniu na zegarek, nerwowych ruchach,
przy$pieszaniu odpowiedzi. Po$piech 1 nerwowo§é potrafia chorego sku-
tecznie zablokowaé, podobnie jak mowa ciala osoby towarzyszacej wyraza-
jaca brak empatii (zamknieta postawa, unikanie wzroku 1 dotyku, bezoso-
bowa mina, brak uSmiechu).

Wszelkie trudnosci 1 braki w zakresie porozumiewania sie, nierzadko
takze marginalna pozycja w rodzinie, utrudniaja, realizacje potrzeb 1 pra-
gnien osoby chorej 1 wywieraja destrukecyjny wplyw na jej osobowo$é. Naj-
gorsze, co moze spotkac osoby chore 1 bedace u kresu zycia cho¢by z powodu
wieku, to izolacja 1 brak rozmowy z nimi. Taka sytuacja wyzwala w nich
poczucie leku 1 zagrozenia, a jesli do tego dojdzie nieumiejetno$é¢ panowa-
nia nad emocjami, wowczas poteguje sie zagubienie, bezradno§é, osamot-
nienie, niedowarto$ciowanie.

2. Zrozumie¢ osobe chorg i w podesztym wieku

Zrozumieé czlowieka przezywajacego chorobe lub borykajacego sie
z trudno$ciami wynikajacymi z podesztego wieku wymaga weczucia sie
w jego dotkliwa, niechciana sytuacje, zaklécajaca dobra kondycje 1 samo-
poczucie. Czesto cztowiek w takiej sytuacji zamyka sie w sobie, koncentru-
je na swoich dolegliwo$ciach 1 ograniczeniach, staje sie egocentryczny, ,,ma
sktonno§é do absolutyzowania swojego polozenia — wydaje mu sie, ze on
caly jest chory 1 zagrozona jest cala jego egzystencja” (Galarowicz J., 2014,
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s. 142). Choroba jest jednak tylko jednym z elementéw ludzkiego zycia, ale
by méc to dostrzec, potrzebna jest zyczliwa obecno$é osob bliskich, rozu-
miejacych chorego 1 troszczacych sie o niego.

Przezycia cztowieka zwigzane z choroba 1 staro§cia maja charakter
indywidualny, co sprawia, ze nikt nie moze doglebnie weczué sie w sytuacje
takiej osoby. Dlatego mozna powiedzie¢, ze doSwiadczenie samotnosci jest
jednym z najbardziej dotkliwych przezy¢ w tym tak trudnym okresie zy-
cia. Cztowiek chory, przykuty do 16zka lub zmuszony stanem fizycznym do
pozostawania w domu, potrzebuje szczegdlnie dobrych relacji z bliskimi.
Pragnie akceptacji 1 zyczliwosci, boleje nad wlasna nieuzytecznoscia. Wia-
$ciwa troska o rozpoznanie oraz zaspokojenie potrzeb psychicznych i spo-
lecznych 0s6b chorych czy bedacych u kresu zycia przyczynia sie w znacz-
nym stopniu do poprawy jakosci ich zycia.

Sfera emocjonalna i typowe reakcje psychiczne

W zyciu czlowiek jest zaskakiwany réznymi sytuacjami, ktére sa nie-
zgodne z jego oczekiwaniami, co wywoluje reakcje emocjonalne o réznym
nasileniu. Najczestsza przyczyna negatywnych reakeji uczuciowych jest
stres zwiazany z rozpoznaniem choroby, niepewnoécia rokowania lub zltym
rokowaniem, a takze z dolegliwoSciami fizycznymi towarzyszacymi choro-
bie 1 starosci.

Do nasilenia tych przezyé moze przyczynié sie brak wsparcia i dobrych
kontaktéw z rodzina oraz niesatysfakcjonujaca komunikacja z personelem
medycznym. U wszystkich bedacych w tak trudnym okresie zycia mozna
zaobserwowaé mieszanine intensywnych uczué: leku, gniewu, przygnebie-
nia lub rozpaczy, wystepujacych naprzemiennie i przeplatanych przebty-
skami nadziei. Do§é powszechng reakcja emocjonalna jest takze poczucie
matej wartosci, a takze poczucie winy. Zwykle towarzysza tym emocjom
trudnosci ze skupieniem uwagi, zaburzenia pamieci, bezsenno$é, brak tak-
nienia i wiele innych zaburzen wegetatywnych (De Walden-Gatuszko K.,
1992, s. 12—14). Silne negatywne emocje moga, latwo wywolaé ostry wrzod
zotadka lub dwunastnicy — stwierdza H. Sych, lekarz anestezjolog (2001,
s. 10-11). Warto pamietaé, ze mimo dobrych intencji ze strony oséb bli-
skich mozna popetnié¢ wiele btedéw, ktére utrudnig sytuacje emocjonalnag
chorego. Traktuje o tym pierwszy paragraf tego artykutu.

Ludzie chorzy i starzy ze wzgledu na swoje wielorakie ograniczenia
potrzebuja w duzym stopniu cieptego, zyczliwego, dajacego poczucie bez-
pieczenstwa kontaktu uczuciowego. Nalezy podkreslié, ze ciezka, zaawan-
sowana choroba, a takze niepelnosprawno$é¢ spowodowana wiekiem, wy-
zwala zazwyczaj lub poglebia u cztowieka postawe egocentryczna, ktora
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wyraza sie najczesciej oczekiwaniem na wyrazy akceptacji, sympatii 1 mi-
tosci ze strony otoczenia. Chory koncentruje sie nadmiernie na swoich
przezyciach, a zamyka na potrzeby 1 przezycia innych (Galarowicz J.,
2014, s. 142). Rozumiejac to wszystko 1 uwzgledniajac potrzeby natury
uczuciowe] tej osoby, tatwiej bedzie mozna nawiazaé z nig kontakt, lepiej
uloza sie wzajemne stosunki, a to uczyni opieke bardziej skuteczna.

Choroba, zwlaszcza w poczatkowym etapie, to czas kryzysu dla chore-
go 1 jego rodziny. Nic dziwnego, ze u chorego pojawia sie wiele nowych
emocji 1 zachowan, ktére poczatkowo moga by¢ trudne do zrozumienia
1 zaakceptowania przez bliskie mu osoby. Tymczasem pewne reakcje psy-
chiczne sg charakterystyczne, mozna powiedzieé, standardowe, gdy czlo-
wiek choruje albo do$wiadcza niedogodnoéci wieku podeszlego 1 jego do-
tychczasowe zycie ulega duzym zmianom. Pojawiaja sie wowczas reakcje
uczuciowe nalezace do grupy uczué negatywnych, a wiec przykrych, naru-
szajacych dobre samopoczucie czlowieka: lek, przygnebienie, gniew, poczu-
cie winy, poczucie matej warto§ci, niespelnienie, rozzalenie, $wiadomo§¢
przemijania. Czesto niezrozumiale reakcje 1 zachowania osob chorych 1 be-
dacych u kresu zycia to nic innego, jak mechanizmy obronne, ktére auto-
matycznie uruchamiaja sie, aby pomoc psychice pokonaé¢ kryzys i zaada-
ptowac sie do nowej sytuacji. Jest to zlozona problematyka, jednak ramy
artykulu nie pozwalaja na jej szersze oméwienie>.

Choroba wyzwala przede wszystkim lek. Jest to reakcja uczuciowa be-
daca odpowiedzig na zagrozenie, na mozliwo§¢ utraty jakiej$ waznej war-
tosci (zdrowia, zycia) lub na perspektywe znalezienia sie w nieznanej sy-
tuacji. Lek jest objawem rzadko wyrazanym slowami. Sktada sie na to
wiele przyczyn?. O istnieniu leku mozna sie najczesciej domyslaé posred-
nio, z przekazéw niewerbalnych®.

3 Do najczestszych mechanizméw obronnych pojawiajacych sie w reakeji na zagrazajaca, sy-
tuacje naleza: zaprzeczenie — osoba neguje istnienie choroby; ttumienie — osoba werbalizuje brak
leku czy obaw, gdyz jest na wszystko przygotowana; wyparcie — chory nie chce nic wiedzieé o swo-
jej chorobie, chce zapomnied, ze jest chory; projekcja — osoba przenosi lek na inny organ niz ten
objety choroba; racjonalizacja — chory szuka rozsadnych argumentéw dla obserwowanych obja-
wow lub zdarzen w celu ukrycia przed samym soba ich prawdziwe]j przyczyny (De Walden-Gatusz-
ko K., 2000, s. 12, 46—47; Janowicz A. i1in., 2014, s. 87-91).

4 K. de Walden-Galuszko pisze, ze chorzy wstydza sie przyznawaé do leku, gdyz jak twierdza
,boja sie tylko dzieci, a ja jestem dorosty”. Czasami, nieprzyzwyczajeni do samoobserwacji, nie po-
trafia sami dobrze zrozumie¢ i opisaé stanu, ktéry przezywaja (De Walden-Gatuszko K., 2000,
s. 9).

5 Swiadczq o tym przyktadowo: nadmierne akcentowanie objawéw somatycznych, niewsp6t-
miernie do stanu rzeczywistego; szczegdlne zachowanie chorych: pobudzenie ruchowe, unikanie
spojrzen, ostrozne wypowiedzi, podchwytliwe pytania, ostentacyjnie dobry nastréj czy nawet
czarny humor (dowcipy o $émierci itp.); zaburzenia wegetatywne: przyspieszone tetno i oddech,
wrazenie dusznos$ci, suchoéé w ustach, brak apetytu, trudno$ci w zasypianiu i wiele innych
(De Walden-Gatuszko K., 2000, s. 9; Janowicz A. 11in., 2014, s. 99-100).
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Istotnym elementem przystosowania do choroby jest , przepracowanie”
trudnych emocji. Zmniejszeniu uczucia leku sprzyja szczegbétowa analiza
przyczyn 1 warunkow jego powstawania. Chory w tej analizie zostaje usta-
wiony jakby w pewnej odlegtoéci od wlasnego leku. Trzeba o leku rozma-
wiac 1 sklonié chorego do ekspresji leku, aby wyrzucit na zewnatrz to, co
go niepokoi. Mozna tez zaproponowaé odpowiednig lekture. W pracy nad
lekiem bardzo wazne jest budzenie nadziei, gdyz jest ona przeciwienstwem
leku. Wszelkie dziatania sktaniajace chorego do oczekiwania czegos dobre-
go w przyszto§ci zmniejszaja jego lek. Nadzieja lezy u podstaw optymi-
stycznego stosunku do zycia, mobilizuje do dziatania, utatwia znoszenie
trudno$ci 1 jest istotnym elementem dobrej jakosci zycia (De Walden Ga-
huszko K., 2000, s. 11, 46). Poprzez takie zachowania mozliwe jest ,,rozpro-
szenie” leku, zmniejszenie sity jego oddzialywania.

Gniew to takze czeste uczucie pojawiajace sie jako reakcja na ,niepra-
widlowos§¢” spowodowana, choroba. Nastepstwem gniewu moga by¢ zacho-
wania agresywne, oskarzanie, bunt. Nalezy pozwolié¢ ,,wybrzmieé” tej
agresji, gdyz sttumiona jest nieobliczalna energig budzaca lek u innych.
.Wybrzmienie” powoduje oswojenie agresji (De Walden-Gotuszko K., 1992,
s. 12). Po doktadnym przeanalizowaniu przyczyn trzeba probowacé ukie-
runkowac¢ uwage osoby dos§wiadczajacej gniewu na niedaleka przyszlosc,
zachecajac do aktywnosci. ,,Przepracowany” gniew mobilizuje do wysitku,
co ma ogromne znaczenie w rehabilitacji (De Walden-Gatuszko K., 2000,
s. 47). Przede wszystkim nalezy uznaé¢ prawo chorego do bycia zdenerwo-
wanym, rozdraznionym.

Bardzo czestym objawem obserwowanym u chorych, ale rzadko werba-
lizowanym, jest poczucie winy. Choroba jest zlem, jest zakldceniem istnie-
jacego tadu, musi zatem mieé swojq przyczyne, stad tak czeste szukanie
przez chorego powodéw choroby w sobie, ze np. nie zrobit tego, co do niego
nalezalo, albo ze mato kochal swoich bliskich. Obwinianie sie wzmaga
takze przekonanie o wlasnej niepotrzebnoéci, rodzi sie $wiadomo$¢ ciezaru
dla rodziny lub otoczenia (De Walden-Gatuszko K., 2000, s. 10). Jesli cho-
ry zmaga sie z wlasnym poczuciem winy, to istotna jest rozmowa na ten
temat z przyjacielem lub osoba duchowna. Trzeba sklonié¢ chorego do wy-
powiedzenia swoich przezy¢ 1 mys$li, aby nastepnie sprébowaé wspdlnie
spojrze¢ na dany problem z innej perspektywy. Ksiadz Jozef Tischner pod-
powiada, ze ,poczucie winy, wbhrew pozorom, nie $éwiadczy przeciwko czlo-
wiekowl, lecz za czlowiekiem. Sygnalizuje ono piekno jego dazen, wielko§é
jego marzen, prawo$¢ poczynan” (Tischner J., 1976).

Przygnebienie to kolejna przykra reakcja uczuciowa, bedaca odpowie-
dzig na pewno$¢ utraty jakiej§ wartosci przewidywanej lub dokonane;j
— wyraza sie dlugotrwalym stanem smutku. W przygnebieniu, podobnie
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jak przy innych trudnych emocjach, przepracowanie polega na badaniu
przyczyn oraz okolicznoéci powodujacych ten stan uczuciowy. Trzeba za-
checaé osobe przygnebiona do ekspresji werbalnej tego stanu 1 nie hamo-
wac oznak niewerbalnych, np. ptaczu, ktory przynosi ulge (De Walden-Go-
huszko K., 2000, s. 46). Warto sobie uswiadomi¢, ze przygnebienie rzadko
dopada ludzi aktywnych, optymistycznie nastawionych do zycia, dazacych
do celu 1 wierzacych w sukces, za§ ma przystep do oséb biernych, stawiaja-
cych sobie za cel wylacznie unikniecie porazki. Praca powinna zmierzac
w kierunku aktywizowania chorego. Trzeba proponowaé i umozliwiaé re-
alizacje tatwych celéw na niezbyt odleglta przyszlosé. Osiggniecie matego
sukcesu staje sie zacheta do dalszej pracy, np. najpierw posiedzieé¢ kilka
minut na 16zku, a potem w fotelu, nastepnie przej$¢ sie po pokoju i dopiero
wtedy wykonaé wlasciwe zadanie: pdj$¢ samodzielnie do toalety (De Wal-
den-Gotluszko K., 2000, s. 46).

7 powyzszych rozwazan wynika, ze najskuteczniejsza metoda na zre-
dukowanie trudnych emocji jest rozmowa. Umozliwienie choremu wypo-
wiedzenia sie, wskazania, co go martwi, a co jest przyczyna, lekéw, niepo-
kojow czy zto$ci moze poméc w uwolnieniu sie z napiecia emocjonalnego,
uniemozliwiajac ich sie kumulowanie. Trudne, bolesne emocje nie znikna,
jeshi chory bedzie je ukrywal, zaprzeczal im, odwracat od nich uwage. Na-
wet zepchniete w podSwiadomo$é, tez bedq oddziatywaé, szkodzac zardéw-
no psychice, jak 1 cialu. Odreagowanie emocji przez wypowiedzenie sie,
wykrzyczenie, wyplakanie wobec osoby zyczliwe), zaufanej, przynosi efekt
oczyszczajacy, uwalniajacy z napiecia. Takie dzielenie sie swoimi emocjami
ma charakter psychoterapeutyczny. Trzeba jednak pamietaé, ze nie wolno
zmusza¢ do dzielenia sie swoimi przezyciami. Kazdy ma swoj indywidual-
ny rytm zmagania sie ze stresem 1 trzeba to uszanowacé. Czasem wystar-
czy obecno$¢ przy chorym, blisko$é¢, milczenie bedace wyrazem afirmacji
jego stanu wewnetrznego, ale takze jego samego takim, jakim jest (Jano-
wicz A.11n., 2014, s. 103—104; Johnston Taylor E., 2008, s. 83—84).

Pomoc w rozpoznawaniu i nazywaniu wlasnych stanéw emocjonalnych
przez chorego jest jednym ze sposobéw wsparcia go, by umiat lepiej rozu-
mie¢ siebie 1 radzil sobie z tym, co przezywa przy wydatnej pomocy drugiej
osoby. Nad emocjami czlowiek moze zapanowac 1 nie dopusécié, zeby kiero-
waly jego zachowaniami 1 wplywaly na cato$é zycia.

Psychiczne i spoteczne potrzeby oséb

Podstawowa potrzeba, jaka jest zachowanie zycia, w chorobie zostaje
powaznie zagrozona. Choroba zwykle przerywa prace zawodowa, czlowie-
ka, co zmienia jego pozycje w rodzinie i lokalnej spotecznosci. Chory po-
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strzega siebie jako osobe zalezna od innych, mniej przydatna, mniej war-
toSciowa. Duza frustracje wzbudza brak mozliwo$ci samorealizacji
1 ograniczenie kontaktow spotecznych. Zmniejsza sie u chorego poczucie
kontroli nad wlasnym zyciem, co burzy jego poczucie bezpieczenstwa. Jesli
najblizsi nie zauwaza, istnienia tych potrzeb i1 nie sprobujg pomoc choremu
w ich zaspokojeniu, wowczas narastaja w nim uczucia negatywne: lek,
smutek, przygnebienie, ztosé, a to wszystko sprzyja powstawaniu konflik-
toéw 1 sytuacja chorego jeszcze bardziej sie pogarsza (Janowicz A. 1in.,
2014, s. 85).

Starajac sie o poprawe realnej sytuacji oséb chorych 1 bedacych u kre-
su zycia, trzeba znaé¢ 1 uwzgledniaé¢ w codziennosci ich podstawowe potrze-
by biologiczne, psychiczne 1 spoleczne. Czlowiek swoje potrzeby zaspokaja
przez wlasna aktywno$é albo przez aktywnoéé innych ludzi. Choroba i po-
deszly wiek bywaja utrudnieniem w zaspokajaniu potrzeb wtasnych. Jest
to duzy problem dla osoby uzaleznionej od opieki innych.

U osoby chorej najwazniejsze, ale tez najtatwiejsze do zaspokojenia,
staja sie ponownie (jak u dzieci) potrzeby biologiczne: jedzenia, snu,
a zwlaszcza komfortu fizycznego. Druga wazna potrzeba, staje sie potrzeba
poczucia bezpieczenstwa (fizycznego 1 psychicznego), nabierajaca szczegodl-
nego znaczenia w sytuacji zagrozenia zycia — pochodzaca z popedu samo-
zachowawczego (De Walden-Gatuszko K., 2000, s. 31). Wazne sa takze po-
trzeby spoteczne, ale ich zaspokajaniem mozna sie zajaé po realizacji
wymienionych wczeéniej.

Choroba 1 wiek podeszly sa wielkim zagrozeniem dla poczucia warto-
$ci, a niekiedy takze godnos$ci osoby. Poczuciem warto$ci moga, zachwiaé
ograniczenia fizyczne, warunki leczenia, sposéb odnoszenia sie do osoby
przez personel medyczny, a takze bliskich. Zachwianie poczucia wartosci
sprawia, ze cztowiekowi zaczyna brakowaé¢ wewnetrznego oparcia (Motyka
M., 2001, s. 238). Poczucie wlasnej wartosci wplywa na subiektywna ocene
trudnej sytuacji, w jakiej znalazta sie dana osoba, odbija sie na nastroju
1w duzym stopniu okresla sposéb jej zachowania sie. Dlatego tak bardzo
wazne jest traktowanie z szacunkiem chorego przez personel medyczny
1 osoby mu towarzyszace. Glebokie wewnetrzne nastawienie do chorego
jako kogo$ wyjatkowego, jedynego, niepowtarzalnego, godnego afirmacji
1 mitoéci, znaczaco pomaga choremu w calym procesie leczenia, w rozwoju
wewnetrznych mozliwoséci 1 w przezywaniu swojego zycia (Macario L.,
Rocchi M., Fanning P., 2002, s. 110).

Dodajmy, ze tak wazne dla oséb chorych 1 bedacych u kresu zycia po-
czucie bezpieczenstwa zwiazane jest poczatkowo ze skuteczng opieka me-
dyczna, ale w pdzniejszym etapie najwazniejsza role petnig bliscy 1 osoby
wazne dla chorego ze swoja stala, zyczliwa 1 ciepta obecnoscia. Chory wie,
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ze beda nim sie opiekowaé do samego konca. To oni wspieraja, jego nadzie-
je, okazujac mu szacunek w réznorakich komunikatach werbalnych 1 po-
zawerbalnych, potwierdzajacych, ze nadal jest dla nich bardzo wazny,
oraz pomagajac w realizacji realnych 1 mozliwych do osiagniecia celow,
ktore sa bezposérednio zwigzane z nadzieja chorego (Janowicz A. 1 in.,
2014, s. 125-126). Sa to czesto drobne, codzienne sprawy: sposéb podania
positku i karmienia chorego, wyjécie z nim na spacer na woézku lub prze-
suniecie t6zka w kierunku balkonu, przeczytanie choremu fragmentu
ksiazki, ogladanie zdjeé, takze wspdlna modlitwa z chorym i za chorego
oraz jego rodzine 1 bliskich.

Stosunkowo mniej wazne dla osoby ciezko chorej staja sie potrzeby
,hajwyzsze”, jak potrzeba piekna, prawdy 1 sprawiedliwosci (nawet je§li
wiele one dla niej znaczyty, gdy byla zdrowa). Pewnym wyjatkiem od tej
reguly sa potrzeby religijne, chociaz i ich rola nie wzrasta automatycznie,
ale pozostaje raczej w zwigzku z intensywnos$cia, zycia religijnego osoby
przed choroba (Buczkowski K., Rogiewicz M., 2009, s. 100-101).

Potrzeby oséb chorych 1 bedacych w podeszlym wieku trzeba trakto-
wacé tak samo powaznie, jak swoje wlasne, respektujac niepowtarzalna
osobowo$¢, wolnosé 1 godnosé kazdej osoby. To wszystko tworzy wlasciwy
klimat dla rozwoju osobowego 1 duchowego nie tylko osoby cierpiacej, ale
takze tej, ktora jej towarzyszy w chorobie czy starosci.

Duchowo-religijne potrzeby oséb

Religia dla ludzi wierzacych ma olbrzymie znaczenie, ale jak napisat
Jan Pawetl II problemy i cierpienia cztowieka ,wystawiaja na prébe jego
odpornos$é¢ psychofizyczna, a nawet wstrzasaja samymi podstawami wia-
ry” (JP II, 1999, 2). Lek przed utrata zycia, lek przed nieznanym, przed
tajemnica Smierci 1 obawa o utrate zycia wiecznego, moga by¢ rozproszone
jedynie darem glebokiej wiary. Zostalo udowodnione, ze ludzie wierzacy
latwiej znosza choroby i1 zwigzane z nimi cierpienie, a takze latwiej znosza
my$l o odejéciu z tego Swiata. O mocy modlitwy 1 wpltywie modlitwy na ja-
ko$¢ zycia chorych §wiadczy wielu: rodzina, pielegniarki, lekarze (Kaptacz
A., Chatupka A., 2005, s. 78-79; Liuczak J., 1988, s. 82). Badania potwier-
dzaja, ze w walce z bélem u chorych hospitalizowanych, druga co do sku-
teczno$ci metoda leczenia bdlu, po érodkach przeciwbdélowych, jest modli-
twa (Buczkowski K., Rogiewicz M., 2009, s. 104).

Wiktor Frankl, austriacki psychoterapeuta, wiezien obozéw koncen-
tracyjnych, na podstawie swoich do$wiadczen z wszechobecnym cierpie-
niem 1 oddzialywaniem sit zta, stwierdzil, ze czlowiek jest w stanie wiele
znie$é, jezeli wie, ze jego zycie — nawet petne trudnosci i cierpienia — ma
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jaki$ sens. Udowadniat teze, ze cztowiek jest pierwotnie silnie ukierunko-
wany na dazenie do sensu i celu w zyciu. Zeby miat po co zyé, musi do-
strzegac sens 1 warto$é zycia. To dazenie, jak twierdzil, jest najgltebszym
dynamizmem cztowieka (Frankl V. E., 2008). W chorobie 1 starosci czto-
wiek stawia wielkie fundamentalne pytania, a dotycza one najczesciej sen-
su tego, co go spotkato. Pytania takie sg zasadne 1 wyplywaja z samej gle-
bi ludzkiej natury, racja istnienia czlowieka jest bowiem zycie sensowne.
Dostrzezenie sensu choroby moze by¢ trudne, a nawet niemozliwe. ,,Czy
jednak wolno sie nam zamknaé¢ na prawde, ze przed nami zyto wielu Hio-
bow, ktorzy odkryli §wiatlo — sens choroby 1 dali temu Swiadectwo?” — pyta
Jan Galarowicz (2014, s. 154—155). Choroba 1 réznorakie cierpienia prowa-
dza do odkrycia w sobie wewnetrznego czlowieka, stawiaja go bowiem
w obliczu spraw ostatecznych, eschatologicznych. Jednak nawet najbar-
dziej