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Wprowadzenie

prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik

Katedra Opieki Paliatywnej, Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Jak cytowac: Krajnik M.: Wprowadzenie. Med. Prakt. wyd. spec.: Duchowo$¢ w medycynie. Opieka duchowa jako niezbedna sktadowa

catosciowej opieki nad chorym, 2024: e5-e6

,2Duchowo$¢ to wymiar ludzkiego zycia stanowiacy
odniesienie do transcendencji 1 innych wartosci
egzystencjalnie waznych”. Tak brzmi definicja
sformutowana przez Polskie Towarzystwo Opieki
Duchowej w Medycynie (PTODM), ktére za Euro-
pean Association for Palliative Care wskazuje
3 domeny duchowosci:

1) religijnoéé cztowieka (zwlaszcza jego relacje
z Bogiem, a takze zwyczaje 1 praktyki oraz zy-
cie wspdlnotowe)

2) poszukiwania egzystencjalne (odnoszace sie
szczegolnie do sensu zycia, cierpienia 1 Smierci
oraz do odpowiedzi na pytanie o wtasng godno§¢
10 to kim sie jest jako osoba, a takze do sfery
wolnosci 1 odpowiedzialnoéci, nadziei i rozpaczy,
pojednania i przebaczenia, mitoéci 1 radosci)

3) wartosci, ktérymi zyje cztowiek (zwlaszcza jego
relacje z samym sobg 1 z innymi ludZzmi, sto-
sunek do pracy, natury, sztuki i1 kultury, jego
wybory w sferze moralno$ci i etyki oraz ,samo
zycie”).

Takie — szerokie, a zarazem glebokie — spojrze-
nie na duchowo$é¢ sprawia, ze tatwiej zrozumieé,
dlaczego czesto zajmuje ona centralne miejsce
wéréod réznych potrzeb osoby ciezko chorej, zalez-
nej od pomocy innych czy tez bedgcej u kresu zy-
cia. W centralnym miejscu — nie tylko ze wzgledu
na jej znaczenie, ale takze dlatego, ze potrzeby
duchowe czesto sg ukryte w cztowieku, rzadko
sam o nich spontanicznie mowi, stad trzeba go
o nie zapytaé. A wspélczesna medycyna, uznajg-
ca koniecznoé¢ cato$ciowego podejécia do chorego,
juz nie kwestionuje tego, ze nalezy diagnozowaé
potrzeby duchowe osoby chorej, poniewaz mamy
coraz wiecej dowodéw na korzys$ci ptynace z ta-
kiego postepowania. Wyzwaniem natomiast po-
zostaje nabycie wiedzy 1 umiejetnosci w zakresie

Wprowadzenie

$wiadczenia podstawowe;j 1 specjalistycznej opieki
duchowej przez, odpowiednio, personel medycz-
ny i kapelanéw badz inne osoby majgce wlasciwe
przygotowanie. W Polsce do tej pory tylko jedna
uczelnia medyczna (Collegium Medicum w Byd-
goszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w To-
runiu) wprowadzita do programu nauczania stu-
dentéw kierunku lekarskiego obowigzkowe zajecia
z opieki duchowej. Ponadto nie ma w Polsce wyso-
kiej jako$ci 1 powszechnie dostepnych materialéw
edukacyjnych z zakresu opieki duchowej w medy-
cynie, ktére mogliby wykorzystywac nauczyciele
akademiccy 1 studenci. Z tg mys$la PTODM podjeto
sie realizacji projektu wspélfinansowanego w ra-
mach grantu Ministerstwa Edukacjii Nauki, Do-
skonala Nauka” wraz z partnerami: Collegium
Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu, Uniwersytetem Medycz-
nym w Lublinie, Polskim Instytutem Evidence
Based Medicine i Towarzystwem Internistéw Pol-
skich, pod patronatem medialnym wydawnictwa
Medycyna Praktyczna. W grudniu 2022 roku od-
byla sie w internecie miedzynarodowa konferen-
cja ,Duchowo$¢ w medycynie — opieka duchowa
jako niezbedna sktadowa calo$ciowej opieki nad
chorym”. Do wygloszenia wykladéw zaproszo-
no uznanych w $wiecie ekspertow w dziedzinie
opieki duchowej w medycynie z USA, Kanady,
Wielkiej Brytanii, Holandii, Niemiec, Szwajca-
rii, Australii, Wloch oraz Polski. W ramach 9 se-
sji wygloszono 37 wyktadow. Wszystkie wysta-
pienia sg dostepne na stronie https://www.mp.pl/
konferencja-opiekaduchowa/2022.

Celem konferencji byta wymiana do$wiadczen
miedzy Swiatowymi 1 polskimi autorytetami
w dziedzinie duchowos$ci w medycynie oraz stwo-
rzenie materialow edukacyjnych z tego zakresu dla

e5
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studentéw kierunkéw medycznych 1 nauk o zdro-
wiu, lekarzy, pielegniarek oraz innych pracownikéw
ochrony zdrowia w Polsce, a takze dla studentéw
kierunkéw biologicznych, humanistycznych, spo-
lecznych i teologicznych oraz innych oséb zaintere-
sowanych tematykg duchowos$ci w medycynie.

Niniejsze wydanie specjalne ,Medycyny Prak-
tycznej” zawiera artykuly powstale na podstawie
wybranych wyktadéw wygloszonych podczas kon-
ferencji.

/ostan cztonkiem PTODM

Podstawowym celem dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Opieki Duchowej w Medycynie
jest integrowanie i reprezentowanie srodowiska 0séb zainteresowanych opieka duchowa

w medycynie, Swiadczong na rzecz chorych, niepetnosprawnych i ich rodzin, a takze dazenie
do zapewnienia im wysokiej jakosci tejze opieki oraz wspieranie rozwoju badan naukowych

i promowanie wiedzy w tym zakresie. Zapraszam do dziatania w PTODM.

prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik A‘(/(/V
Prezes PTODM /

POLSKIE TOWARZYSTWO
OPIEKI DUCHOWEJ
W MEDYCYNIE www.ptodm.org.pl
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Religia, duchowosc i zdrowie — badania
naukowe i praktyka kliniczna

Harold G. Koenig MD
Duke University Medical Center, Durham (Karolina Pétnocna), USA

Ttumaczyta prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik

Przedruk z: Med. Prakt., 2023; 2: 125-138

Skroty: (R)CBT ([religiously-integrated] cognitive behavioral therapy) — (zintegrowana religijnie) terapia poznawczo-behawioralna, (SI)CPT
([spiritually integrated] cognitive processing therapy) — (zintegrowana duchowo/religijnie) terapia przetwarzania poznawczego, Cl (confidence
interval) — przedziat ufnosci, HR (hazard ratio) — hazard wzgledny, OR (odds ratio) — iloraz szans, PTSD (post-traumatic stress disorder) —
syndrom stresu pourazowego, RCT (randomized clinical trial) — badanie kliniczne z randomizacja, RR (relative risk) — ryzyko wzgledne.

I Religia i duchowos¢

Ze zrodetl historycznych wynika, ze sformulowa-
nia ,religia” i ,,duchowo$¢” byty przez wiekszosé
czasu traktowane jako rownoznaczne. Jednakze
w ciggu ostatnich 20-30 lat staty sie pojeciami
odrebnymi, cho¢ zachodzgcymi na siebie. Religia
moze dzieli¢ ludzi i nie by¢ popularna, ale jest
mierzalna i mozna jg bada¢ w odniesieniu do rdz-
nych efektéw zdrowotnych. Duchowosé z kolei jest
powszechna, niedzielgca 1 wspélna dla wszystkich,
tyle ze obecnie zwykle definiuje sie jg indywidu-
alnie i dlatego trudno jg zmierzy¢ i wykorzystaé
w badaniach.

W tradycyjnym rozumieniu duchowo$é odno-
sila sie do oséb gleboko religijnych, czesto bedac
okre§leniem kaptandéw 1 przywodcoéw religijnych,
ktorych zycie koncentrowato sie na ich wierze.
W ostatnich latach duchowo$é wykroczyta poza
ramy religii. Teraz mozna byé¢ osobg duchowg
1 niereligijng. Nie jest jednak jednoznacznie
okreslone, co oznacza by¢ duchowym i niereligij-
nym, jak mierzy¢ te ceche 1 okreslac jg iloSciowo
dla celéw naukowych. W rezultacie badacze za-
czeli definiowac 1 oceniaé¢ duchowo$é przy uzyciu
wskaznikéw dobrostanu psychicznego, takich jak
poczucie sensu i celu w zyciu, pokoju wewnetrzne-
go 1 silnych relacji z innymi, a to oznacza, ze pod

uwage bierze sie efekt, a nie zZrédlo duchowoéci.!2

Religia, duchowos¢ i zdrowie — badania naukowe i praktyka kliniczna

Odzwierciedleniem tego podejécia sg stoso-
wane obecnie narzedzia pomiaru duchowos$ci
(np. FACIT-SP, Daily Spiritual Experiences Scale,
podskala dobrostanu egzystencjalnego kwestio-
nariusza Spiritual Well-Being Scale, Spiritual
Transcendence Scale itp.). Wyrazne jest zatem
dazenie ku definiowaniu i mierzeniu duchowoséci
rozumianej a priori jako dobrostan psychiczny
zamiast prowadzenia badan naukowych w celu
poznania, czy duchowo$¢ (niezalezna od wskaz-
nikéw zdrowia psychicznego) wigze sie pozytyw-
nie czy negatywnie ze zdrowiem psychicznym
( fizycznym). Rezultatem takiego podejécia jest
tautologiczny, mato istotny pozytywny zwigzek
duchowoéci ze zdrowiem psychicznym.!3:4 To samo
dotyczy badan, w ktérych stosowano te wskazniki
do pomiaru zwigzku miedzy duchowoscig a zdro-
wiem fizycznym, ze wzgledu na wplyw zdrowia
psychicznego na zdrowie fizyczne uwarunkowany
$cistym sprzezeniem umystu i ciata.

Coraz wiecej badan wykazuje, ze osoby uwa-
zajace sie za duchowe, ale niereligijne cechujg sie
gorszym zdrowiem psychicznym, zwiekszonym
ryzykiem depresji, bardziej nasilonym lekiem
i zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych.?7 Z powodu trudnoéci
w mierzeniu duchowosci i obaw co do stosowania
nieprecyzyjnych narzedzi pomiarowych niniejszy
przeglad badan koncentruje sie na zwigzku religii

e7
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ze zdrowiem. Religie wybrano dlatego, ze: 1) moz-
na do jej opisu stosowaé metody pomiaru iloSciowe-

go, 2) istnieje powszechna zgoda co do tego, co ona

oznacza (wiare 1 praktyki zwigzane z transcen-

dencja), a takze 3) na tyle sie ona rézni od zdrowia
psychicznego, ze nie bedzie sie pojeciowo pokrywac
z jego wskaznikami.

Zalecatbym, aby w pomiarach duchowosci dla
celéw badawczych (jesli niektérzy badacze beda

chcieli to uczynié¢) wybieraé¢ wskazniki nieodno-
szgce sie do dobrostanu psychicznego ani do wska-

zanych wyzej pozytywnych cech, ktére o nim

$wiadcza. Pomoze to unikngé a priori definio-

wania duchowosci jako dobrostanu psychicznego

(i tautologicznych relacji, ktére w przeciwnym ra-

zie nieuchronnie wystapig). Jednakze w praktyce
klinicznej szeroko rozumiana duchowo$¢ wydaje
sie wygodnym pojeciem 1 powinni jg definiowaé

sami chorzy, co wzmocni poczucie wiezi, komuni-

kacje 1 zaangazowanie.

I Religia i zdrowie psychiczne

Ponizsze podsumowanie sformutowano na pod-

stawie przegladéw systematycznych zawartych
w 2.1 3. wydaniu ksigzki ,Handbook of religion

and health”.® Dostepne sg réwniez krétsze prze-

glady piémiennictwa.l11

Depresja

Przeglad systematyczny z 2012 roku objat 444 opu-

blikowane badania, w ktorych oceniano ilo§ciowo

relacje miedzy zaangazowaniem religijnym a ob-

jawami depresyjnymi i depresjg.® W 272 z nich

(61%) wykazano, ze wieksze zaangazowanie religij-
ne wigzato sie z rzadszym wystepowaniem depre-

sji, a u 0s6b, ktére na nig zachorowaty, szybszym
powrotem do zdrowia. Co wiecej, w badaniach
z randomizacjg (RCT) wykazano, ze interwencje

religijne znaczaco zmniejszaly objawy depresyj-

ne.'213 Nowsze podsumowania RCT™ oraz wyniki
prospektywnych badan kohortowych potwierdzaja
wezesniejsze obserwacje. Na przyklad w trwajgcym

do 6 lat badaniu obejmujgcym 9862 mtodych doro-

stych ($§rednia wieku 23 lata) badacze z Harvard
School of Public Health odkryli, ze u oséb, ktére

w momencie objecia badaniem uczestniczyly w na-

bozenstwach religijnych co najmniej raz w tygo-
dniu, ryzyko rozwiniecia sie depresji w okresie
obserwacji bylo o 31% mniejsze niz w grupie kon-
trolnej (ryzyko wzgledne [RR] 0,69; 95% przedziat
ufnoéci [CI]: 0,57—0,84).15

Samobojstwo

Wspomniany wyzej przeglad objal 141 badan oce-
niajgcych zwigzek miedzy religijnoscig a samo-
béjstwem.8 W 106 (75%) wykazano, ze znaczgco
mniej mys$li 1 prob samobdjczych oraz dokona-
nych samobdjstw odnotowano wsrdod oséb, u kto-
rych pomiary wskazywaly na wieksze zaanga-
zowanie religijne. Z badan przeprowadzonych
niedawno przez Harvard School of Public Health
wynika, ze czeste uczestnictwo w nabozenstwach
religijnych niezmiennie wigze sie¢ z mniejszym ry-
zykiem $mierci samobdjczej. Na przyktad obser-
wacja prawie 90 000 kobiet prowadzona od 1996
do 2010 roku ujawnita, ze ryzyko dokonania samo-
béjstwa byto 0 84% mniejsze wérdd kobiet uczestni-
czgcych w nabozenstwach religijnych co najmnie;j
raz w tygodniu, w poréwnaniu z tymi, ktére nie
braty w nich udziatu (hazard wzgledny [HR] 0,16;
95% CI: 0,06—0,46).16 Wéréd 66492 kobiet wyko-
nujgcych zawody medyczne, obserwowanych przez
16 lat, wykazano, ze czesto$¢ $émierci z rozpaczy
(ang. death of despair; $mier¢ spowodowana nad-
uzywaniem alkoholu, lekow lub samobdjstwem)
byta o prawie 70% mniejsza w grupie tych, kté-
re czesto uczestniczyly w nabozenstwach, w po-
réwnaniu z nieuczeszczajgcymi na nie (HR 0,32;
95% CI: 0,16—0,62).17

Podobne obserwacje, wskazujace na zmniejsze-
nie prawie o 50% prawdopodobienstwa $mierci
z rozpaczy, poczyniono w badaniu, w ktérym przez
26 lat obserwowano 43 141 pracownikéw medycz-
nych plci meskiej (HR [skorygowany wzgledem
wieku] 0,51; 95% CI: 0,37-0,70).'7 Jeszcze wiek-
szy wplyw na czesto§¢ samobdjstw uwidoczniono
w populacji ogélnej USA, prowadzac 18-letnig ob-
serwacje ponad 20 000 doroslych Amerykanéw
bioracych udzial w badaniu NHANES-III. W ba-
daniu stwierdzono zmniejszenie o 94% ryzyka do-
konania samobdjstwa wérod oséb uczestniczacych
w nabozenstwach religijnych co najmniej dwa razy
w miesigcu (HR 0,06; 95% CI: 0,01-0,54) — nie-
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zalezne od plci, wieku, wielko$ci gospodarstwa
domowego, préb samobdjeczych w wywiadzie oraz
stosowania nielegalnych substancji psychoaktyw-
nych.'® Wreszcie Wu i wsp. w metaanalizie 9 ba-
dan obejmujacych 2339 oséb, ktore popelnity sa-
mobdjstwo, 1 odpowiednio dopasowane 5252 osoby
w grupie kontrolnej wykazali zmniejszenie ryzy-
ka samobdjstwa o 62% wérdd uczestnikéw bar-
dziej religijnych (zbiorczy iloraz szans [OR] 0,38,
95% CI: 0,21-0,71).1°

Zaburzenia zwigzane z uzywaniem
substancji psychoaktywnych

Picie i naduzywanie alkoholu oraz uzaleznienia sg
rzadsze u os6b bardziej religijnych 1 to samo od-
nosi sie do nielegalnego przyjmowania substancji
psychoaktywnych. Wezeéniej wspominany prze-
glad systematyczny objat 278 badan ilo$ciowych
oceniajacych zwigzek miedzy zaangazowaniem
religijnym a piciem alkoholu.®8 W 240 (86%) wyka-
zano, ze osoby bardziej religijne istotnie rzadziej
siegaly po alkohol i go naduzywaly 1 rzadziej sie
od niego uzaleznialy. W odniesieniu do nielegal-
nego przyjmowania $rodkéw psychoaktywnych
zidentyfikowano 185 badan, sposérdéd ktérych
w 155 (84%) wykazano istotnie rzadsze uzywa-
nie lub naduzywanie tych substancji wsréd oséb
bardziej religijnych. W pézniejszych badaniach
o lepszej metodologii potwierdzono te obserwacje.?
Na przyklad Sharma i wsp. wykazali w badaniu
obejmujgcym 3151 amerykanskich weteranow,
proby reprezentatywnej na poziomie krajowym,
ze u 0s0b, ktére wysoko ocenialy swojg religijnosé
(wedlug 5-stopniowego pomiaru zaangazowania
religijnego — Duke University Religion Index),
prawdopodobienstwo zaburzen zwigzanych z pi-
ciem alkoholu bylo mniejsze: o 34% w odniesie-
niu do ich wystepowania w przesztosci (OR 0,66,
95% CI: 0,46-0,93) 1 0 72% w odniesieniu do wyste-
powania aktualnie (OR 0,28, 95% CI: 0,19—-0,41).20

Lek i zespot stresu pourazowego

Wspomniany przeglad systematyczny objat 299 ba-
dan ilo§ciowych oceniajgcych zwigzek miedzy reli-
gijnoécig a lekiem.® W 147 (49%) wykazano istot-
nie mniejszy lek wérdd oséb religijnych, natomiast
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w 33 (11%) — zwiazek religijnosci z wiekszym le-
kiem. Jednakze 31 z tych 33 mialo charakter prze-
krojowy, co zwieksza prawdopodobienstwo sytuacji,
w ktorych to préba radzenia sobie z lekiem prowa-
dzila do wiekszej religijnosci. Co wazniejsze, spos-
réd 40 badan eksperymentalnych lub klinicznych
29 (73%) wskazywato na istotne zmniejszenie leku
w odpowiedzi na interwencje religijne lub duchowe.

Wiele badan wskazuje na rzadsze wystepowanie
zespohu stresu pourazowego (PTSD) wérod oséb
bardziej zaangazowanych religijnie.? Na przy-
ktad w reprezentatywnej probie 3151 weteranéw
(p. wyzej) Sharma i wsp. wykazali, ze u 0s6b wyze)
oceniajgcych swojg religijno$é prawdopodobieristwo
wystepowania PTSD w wywiadzie bylo mniejsze
054% (OR 0,46; 95% CI: 0,22—-0,95), a aktualnego
PTSD o 70% (OR 0,30; 95% CI: 0,10—0,90).2° Po-
dobne wyniki uzyskano w badaniach podtuznych.
Currier 1 wsp. wykazali na przyktad, ze wérdéd
amerykanskich weteranéw przyjetych do osrodka
rehabilitacyjnego z powodu ciezkiego PTSD zaan-
gazowanie religijne oceniane przy przyjeciu byto
czynnikiem prognostycznym istotnie mniejszej
ciezkosci PTSD przy wypisie, niezaleznie od ciez-
koéci wyjéciowej.2!

Dobrostan psychiczny

We wspomnianym przegladzie w 326 badaniach
naukowych oceniano zwigzek religijnos$ci z do-
brostanem psychicznym.® W 256 (79%) wykazano
zwigzek zaangazowania religijnego z wiekszymi:
szcze$ciem, satysfakejg z zycia i innymi wskaz-
nikami dobrostanu psychicznego, podczas gdy
tylko w 3 badaniach (<1%) stwierdzono znaczaco
mniejszy dobrostan wérdod osob bardziej religijnych.
Ostatnie badania, prowadzone od czasu tego prze-
gladu, potwierdzaja powyzsze obserwacje.’ Taka
sama zalezno§¢ dotyczyta poczucia sensu 1 celu
w zyciu, ktorych czesto brakuje osobom z zaburze-
niami zdrowia psychicznego. We wspomnianym
przegladzie z 2012 roku w 42 z 45 badan iloécio-
wych (93%) wykazano wigksze poczucie sensu i celu
wérod osob, ktore wyzej ocenialy swojg religijnoécé.
Podobnie zaangazowanie religijne wigze sie za-
réwno z silniejszg nadziejg (29 z 40 badan, czyli
73%), jak 1 z wiekszym optymizmem (26 z 32 badan,
czyli 81%). Podobne rezultaty uzyskano w nowszych
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badaniach z liczniejszg préba i1 lepszg metodologia,
prowadzonych réwniez u mlodych dorostych.!-22.23

Wsparcie spoteczne

Posiadanie adekwatnego wsparcia spotecznego
jest zasadnicze dla zdrowia psychicznego, zwlasz-
cza gdy czynniki stresogenne zaczynajg zagrazaé
dobrostanowi. Przedstawiony wyzej przeglad objat
74 badania, w ktoérych oceniano zwigzek miedzy
religijnoScig a wsparciem spolecznym. W 61 (82%)
wykazano, ze wieksze zaangazowanie religijne wig-
zato sie¢ z silniejszym i jako§ciowo lepszym wspar-
ciem spolecznym, ktére przetrwalo mimo stresu-
jacych okolicznoéci zyciowych.® W tym samym
przegladzie zidentyfikowano 79 badan ilo§ciowych
oceniajgcych relacje miedzy zaangazowaniem re-
ligijnym a stabilno$cig rodzinng lub matzensks.
W 68 (86%) wskazano, ze wéréd oséb bardziej
religijnych odnotowuje sie istotnie mniej rozwo-
dow, wiekszg satysfakcje z malzenstwa, mniejsza
czestos¢ przemocy maltzenskiej 1 oszukiwania
wspotmalzonka oraz wieksze prawdopodobienstwo
posiadania rodziny z dwoma rodzicami.

Ostatnio Li 1 wsp. (2018) w Harvard School
of Public Health obserwowali przez ponad 14 lat
66 444 poczatkowo zamezne kobiety 1 stwierdzili
0 41-47% mniejsze prawdopodobienstwo rozwodu
lub separacji wérédd tych, ktore na poczatku badania
uczeszczaly na nabozenstwa religijne co najmniej

raz w tygodniu (w przypadku uczestnictwa cotygo-
dniowego: HR 0,59; 95% CI: 0,50—0,69; przy czest-

szym uczestnictwie HR 0,53; 95% CI: 0,42—0,67).24

I Rozumienie zwiazku religii
ze zdrowiem psychicznym

Rycina 1 przedstawia teoretyczny model opisujg-

cy wplyw zaangazowania religijnego na zdrowie

psychiczne i spoteczne.? Jak pokazano, zaangazo-

wanie religijne (wierzenia 1 praktyki) oddziatuje
na zdrowie psychiczne 1 spoteczne przez cale zycie,
poczawszy od zaangazowania religijnego rodzicow

przed zaplodnieniem (wiecej zachowan prozdro-

wotnych, lepsze zdrowie psychiczne). Matczyna

religijno$¢ (zwigzana z rzadszym uzywaniem al-
koholu 1 substancji psychoaktywnych, wiekszg sta-

bilizacjag malzenskg, mniejszym poziomem stresu)

sprzyja rozwojowi mézgu ptodu. U juz urodzonego
dziecka religijno$¢ rodzicéw wplywa na budowa-
nie poczucia zaufania, wszystkie wielkie religie
Swiata podkres$lajg bowiem znaczenie mitosci
1 opieki nad potomstwem.

Religijni rodzice sg bardziej sktonni nadzoro-
wac swoje nastoletnie dzieci, wymagajgc od nich
etycznego 1 moralnego zachowania, a przez to
zmniejszajgc prawdopodobienstwo uzywania al-
koholu 1 §rodkéw psychoaktywnych, nieplanowa-
nej cigzy, popetniania przestepstw itp. W wieku
dorostym religia sprzyja zachowaniom prozdro-
wotnym, radzeniu sobie w zyciu, unikaniu streso-
réw oraz promowaniu postaw prospotecznych, co
sie przeklada na poprawe zdrowia psychicznego.
Wreszcie w starszym wieku i u kresu zycia religia
jest zrédlem sensu, nadziei 1 odpornosci psychicz-
nej w obliczu ograniczonej sprawnosci 1 $mierci.

I Religia i zdrowie psychiczne

Rozwoj zintegrowanej religijnie psychoterapii 1 jej
ocena w RCT oraz w badaniach eksperymentalnych
prowadzonych w pojedynczej grupie badanej umoz-
liwily stosowanie praktyki opartej na danych nau-
kowych, w ktoérej klinicy$ci wykorzystujg wiare re-
ligijng chorych, aby im pomdc odzyskaé réwnowage
po wielkich zmianach zyciowych 1 przetrwac napie-
cie zwigzane z przewleklymi chorobami fizycznymi
1 psychicznymi. Jedno z wezeéniejszych badan, obej-
mujgce 406 0sob z przewlekltymi chorobami psy-
chicznymi (w wiekszo$ci ze schizofrenig lub z zabu-
rzeniami schizoafektywnymi), pacjentéw o$rodka
zdrowia psychicznego w Los Angeles, wykazato,
ze ponad 80% chorych siegalo po religie jako pomoc
w radzeniu sobie w zyciu, a 30% wskazywalo na nig
jako na ,najistotniejszy czynnik, ktéry pomaga im
zyé dalej”.2> Inny przeglad systematyczny wykazal,
ze nawet 90% pacjentéw wykorzystuje wiare reli-
gijng do przezwyciezania probleméw ze zdrowiem
fizycznym.

Captari 1 wsp. podsumowali 97 RCT (w wiek-
szo$ci ukierunkowanych na depresje lub dystres
psychiczny), obejmujgcych 7181 oséb, w ktérych
oceniano efektywno$é dostosowania psychoterapii
do przekonan religijnych/duchowych (R/S) pa-
cjenta (tj. psychoterapii zintegrowanej religijnie/
duchowo).!2 Psychoterapia zintegrowana religij-

MEDYCYNA PRAKTYCZNA 3/2024 — WYDANIE SPECJALNE



OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

stres i uzywanie substancji
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Ryc. 1. Teoretyczny model przyczynowy zwigzku miedzy zaangazowaniem religijnym a zdrowiem psychicznym i spotecznym (przedruk z 32. poz.

pis$miennictwa, rozdz. 16, ryc. 16.1)

nie/duchowo, w poréwnaniu z niestosowaniem
psychoterapii, skutkuje znaczaca poprawg stanu
psychicznego (g = 0,74, p<0,000, co wskazuje
na bardzo wyrazny efekt terapeutyczny). Réwnie
istotna jest réznica w poréwnaniu z jakgkolwiek
formg psychoterapii nieuwzgledniajgcej religii
(g = 0,33; p<0,001, co wskazuje na efekt umiar-
kowanej wielkosci). W bardziej rygorystycznych
badaniach addytywnych (gdy badang interwen-
cje dodaje sie do standardowego leczenia i wtedy
ja z nim poréwnuje) psychoterapia zintegrowana
religijnie/duchowo okazata sie réwnie skuteczna
(g = 0,13; p=0,258, co wskazuje na jej jedynie
matg przewage). W tym miejscu przyjrzymy sie
2 rodzajom psychoterapii: zintegrowanej religijnie
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terapii poznawczo-behawioralnej (RCBT), stoso-
wanej w depresji 1 leku, oraz zintegrowanej ducho-
wo/religijnie terapii przetwarzania poznawczego
(SICPT), wykorzystywanej w leczeniu zranienia
moralnego i PTSD.

Terapia poznawczo-behawioralna
zintegrowana religijnie

RCBT jest prowadzong w 10 sesjach, ustruktury-
zowang forma CBT, ktéra sie stosuje w leczeniu
depresji i leku.2628 W RCT poréwnywano RCBT
z konwencjonalng CBT i wykazano, ze wielko§é
efektu (d Cohena), czyli wptywu interwencji na pier-
wotny punkt koncowy badania, po 10 trwajacych
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po 50 minut sesjach RCBT wynosit 3,02 w poréwna-
niu z 2,39 w konwencjonalnej CBT.!? Nalezy zauwa-

zy¢, ze warto$é wskaznika d Cohena >0,80 uznaje
sie za bardzo duza. Stad RCBT wykazuje prawie
4-krotnie wiekszy efekt od efektu uznawanego

za bardzo duzy, prowadzac do zmniejszenia obja-

wow depresji o prawie 50%. Pomoce do prowadzenia
RCBT - podrecznik terapeuty oraz zeszyt ¢wiczen
pacjenta — dostosowane do najwiekszych religii

Swiata: chrzescijanstwa, judaizmu, islamu (sunnic-

kiego, szyickiego), buddyzmu, hinduizmu, mozna
pobrac bezptatnie ze strony Center for Spirituality,
Theology, and Health Duke University.2?

Terapia przetwarzania poznawczego
zintegrowana duchowo/religijnie
w leczeniu zranienia moralnego

Wedtug definicji Litz 1 wsp. ,,zranienie moralne
odnosi sie do aktu przekroczenia granic, ktory
wywoluje dysonans i konflikt, poniewaz narusza
zalozenia 1 przekonania o tym, co jest dobre, a co

zle, 1 czym jest wlasna/osobista dobroé...”.3? Inny-
mi slowy: zranienie moralne obejmuje wewnetrz-

ny emocjonalny konflikt wynikajacy z naruszenia
wartoéci moralnych i etycznych. Jest stosunkowo
nowym zespotem (chociaz tak naprawde bardzo

starym), ktéry czesto sie pojawia w sytuacjach ciez-
kiego stresu psychicznego, takiego jak PTSD. Zra-

nienie moralne uznaje sie jednak za odrebny zespodl,
ktéry nalezy oddzielié¢ od PT'SD.3! Poczgtkowo byto
opisywane wérod aktywnego personelu wojskowego

lub weterandéw zaangazowanych w operacje wo-

jenne, podczas ktérych dochodzito do naruszania
wspomnianych granic w zwigzku z zabijaniem,
niemoralnymi dziataniami przeciwko wrogowi itd.
Jednakze zranienie moralne obserwuje sie rowniez
u innych o0s6b narazonych na urazy psychiczne:
stuzb regularnie udzielajgcych pierwszej pomocy
(policjanci, strazacy, ratownicy medyczni), cywiléw

do$wiadczajacych aktow przemocy (np. gwaltu, na-
pasci fizycznej), a nawet pracownikow opieki zdro-

wotnej (u ktorych czesto staje sie ono przyczyng
zespolu wypalenia zawodowego).

Zranienie moralne wyraza sie objawami psy-
chicznymi (poczucie winy, wstydu, bycia zdradzo-
nym, utrata zaufania, samopotepienie), ducho-
wymi (utrata sensu i celu zycia, problem z prze-

baczeniem, réznego typu watpliwo$ci moralne)
ireligijnymi (zmagania religijne, utrata wiary).?2
Do oceny tych objaw6w mozna wykorzystaé wiary-
godne 1 zwalidowane narzedzia psychometryczne,
przede wszystkim 10-punktowg skale Moral Injury
Symptom Scale — Short Version.??34 Z my$lg o tera-
peutach przygotowaliémy SICPT ukierunkowang
na zranienie moralne i na PTSD, ktére wynikajg
z traumy wojennej, lecz mozna jg tatwo zaadapto-
wac do warunkow pozamilitarnych. Interwencja ta
jest w szerokim znaczeniu duchowa, ale obejmuje
takze moduly specyficznie religijne, tak by mozna
sie bylo odnieé¢ do specyficznych aspektéw zranie-
nia moralnego u chrzeécijan, zydéw, muzulmanéw,
buddystéw 1 hinduistow.

Takie podejécie wykorzystuje zasady CPT, uzna-
wanej za jedno z dwéch — obok przedtuzonej ekspo-
zycji — standardowych podej$é psychoterapeutycz-
nych do PTSD w U.S. Veterans Administration
Health System and the Department of Defense.3?
SICPT odnosi sie do kazdego z 10 przejawéw zra-
nienia moralnego: 1) poczucia winy, 2) wstydu,
3) watpliwosci moralnych, 4) poczucia zdradzenia,
5) utraty zaufania, 6) utraty sensu 1 celu, 7) trud-
nosci z przebaczaniem, 8) samopotepienia, 9) zma-
gania religijnego/duchowego, 10) utraty wiary.

SICPT to 12 ustrukturyzowanych sesji indywi-
dualnych w ciggu 6—12 tygodni.?®37 W 2018 roku
kazdg z 12 sesji opisali Pearce i wsp.,3” dostepne sg
réwniez podrecznik i zeszyty éwiczen3®. Zmniej-
szenie zranienia moralnego ma stuzy¢ ztagodzeniu
objawéw urazu 1 wspoélistniejgcych choréb psy-
chicznych i fizycznych (takich jak PTSD, depresja,
lek, naduzywanie substancji uzalezniajacych, za-
burzenia relacji, b6l przewlekty, niesprawnos¢ itd.).
W Duke University prowadzimy obecnie badanie
w celu wykazania skutecznosci SICPT, a wstepne
wyniki sg caltkiem obiecujgce.??

I Religia i zdrowie fizyczne

Wplyw zaangazowania religijnego na zdrowie
psychiczne 1 spoteczne przektada sie réwniez na
zdrowie fizyczne (ryc. 2). Dobrze ugruntowane
jest rozumienie powigzania umystu z cialem jako
oddziatywania postaw psychicznych, emocji i za-
chowan na dobrostan fizyczny poprzez procesy
immunologiczne, endokrynne i sercowo-naczyniowe.
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W ksigzce ,,The body keeps the score” opisano, jak
postawy 1 zachowania wplywaja na ciato 1 jak sie
ten efekt kumuluje przez cale zycie.*® Przekonania
1 postawy religijne wplywajg na zdrowie psychicz-
ne, spoleczne 1 na zachowania zdrowotne, a przez
to oddzialujag w podobny sposéb na ciato. Obecne
badania pokazuja, ze gorliwe przekonania i prak-
tyki religijne dotykaja niemalze kazdego aspektu
zdrowia fizycznego 1 jakoSci zycia.

Zaangazowanie religijne wigze sie z mniejszym
ryzykiem sercowo-naczyniowym, nizszym cisnie-
niem tetniczym, mniejszym ryzykiem udaru mézgu,
wolniejszg utratg funkeji poznawczych w zwigzku
z wiekiem, poprawg funkcjonowania poznawczego
niezaleznie od wieku, mniejszym ograniczeniem
sprawnosci fizycznej, lepiej funkcjonujacym ukta-
dem immunologicznym, mniej nasilonym zapale-
niem systemowym (mniejsze stezenia cytokin pro-
zapalnych w surowicy), lepszg funkcjg endokrynng
wyrazajaca sie mniejszymi stezeniami kortyzolu,
adrenaliny i noradrenaliny we krwi, mniejszg umie-

ralnoécig z powodu choréb sercowo-naczyniowych
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i nowotworéw, mniejszg umieralno$cia ogélna,
a ostatecznie dluzszym przezyciem. Wszystko to
zostato doktadnie opisane w ,,Handbook of religion
and health”.89

I Podrecznik ,Handbook of religion
and health”

Obecne (3.) wydanie podrecznika stanowi nowa-
torskie zrédlo wiedzy naukowej na temat reli-
gii, duchowoéci 1 zdrowia. Opracowanie badaczy
z Duke University, Harvard Medical School oraz
Harvard School of Public Health podkreéla wy-
mierne argumenty wskazujace na zwigzki mie-
dzy religig a zdrowiem.3? Przez 2 ostatnie deka-
dy ,,Handbook” byl najczesciej cytowang pozycja
sposrod wszystkich opracowan dotyczacych religii
i zdrowia. Najnowsze wydanie jest najbardziej
rygorystycznym naukowym podsumowaniem ba-
dan przeprowadzonych do tej pory, tacznie z naj-
lepszymi publikowanymi w 2021 roku, z podkres-
leniem wagi zwlaszcza badan prospektywnych
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Tabela. Medyczny wywiad duchowy*'

. Czy Twoje przekonania religijne lub duchowe s Zzrédtem
komfortu i wsparcia czy tez powodujg dyskomfort?

N

. W jaki sposob te przekonania wptynetyby na decyzje
medyczne, gdybys powaznie zachorowat(a)?

w

. Czy ktérekolwiek z Twoich przekonarn mogtoby wptywac
na $wiadczona Ci opieke medyczna lub by¢ z nig
niezgodne?

S

. Czy jeste$ cztonkiem wspélnoty religijnej lub duchowej
i czy jest ona dla Ciebie zrodtem wsparcia?

v

. Czy sa jakiekolwiek potrzeby duchowe, ktére chciat(a)bys,
zebysmy uwzglednili w opiece nad Toba?

1 RCT. W ksiazce poddano analizie badania nad
zwigzkiem miedzy religia a zdrowiem, dokonano
przegladu historycznych danych na ten temat oraz
rozwinieto model obrazujacy, jak zaangazowanie
religijne moze wplywac na zdrowie fizyczne. Ponad-
to zglebiono bezposrednie relacje miedzy religia
a zdrowiem fizycznym, wigczajac w to funkcjono-
wanie ukladéw immunologicznego i endokrynnego,
choroby serca, nadci$nienie tetnicze i udar mézgu,
choroby neurologiczne, nowotworowe 1 infekcyjne.
Przeanalizowano tez ich konsekwencje, uwzgled-
niajgc przewlekly bdl, niesprawnosé, a takze ja-
ko$¢ zycia. Wiekszo$¢ z 34 rozdzialtéw po§wiecono
konkretnym sytuacjom klinicznym i §rodowisko-
wym, co czyni te ksiazke przydatng zaréwno dla
pracownikéw medycznych, jak 1 0s6b duchownych.
Nie ma watpliwoSci, ze ten podrecznik jest najbar-
dziej wnikliwym i wiarygodnym zrédlem wiedzy,
dostepnym dla kazdego, kto chce zrozumieé po-
wigzania miedzy religig a zdrowiem, i ze bedzie
wsparciem dla pracownikéw medycznych w ich
codziennej pracy.

I Dobra praktyka kliniczna

Kazdy lekarz, niezaleznie od tego, czy wdraza meto-
dy zintegrowane z religijno$cig/duchowoscig do swo-
jej praktyki, powinien pracowacé w taki sposob, aby
szanowac 1 wspierac przekonania 1 praktyki religij-
ne swoich pacjentéw. Podstawg jest zebranie wywia-

Uwaga: Wersja artykutu skoncentrowana na praktyce psychiatrycznej
zostata opublikowana w ,,Philippine Journal of Psychiatry”: Koenig H.G.:
Psychiatry and spirituality: Relationships and importance in psychotherapy.
Philip. J. Psych., 2023; 4: 1-9.

du duchowego (tab.), co — jako czes$é¢ dobrej prakty-
ki klinicznej — rekomenduje wiele renomowanych
towarzystw medycznych, m.in. World Psychiatric
Association,*? American Psychiatric Association*?44
oraz Royal College of Psychiatrists*®. W artykutach
publikowanych w najwazniejszych czasopismach
medycznych réwniez zaleca sie zbieranie wywiadu

duchowego w praktyce medycznej.1145-47

B wnioski

Coraz wiecej badan iloSciowych wskazuje na to,
ze zaangazowanie religijne (w ogéle) wigze sie
zaréwno z lepszym zdrowiem psychicznym, spo-
tecznym, fizycznym, jak i z zachowaniami pro-
zdrowotnymi, a takze poprawia wskazniki zwig-
zane z tymi aspektami zdrowia w prospektywnych
badaniach kohortowych. W celu leczenia wielu
chordb, szczegdlnie depresji, leku, PTSD 1 in-
nych form stresu emocjonalnego spowodowanego
przekroczeniem granic moralnych, wypracowa-
no religijnie/duchowo zintegrowane interwencje
psychoterapeutyczne. W ramach dobrej praktyki
klinicznej pracownicy medyczni powinni wykazaé
zainteresowanie religijnymi/duchowymi przekona-
niami pacjentéw. Jeséli pacjenci sg religijni i wola,
aby opieke medyczng integrowaé z ich przekona-
niami religijnymi/duchowymi, warto rozwazy¢
wdrozenie zintegrowanej religijnie/duchowo formy
opieki wspierajacej. Taka opieka obejmuje zbiera-
nie wywiadu duchowego, wspieranie religijnych
i duchowych przekonan pacjentéw, a takze — jesli
sie uzna za wlasciwe — zachecanie ich do angazo-
wania sie w zycie wspolnoty religijnej, co sprzyja
zwiekszeniu aktywnosci spotecznej i uzyskaniu
wsparcia psychicznego 1 spolecznego.

. Koenig H.G.: Concerns about measuring “spirituality” in research. J. Nerv. Ment. Dis.,
2008; 196: 349-355
2. Tsuang M.T., Simpson J.C.: Commentary on Koenig (2008): Concerns about measuring
‘spirituality” in research. J. Nerv. Ment. Dis., 2008; 196: 647-649
3. Garssen B., Visser A.: Spiritual wellbeing predicting depression: is it relevant? J. Behav.
Med., 2016; 39: 369-369
4. Garssen B., Visser A., de Jager Meezenbroek E.: Examining whether spirituality pre-
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5. King M., Marston L., McManus S. i wsp.: Religion, spirituality and mental health: results
from a national study of English households. Br. J. Psychiatry, 2013; 202: 68-73
6. Leurent B., Nazareth 1., Bellon-Saameiio J. i wsp.: Spiritual and religious beliefs as risk
factors for the onset of major depression: an international cohort study. Psychol. Med.,
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Duchowosc¢ a zdrowie

—implikacje z badan

dr hab. n. med., dr n. prawn. Jakub Pawlikowski prof. UML
Zaktad Nauk Humanistycznych i Medycyny Spotecznej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Jak cytowac: Pawlikowski J.: Duchowos¢ a zdrowie — implikacje z badan.

jako niezbedna sktadowa catosciowej opieki nad chorym, 2024: e16—e21

Med. Prakt. wyd. spec.: Duchowo$¢ w medycynie. Opieka duchowa

I Wprowadzenie

Wydawaé by sie moglo, ze religia i medycyna sg
bardzo od siebie odleglymi obszarami ludzkiej
aktywnosci — pierwsza bowiem ma sie zajmowac
duchem, druga zas cialem. Wiemy jednak, ze czlo-
wiek jest jednos$cig 1 sfery te sie w nim przenikajg.
Profesor M. Libiszowska-Z6ttkowska, socjolog reli-
gii, przed wielu laty opublikowata artykut pt. ,,Re-
ligia i medycyna w trosce o zdrowie”, w ktérym
podkreslita, réwniez na podstawie swoich wielo-
letnich badan, ze miedzy medycyna a religiag nie
ma tak duzej przepasci, jakby sie to moglo wyda-
wacé z perspektywy posto$wieceniowych modeli
antropologicznych 1 spotecznych, ktére cheialyby
odmawia¢ sferze religijnej racjonalnosci, a medy-
cyne sytuowac jedynie w sferze cielesnej i nauko-
wej.! Zasadniczo wszystkie wielkie religie §wiata
bardzo wysoko cenig warto$é¢ ludzkiego zdrowia
1 zycia; jedynie nieliczne sekty deprecjonujg ich
wartosé, podporzgdkowujac je ideologii religijne;j.
Zatem wielkie religie §wiata, cho¢ sytuujg gtéwny
cel w sferze transcendentnej (zbawienie), zdrowie
izycie traktuja jako wartosci fundamentalne, bez
ktérych cztowiek nie moze sie w pelni realizowac.
Jednoczeénie wysoko cenig praktyke medyczng
1 inne formy opieki nad chorymi, zaréwno z per-
spektywy doktrynalnej, jak i moralnej.?3

Celem artykulu jest zwiezla analiza zwigzkéw
medycyny 1 religii oraz przyblizenie wybranych
wynikéw przeprowadzonych w Polsce badan do-
tyczgcych zwigzkéw miedzy religijnoScig a zdro-
wiem. Omoéwiono réwniez wynikajgce z tych ba-
dan implikacje dla praktyki medycznej, zdrowia
publicznego 1 polityki zdrowotnej.

I Zwiagzki miedzy medycyna a religia
w kulturze europejskiej w ujeciu
historycznym

W yjeciu historycznym zwigzek miedzy medycyng
a religig byl wyrazny zaréwno na poziomie perso-
nalnym, jak i instytucjonalnym. Dostrzegano go
réwniez w odcieniach znaczeniowych tacinskiego
stowa salus, ktore w literaturze medycznej ttuma-
czymy najczesciej jako zdrowie, w etyce jako dobro,
a w jezyku religijnym jako zbawienie albo ocalenie.
Wymowa tego terminu wigze sie rOwniez z wielo-
wymiarowym postrzeganiem ludzkiego zdrowia
jako dobrostanu w sferze cielesnej, emocjonalnej,
spolecznej, ale rowniez moralnej 1 duchowe;j.
Zwiazek miedzy wiarg religijng a praktyka
medyczng w naszym kregu kulturowym mozemy
obserwowaé¢ m.in. u poczgtkéw chrze$cijanstwa,
kiedy przytulki dla chorych, hospicja, szpitale po-
wstawaly z inicjatywy chrze$cijan motywowanych
religijnym nakazem niesienia pomocy chorym.
W pierwszych wiekach opieke nad nimi sprawo-
wano m.in. w ksenodochiach (stowo to znaczyto
tyle co gospoda, schronisko dla pielgrzyméw i ubo-
gich podréznych, a pochodzi od gr. ksenos — ,,obcy,
przybysz’). Z czasem zaczely powstawac podobne
instytucje, ktore okres§lano r6znymi terminami,
w tym: hospitium, hospitale (w 397 r. w Rzymie
patrycjuszka Fabiola, pézniejsza Swieta, w zato-
zonym przez siebie ,szpitalu” opiekowala sie cho-
rymi). Bazyli Wielki, jeden ze wschodnich ojcow
Koéciota i biskup Cezarei Kapadockiej, w 372 roku
zbudowal na przedmieéciach tej metropolii mia-
sto, zwane od V wieku Bazyliadg, gdzie umie$cit
w kompleksie budowli hospicjum dla chorych.
Pierwszym, ktéry w tym okresie uzyl terminu
hospitia na okreslenie chrze$cijanskich instytucji
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dobroczynnych, byl éw. Paulin z Noli (353-431).4
Niektdre Sredniowieczne zakony wyraznie podkre-
§laty w swojej regule konieczno$é opieki nad cho-
rymi, co pociggato za sobg réwniez rozwoj metod
pielegnacji ileczenia (np. ziololecznictwa). Powsta-
ly nawet zakony szpitalne (tworzone przez miesz-
czan, rycerstwo, duchowienstwo) wyspecjalizowane
w opiece nad chorymi. Tradycje etyki hipokratej-
skiej wyraznie sie wpisaty w chrzeécijanski etos
postugi chorym; jedynie inwokacje przysiegi Hipo-
kratesa, ktora w starozytnej szkole greckiej odwo-
tywala sie do bogéw olimpijskich (Apollina, Higiei,
Asklepiosa), zastgpiono odwotaniem do chrzesci-
janskiego Boga Tréjjedynego. Przez wiele wiekow
polskie ,hospitale”, prowadzone przez bractwa do-
broczynne i zakony, tgczyly funkcje przytutku, lecz-
nicy, sierocinca i domu pielgrzymiego. W zasadzie
do XVIII wieku znajdowatly sie one w wiekszosci
pod patronatem KoSciota 1 dopiero za czaséw Sta-
nistawa Augusta Poniatowskiego zaczeto je podpo-
rzadkowywaé panstwu.?

Z czasem jednak, szczegdlnie w drugiej polowie
wieku XVIII, medycyna (nauka) i religia stopnio-
wo coraz bardziej sie rozdzielaty, zaréwno organi-
zacyjnie, jak 1 w §wiadomosci spolecznej. Trudno
wskazaé, jakie czynniki w najwiekszym stopniu
wplynety na ten proces rozejécia, a momentami
nawet konfliktu — szczegdlnie widocznego w okre-
sie rzadow komunistycznych. Bez watpienia pewne
napiecie miedzy sferami medycyny 1 religii, jakie
obserwujemy w XVIII 1 XIX, a nawet jeszcze
w pierwszej polowie XX wieku, utrudniato owoc-
ny dialog. We wspélnotach religijnych nie ostabt
jednak duch stuzby chorym, czego przyktadem sg
powstajace w nowozytnosci 1 wspdlczesnosci zgro-
madzenia zakonne o wyraznym charyzmacie opie-
ki nad chorymi (kamilianie, bonifratrzy, Zgroma-
dzenie Siéstr Milosierdzia [szarytek], wspolczesna
Wspdlnota Cenacolo). Z czasem jednak réwniez
po stronie medycznej 1 naukowej zrodzilo sie za-
interesowanie badaniem sfery religijno-duchowej
1jej wpltywu na zdrowie.

I Badania nad zwigzkami pomiedzy
duchowoscia a zdrowiem

W podejsciu badawezym religijno$é nie wyczerpuje
pojecia duchowosci, ktore jest znaczeniowo o wiele

Duchowos¢ a zdrowie — implikacje z badan
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szersze. Duchowo$¢ to wymiar ludzkiego zycia sta-
nowigcy odniesienie do transcendencji i innych war-
toSci egzystencjalnie waznych, religijno$é zas jest
jedng z (najwazniejszych) form przejawiania sie du-
chowosci.® Religijnoéé jest zatem traktowana jako
przejaw duchowosci, ale i, co istotne w badaniach,
jej najbardziej uchwytny empirycznie wymiar.

Juz pod koniec XIX wieku Emile Durkheim
podjat pierwsze préby uzycia metody empirycznej
do badania zwigzkéw miedzy religijno§cig a zdro-
wiem.” Prowadzil swoje badania w Szwajcarii, po-
réwnujac czestosé préb samobdjezych w grupach
0s0b niereligijnych, katolikéw 1 protestantéw. Moz-
na byto dostrzec zwigzek pomiedzy praktykami
religijnymi a mniejszg czesto$cig prob samobdj-
czych, a nawet pewne réznice miedzywyznaniowe.
Pierwsze systematyczne badania nad dojrzatoscig
religijng 1 wptywem religijno$ci na jednostke opu-
blikowat w latach 50. XX wieku Gordon Allport,
a w kolejnej dekadzie pojawilo sie wiecej badan
nad wplywem religijno$ci na zdrowie. Z czasem,
w drugiej polowie XX wieku, zaczely powstawaé
wyspecjalizowane w tej dziedzinie czasopisma
naukowe (np. ,Journal of Religion and Health”)
i oérodki badawcze, wsréd nich Duke Center
for Spirituality, Theology and Health przy Duke
University Medical Center”,® George Washington
Institute of Spirituality and Health na George
Washington University School of Medicine. W Eu-
ropie w ostatnich latach powstal w Szwajcarii Re-
search Institute for Spirituality and Health,? ktéry
organizuje cykliczne konferencje naukowe oraz
integruje europejskich badaczy w tej dziedzinie™.
Obecnie aktywny jest m.in. o§rodek na Uniwersy-
tecie Harvarda kierowany przez dr. Tylera Vander-
Weele’a. W latach 80. dostrzezono role religijnosci

Autor w roku 2010 mial mozliwo$é¢ uczestniczenia w let-
nich warsztatach naukowych prowadzonych w tym
o$rodku (Summer Duke Research Workshop) przez
dr. H. Koeniga, skad zostalo zaczerpnietych wiele in-
formacji prezentowanych w artykule.

Badacze specjalizujacy sie w tej tematyce oraz osoby
zainteresowane spotykajg sie co pewien czas na mie-
dzynarodowych konferencjach naukowych organizo-
wanych zaréwno przez wyzej wymienione os§rodki, jak
iinne uniwersytety (Harvard Spirituality and Healing
Conference, Mayo Spiritual Health Conference, John
Hopkins Spirituality and Aging Conference) oraz or-
ganizacje (np. brytyjskie The Royal Society of Medici-
ne czy Ko$ciét Adwentystow).
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w psychoterapii 1 opracowano kilka programoéow
psychoterapeutycznych dla oséb uzaleznionych,

uwzgledniajac w nich odwotanie do wartosci re-

ligijnych. W ostatnich dekadach XX wieku do$é
rzadko wykorzystywano religijno$é i duchowos§é

jako zmienne w badaniach medycznych, na przy-

ktad w latach 1991-1995 uwzgledniono je tylko
w 1,2% badan opublikowanych na tamach czterech

duzych czasopism psychiatrycznych!® i interni-

stycznych!l. Z czasem siegano po nie coraz czeéciej.
Wiekszos¢ badan prowadzonych w XX wieku stano-
wity jednak badania przekrojowe (cross-sectional).
Obecnie ukazuje sie¢ w prestizowych czasopismach
coraz wiecej badan podtuznych (prowadzonych
na kilkudziesieciotysiecznych kohortach), ktére
wskazujg na istotng role religijnosci szczegélnie
w obszarze zdrowia psychicznego.'? Najbardziej
kompleksowy przeglad aktualnych badan moz-
na odnalezé w kolejnych wydaniach monografii
»Religion and Health” autorstwa amerykanskiego
psychiatry Harolda Koeniga i wsp.!?

Polska jest rowniez waznym krajem na global-
nej mapie badan nad religijno$cig/duchowoscig
w kontek$cie zdrowia. Wiele z nich prowadzono
jeszcze za ,zelazng kurtyna”, w ostatnich latach
przybyto ich znacznie, a polscy badacze zaczeli po-
dejmowaé owocng wspdlprace miedzynarodows.
Piszac o poczatkach badan empirycznych w dzie-
dzinie religii i zdrowia w Polsce, nalezy wspomnie¢
postac ks. prof. Wladystawa Prezyny z KUL, kté-
ry w latach 60. XX wieku skonstruowat autorska
Skale Postaw Religijnych. Stuzyta ona do pomiaru
centralnoéci 1 intensywnosci religijnoéci 1 przez
kilka nastepnych dekad, po niewielkich modyfi-
kacjach, byta uzywana w réznych kontekstach,
zaréwno psychologicznych, jak i medycznych.!4
Wykorzystano jg m.in. w badaniach dotyczacych
radzenia sobie z chorobg, choréb onkologicznych,
powigzan miedzy kryzysem religijnym a kryzy-
sem zdrowotnym.!® Przeglad wynikéw tych badan
mozemy znalezé w monografii ,, Psychologiczny po-
miar religijnoéci” pod redakcjg Marka Jarosza.!6

W $rodowisku medycznym w Polsce postuguje-
my sie definicjg duchowoséci zaproponowang przez
Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medy-
cynie (PTODM). Jest ona bardzo szeroka: ,Du-
chowo$¢ to wymiar ludzkiego zycia stanowigcy
odniesienie do transcendencji i innych wartosci

egzystencjalnie waznych. Duchowo$é obejmuje
religijnoé¢ czlowieka, czyli relacje z Bogiem, zwy-
czaje 1 praktyki religijne, ale réwniez poszukiwa-
nia egzystencjalne odnoszgce sie do sensu zycia,
cierpienia, Smierci, sfery wolnosci i odpowiedzial-
nosci, ale takze wartosci, ktérymi zyje czlowiek;
do natury, sztuki, kultury i moralnoéci”.'?

Metoda wykorzystywana w badaniach nad
zwigzkiem miedzy duchowoscig a zdrowiem opie-
ra sie na zalozeniach empiryzmu, a wiec wymaga
okres$lenia miernikéw duchowosci, ktore najczes-
ciej sytuujg sie w sferze religijnej, ale nie tylko. Za-
zwycza] w badaniach ocenia sie zewnetrzny wy-
miar religijnos$ci, czyli uczestnictwo w praktykach
religijnych, ktéry wydaje sie zmienng najbardziej
stalg 1 najmniej subiektywna. Zwraca sie rowniez
uwage na wewnetrzny wymiar religijnosci, subiek-
tywne przekonania o roli religii w zyciu responden-
tow, a takze identyfikacje wyznaniowsg, dobrostan
duchowy, wierzenia religijne, motywacje religijna,
do$wiadczenia religijne, wsparcie, wiedze religijng
czy religijne radzenie sobie (coping). Wyrodznia sie
takze rézne typy duchowosci. W psychologii czesto
stosuje sie podzial na religijno$é: zewnetrzna, we-
wnetrzng oraz centralng i peryferyjng; w naukach
medycznych popularna jest kategoryzacja zapropo-
nowana przez Koeniga, w ktorej sie wyrdznia reli-
gijnoéé: humanistyczna, nieokreslong, wschodnig
1zachodnig (obejmujaca dwa typy). Istniejg réwniez
klasyfikacje prawne oraz doktrynalne.'8

Istotng role w popularyzacji badan w tym ob-
szarze oraz w promocji integralnego modelu opieki
nad pacjentem odgrywa PTODM.!° Na szczegélne
wyroznienie zastuguje dzialalnosé towarzystwa
w okresie epidemii COVID-19, kiedy jego czton-
kowie zwracali uwage na konieczno§¢ otoczenia
kompleksowg opiekg chorych izolowanych w szpi-
talach.2? Opublikowano do$é duzo badan z zakresu
opieki duchowej u pacjentéw objetych opiekg hos-
picyjna. Przyktadem jest miedzynarodowe badanie
z udziatem polskich o§rodkow, ktére ujawnito wérod
pacjentow duzg réznorodno$é obaw w sferze du-
chowej, zwigzanych z wymiarem egzystencjalnym
(znaczenie cierpienia), psychologicznym (poczucie
ciezaru, winy, bezradno$ci, utraty kontroli), religij-
nym (stosunek do Boga) 1 spotecznym (troska o przy-
szto§é czlonkéw rodziny). Wiekszosé pacjentéw
1 opiekunéw potwierdzata, ze opieka duchowa byla
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niezbedna w cato$ciowej opiece nad umierajgcymi,
a bélu fizycznego nie nalezy odrywac od cierpienia
psychicznego, spotecznego i duchowego.?!22 W ra-
mach interwencji ukierunkowanych na sfere ducho-
wa rozwija sie m.in. terapia wzmacniajaca godnos¢é
w opiece nad pacjentami z przewleklg obturacyjna
chorobg ptuc i chorobami onkologicznymi.?3:24 Prze-
prowadzono réwniez badania nad: znaczeniem na-
dziei w radzeniu sobie w terminalnej fazie choroby
nowotworowej,?? wykorzystaniem sfery religijno-
-duchowej w lagodzeniu leku,?® radzeniem sobie
z rzeczywistoécig choroby,?” potrzebami w zakresie
opieki duchowej2829,

Innymi przyktadami wspétpracy miedzynaro-
dowej w tym obszarze sg prace poSwiecone opiece
duchowej u pacjentéw onkologicznych?®® oraz za-
chowaniom zdrowotnym. Ta ostatnia publikacja,
oparta na analizie wynikéw pozyskanych z proby
reprezentatywnej dla populacji polskiej, pozwoli-
ta wykazac istotny statystycznie zwigzek miedzy
wyzszg religijnoscig a silniejszym poczuciem do-
brostanu psychicznego oraz z czestszymi pozytyw-
nymi zachowaniami zdrowotnymi, a analiza wraz-
liwos$ci doprowadzita do wniosku, ze zaobserwowa-
na zalezno$¢ jest odporna na wpltyw zmiennych
zaklécajacych.3! Przeprowadzono réwniez badania
nad wplywem religijno$ci na postawy i decyzje
zawodowe lekarzy, zwlaszcza w obszarach klinicz-
nych zwigzanych z podejmowaniem szczegéblnie
trudnych i kontrowersyjnych moralnie decyzji.?233
Zwalidowano ponadto niektére zagraniczne na-
rzedzia, na przyklad polskg wersje skali: DUREL
(PolDUREL),%* Spiritual Needs Questionnaire
(SpNQ)?? 1 SpREUK Questionnaire?6,

W odniesieniu do dorobku polskiej socjologii
medycyny i socjologii religii okre$lono, ze religia
moze pelni¢ wobec medycyny funkcje:

1) eksplikacyjno-sensotwoérczg — pomoc w odkry-
waniu sensu trudnych do§wiadczen zwigzanych

z clerpieniem 1 chorobg (zwlaszcza nieuleczal-

ng) i $miercig
2) normatywno-kontrolng — widoczng szczegélnie

w bioetyce, w ktorej przestanki religijne majg

istotne znaczenie dla konstruowania ocen i po-

staw moralnych
3

N

opiekunczo-charytatywng — przejawiajaca sie
w wysitkach organizacyjnych podejmowanych
przez wspoélnoty religijne na rzecz oséb cho-
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rych, m.in. w fundowaniu i prowadzeniu przez
podmioty wyznaniowe wielu hospicjow
4) terapeutyczno-wspierajacg — przejawia sie
w dziatalnosci do$§wiadczonych kapelanow
1 innych specjalistéw opieki duchowej, ktérzy
towarzyszg chorym, co pomaga im lepiej sobie
radzi¢ z chorobg, cierpieniem, sprzyja popra-
wie jakoSci zycia, a nawet przyspiesza powrét
do zdrowia.l:37
Niedawno na tamach ,,JAMA” ukazat sie prze-
glad systematyczny kilkunastu tysiecy artykulow
(z ktérych do analizy wlaczono 586 badan) opubli-
kowany przez 17-osobowy zesp6t uznanych eksper-
téw z czotowych uniwersytetéw (Harvard, Duke,
George Washington i in.) reprezentujgcych rézne
dyscypliny (onkologia, choroby wewnetrzne, psy-
chologia, zdrowie publiczne).?8 Wzieto w nim pod
uwage badania przeprowadzone w populacjach wy-
wodzgcych sie z réznych tradycji religijnych i kra-
jow, co pozwolito formutowaé wnioski i zalecenia
o charakterze uniwersalnym, wykraczajace poza
uwarunkowania kulturowo-religijne jednej spo-
tecznosci. Przeglad obejmowat badania kliniczne,
metaanalizy, badania prospektywne 1 przekrojowe
wykorzystujgce zwalidowane narzedzia i zostal
podzielony na analize wynikéw dotyczacych zna-
czenia sfery duchowej w opiece nad ciezko chory-
mi oraz zwigzku miedzy miernikami duchowosci
a populacyjnymi miernikami zdrowia. W grupie
ciezko chorych uwzgledniano: znaczenie duchowo-
$ci, potrzeby duchowe, opieke duchowsg, podejmo-
wanie decyzji i interwencje uwzgledniajgce aspekt
duchowy. W analizie relacji miedzy duchowoscia
a populacyjnymi efektami zdrowotnymi oceniano
zwigzki miedzy religijnoscig a zgonem z jakiejkol-
wiek przyczyny, zdrowiem fizycznym, zachowania-
mi zdrowotnymi, zdrowiem psychicznym ijako$cig
zycia. Wnioski wskazujg na istotne znaczenie sfe-
ry duchowej zar6wno w praktyce klinicznej, jak
1 w dziedzinie zdrowia publicznego. Najmocniej
podkreslone praktyczne implikacje obejmuja po-
trzebe: traktowania opieki duchowej jako stan-
dardowego elementu opieki zdrowotnej, objecia
0s6b pracujgcych z chorymi szkoleniem w zakresie
opieki duchowej oraz wlasciwego przygotowania
kapelanéw do pracy w interdyscyplinarnym zespo-
le, a takze wykorzystania potencjatu duchowosci/
religijno$ci w dzialaniach z zakresu zdrowia pu-
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blicznego. Przeanalizowane wyniki przypominajg
o potrzebie integralnego podejscia do cztowieka
w zdrowiu i w chorobie. Ciggle aktualne pozostaje
natomiast pytanie o mechanizm obserwowanych
zaleznos$ci miedzy sferg duchowg a pozostatymi
sferami funkcjonowania czlowieka oraz jej wptyw

na jego decyzje i zachowania.!®

I Podsumowanie - implikacje
z badan

W ostatnich latach znacznie sie poprawila zarow-
no jakos¢, jak 1 wiarygodnos$é¢ danych naukowych
w obszarze badan nad duchowoécig w medycynie.
Krytyka metodologiczna (zwlaszcza w ostatniej
dekadzie XX w.) doprowadzita do podjecia badan
z zastosowaniem wyzszego rezimu metodologicz-
nego obejmujgcego badania prospektywne, bada-
nia kliniczne z randomizacjg i metaanalizy. O ile
w XX wieku dominowaly przede wszystkim bada-
nia retrospektywne i przekrojowe, o tyle w naszym
stuleciu prowadzi sie coraz wiecej badan podtuz-
nych, ktére na podstawie wieloletnich obserwacji
pozwalajg na wycigganie bardziej wiarygodnych
wnioskow na temat relacji miedzy zdrowiem (psy-
chicznym 1 fizycznym) a duchowoscig.
Wydaje sie, ze nadszedt czas, aby:

1) bardziej swobodnie rozmawia¢ o znaczeniu
sfery duchowej, w tym religijnej, w opiece nad
chorym

2

~

wlaczaé opieke duchowg do opieki medyczne;j

jako jej istotny element

3) wprowadzaé¢ edukacje dotyczacg opieki ducho-
wej w ramach szkolenia przeddyplomowego
1 podyplomowego

4) angazowac specjalistow opieki duchowej w opie-
ke nad chorymi w roli pelnoprawnych cztonkéw
zespolu terapeutycznego (wspdlpraca w zespo-
le wymaga réwniez dobrego przygotowania ze
strony duchownych)

5) uwzglednia¢ w sposoéb zindywidualizowany
wiedze dotyczacg zwigzkéw miedzy zdrowiem
a duchowoscig

6

N4

uznaé¢ duchowos$é za wazny czynnik zwigzany
ze zdrowiem w badaniach naukowych, §wiado-
mosci spolecznej, a nawet w programach poli-
tyki zdrowotnej, poniewaz wspélpraca z Kos-
ciotami 1 zwigzkami wyznaniowymi na polu

modyfikacji zachowan zdrowotnych moze przy-

nieé¢ korzyséci w sferze profilaktyki chordb cy-

wilizacyjnych.

Obserwowane zwigkszenie liczby badan potwier-
dzajacych pozytywny zwigzek miedzy dojrzalg
sferg duchowg a zdrowiem by¢ moze z czasem
doprowadzi do poszerzenia definicji zdrowia sfor-
mulowanej przez Swiatowq Organizacje Zdrowia
(WHO). Dotychczas uwzglednia ona wymiary fizy-
czny, psychiczny 1 spoleczny, ale nalezy mie¢ na-
dzieje, ze z czasem zostanie do niej wlgczony row-
niez wymiar duchowy jako istotny 1 wazny element
zdrowia pacjenta. Opieka duchowa powinna by¢
czescig spersonalizowanej i kulturowowrazliwej
opieki medycznej, zaréwno w obszarze klinicznym,
jak 1 w dziataniach z zakresu zdrowia publicznego.
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Czy opieka duchowa nad ciezko chorymi
jest kosztowo efektywna?

Tracy Balboni MD MPH

Harvard Medical School, Dana-Farber Cancer Institute, Boston (Massachusetts), USA

Ttumaczyty: Karolina Gajowiec, Magdalena Rot

Przedruk z: Med. Prakt., 2022; 12: 136—-141

W niniejszym artykule na poczatek chciatabym,
aby$my zrozumieli istnienie zwigzku miedzy
opiekg duchowsg a ponoszonymi kosztami opieki

zdrowotnej. W tym celu spojrzymy wstecz — na hi-

storie relacji miedzy duchowoscig a praktyka
medyczng. Dysponujgc tg wiedza, przejdziemy

do badan w dziedzinie opieki duchowej, jej zwigz-

ku z jakoscig zycia, opiekg medyczng 1 kosztami
zwigzanymi z leczeniem pacjentéw z powaznymi
chorobami.

I Rys historyczny

Zacznijmy od historycznego tta relacji miedzy du-

chowosécig a praktyka medyczng. Przenie$my sie

do czaséw starozytnych Grekéw i Rzymian i przyj-
rzyjmy sie sytuacji sprzed ponad 2 tysigcleci. Zache-

cam do takiej refleksji, aby pokazaé, ze duchowo§é
i medycyna szly ze sobg w parze az do momentu ich
rozdzielenia kilka wiekéw temu. Zyjemy w takim
okresie dziejow medycyny, w ktérym duchowos§é

jest do$é mocno odseparowana od praktyki me-

dycznej, lecz nie zawsze tak byto. Swiadczy o tym
na przyklad laska Eskulapa — wszechobecny symbol
medycyny, wpisany w logo Swiatowej Organizacji
Zdrowia. Laska Eskulapa przywotuje dzi§ na mysl

starozytne czasy Grekow 1 Rzymian, w ktorych od-

dawano cze$¢ bogu Eskulapowi (w Grecji zwanemu

Asklepiosem — przyp. ttum.) Do jego §wigtyn przyno-
szono chorych 1 liczono na ich uzdrowienie. Ducho-
wemu uzdrawianiu towarzyszyly praktyki lecze-
nia ciata, ktore stosowano w harmonii z duchem.

W epoce starozytnosci klasycznej wyksztalcita
sie medycyna hipokratejska. Wedlug Hipokratesa
zdrowie i choroba wynikaty z proceséw fizycznych,
anie duchowych. Zgodnie z tradycjg hipokratejska
zdrowie odzwierciedla harmonie miedzy 4 humora-
mi: krwig, §luzem, zdlcig i czarng zélcig. Co istotne,
medycyne hipokratejska praktykowano z uwzgled-
nieniem panujgcej] w tamtej epoce duchowosci.
Wskazuje na to tekst przysiegi Hipokratesa wypo-
wiadanej przez lekarzy jeszcze w ubieglym wieku.
Rozpoczynata sie ona od wezwania na $wiadkéw
bogéw, w tym Apollina 1 Asklepiosa, poniewaz
praktyka medyczna byla osadzona w kontekscie
duchowym wtaéciwym starozytnosci.

Przenoszac sie w czasy $redniowiecza, zauwazy-
my, ze kontynuacja tradycji medycyny hipokrate;j-
skiej zbiegta sie z 6wezesng duchowoscig — tradycja
chrzescijanska. W kulturze Zachodu to wiasnie
w tej epoce zaczeto zaktadaé szpitale — powsta-
waly one przy wspélnotach duchowych. To kolej-
ny przyklad zagniezdzenia praktyk medycznych
w $wiecie duchowoséci. Zwigzek medycyny z du-
chowoscig widaé az do epoki o§wiecenia i czaséw
postmodernistycznych. Natomiast od przetomu
XVII/XVIII wieku po dzi§ dzien dostrzegamy
rozdziatl ducha i materii. Stopniowo ich separacja
przerodzila si¢ w coraz wyrazniejszy materializm.
To teoria filozoficzna, wedtug ktorej petnie praw-
dy da sie pojaé poprzez badanie §wiata material-
nego. Podstawowym narzedziem poznania stala
sie metoda empiryczna, a aspekt duchowy zostat
usuniety w cien.
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Medycyna z pewnoS$cig wchioneta elementy ma-
terializmu i redukcjonizmu i wynikto z tego wiele
dobrego, zawdzieczamy tym pradom na przyktad
poznanie etiologii choréb, sposobéw ich leczenia
oraz tagodzenia cierpienia. Skupiono sie na sferze
materii i niemal natychmiast pojawilo sie poczucie,
ze takie podejécie ma swoje minusy. Watpliwo$ci
te pieknie ilustruje o$wieceniowy obraz ,,Newton”
Williama Blake’a (ryc. 1). Widzimy na nim postaé
uczonego, ktory uosabia koncentracje na Swiecie
materii. Jest przedstawiony jako silny, mlody
mezczyzna, co podkresla sile 1 zycie, jakie wnidst
do éwiata materializm. Podobny przekaz niesie
jasne §wiatto bijace z przestrzeni miedzy oczami
Newtona a figurami geometrycznymi kre$lony-
mi na zwoju. Niemniej jednak obraz stanowi prze-
stroge: sylwetke Newtona otaczajg niezliczone for-
my zycia — budujgc zbocze, na ktérym éw mezczy-
zna siedzi — pozostajg one jednak poza zasiegiem
jego wzroku, zafiksowanego na zwoju. Artysta po-
kazuje, ze to, co nas definiuje jako istoty ludzkie,
wykracza poza uchwytny dla nas éwiat materialny.

W ten sposéb przechodzimy do czasow wspotczes-
nych, w ktorych nadal skupiamy sie na Swiecie
materialnym i stosunkowo czesto zaniedbujemy
sfere duchowa, zwlaszcza w medycynie. Rozwazmy
teraz, jak ta separacja wplywa na chorego, nas
samych — osoby sprawujace opieke nad chory-
mi — oraz na instytucje medyczne. Aby unaocznié
wplyw rozdziatu ducha i ciala, przytocze histo-
rie mojej pacjentki, ktérg na potrzeby wyktadu
nazwe Kate. 58-letnia Kate zmagala sie z prze-
rzutami nowotworowymi i w ostatnim roku zycia
byta wielokrotnie hospitalizowana. Podczas jed-
nego z pobytéw Kate w szpitalu wezwano mnie,
zebym sie z nig zobaczyla 1 ocenila jej stan pod
katem potencjalnego zastosowania radioterapii
paliatywnej w celu zlagodzenia objawéw choroby.
Podczas spotkania Kate opowiedziala mi o uczu-
ciach, jakie jej towarzysza, kiedy przekracza prog
szpitala: ,,Za kazdym razem, gdy tu przychodze,
czuje sie tak, jakby to miejsce wysysalo ze mnie
caltg energie. Niemal autentycznie slysze, jak te
mury mowig mi, ze jestem wylgcznie cialem za-
siedlonym przez nowotwory, ktére mnie zabijajg”.
Zwierzyla mi sie, ze ranito ja podejScie pracow-
nikow szpitala, ktorzy skupiali sie jedynie na jej
ciele, nie interesujgc sie, kim jest poza materig.

Czy opieka duchowa nad ciezko chorymi jest kosztowo efektywna?
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Ryc. 1. William Blake, ,Newton” (1795)

Zranienie bedgce pochodng akcentowania roli
ciala 1 zaniedbywania ducha w medycynie doty-
ka nie tylko pacjentéw, ktorzy otrzymujg opieke,
lecz takze osoby, ktére niosg pomoc. Neurochi-
rurg Paul Kalanithi w swojej ksigzce ,Jeszcze
jeden oddech” przedstawia ten typ zranienia
z perspektywy lekarza. Autor opisuje, jak wygla-
dalo jego szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
neurochirurgii, a w potowie ksigzki dowiadujemy
sie, ze rozpoznano u niego raka ptuc z przerzuta-
mi, 1 poznajemy jego przezycia zwigzane z walkg
ze $miertelng chorobg. Pisze tak: ,Zdarzalo sie,
ze tak sie wladnie czulem, pelnigc w szpitalu dy-
zur — jak uwieziony w tropikalnej dzungli, caty
mokry od potu i1 deszczu tez rodzin zmartych pa-
cjentéw. (...) Balem sie, ze posérdd licznych trage-
dii 1 porazek strace z oczu znaczenie zwigzkéw
miedzyludzkich —nie tych miedzy pacjentamiiich
rodzing, ale miedzy pacjentami i lekarzem”.! Oto
czlowiek, ktéry na pierwszych stronach ksigzki
rozpoczynal przygode z medycyng z gtebokim
pragnieniem, aby pomagac chorym iich rodzinom
dzieki holistycznemu podej$ciu, podczas specjali-
zacji zostaje od nich odseparowany. WyobraZcie so-
bie chorych takich jak Kate i pracownikow ochrony
zdrowia takich jak doktor Kalanithi przebywaja-
cych w tym samym szpitalu — ograniczonych przez
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Ryc. 2. Opieka duchowa i koszty opieki zdrowotnej
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opieke skupiong na materialnej stronie zycia i za-
tracajgcych po drodze wlasne czlowieczenstwo.
To skupienie na materii przeklada sie réwniez
na funkcjonowanie systeméw opieki zdrowotnej.
Przejmujaco ilustruje to artykul opublikowany
w potowie lat 90. XX wieku na tamach ,,The New

England Journal of Medicine”,?

stanowigcy ko-
mentarz na temat technicyzacji émierci, zjawiska
czesto obserwowanego w opiece nad ciezko chorymi
pacjentami. Autorzy piszg o konkretnym pacjencie:

Doswiadczenia z nim zwigzane budujq niepo-
kojaqcy obraz opieki, jakg otrzymuje wielu nieule-
czalnie chorych w amerykariskich szpitalach (...).
Mimo wielokrotnych présb o zaprzestanie leczenia
przedtuzajqgcego zycie i umozliwienie umierania
w domu pacjentowi wykonano biopsje ptuc i 3 to-
mografie komputerowe, poddawano go codziennym
flebotomiom, a ponadto zaktadano mu zgtebniki
nosowo-zotgdkowe i wykonano gastrostomie. Przez
29 dni lezal przywigzany do tézka, aby nie maogt sa-
modzielnie usunqé dostepu dozylnego i zgtebnika.
Ostatni miesiqgc zycia spedzit w szpitalu. Niestety,
najnowsze doniesienia sugerujq, ze jego przypadek
nie jest odosobniony.

Na szczeécie od potowy lat 90. XX wieku coraz
bardziej dazy sie w medycynie do odejécia od de-
humanizujgcej opieki, jak ta opisana w powyzszej
historii. Technicyzacja umierania nadal jednak
pozostaje problemem. Trzeba zadaé sobie pytanie,
co sprawia, ze lekarz, ktory ma przeciez dobre in-
tencje, Swiadczy taka opieke. Wedtug mnie winna

jest wtaénie ,fiksacja na zwoju (materii)”, ktora
skutkuje tendencjg do skupiania sie — zar6wno
lekarzy, jak 1 catych struktur opieki medycznej —
na fizycznej (materialnej) stronie choroby.

Zastanawiajgc sie nad mozliwo§ciami ponowne-
go zintegrowania troski o sfere materialng 1 sfere
duchows, warto sie cofngé¢ do czaséw, w ktérych
te dwa aspekty pozostawaly nierozlgczne. Wspo-
mniatam juz, ze pierwsze szpitale powstawaly
we wspoélnotach zakonnych. Watek ten porusza
w swojej ksigzce ,Mending bodies, saving souls:
a history of hospitals” dr Guenther Risse. Ow hi-
storyk medycyny w ten sposéb przybliza doswiad-
czenie pacjenta umierajgcego w Srodowisku, w kto-
rym z réwna troska dbano o ciato i ducha:

Najpierw umierajgcy przystqpit do spowiedzi,
a nastepnie duchowny, ktory jej wystuchat i udzie-
lit rozgrzeszenia, udzielit mu takze sakramentu na-
maszczenia chorych. S"wi(gtym olejem namaszczono
pieé zmystéw chorego oraz inne miejsca na jego ciele
uwazane za chore (...). Niektorzy wspotbracia trwa-
i przy umierajgcym przez caty dzieri i catg noc, mo-
dlgc sie i czytajqc przy Swiecach fragmenty Pisma
Swigtego. Celem tego czuwania bylo zapewnienie
mu wiasciwego odejscia. Uwazano, Ze nikt nie po-
winien umieraé¢ w samotnosci. Kiedy smieré stata
sie nieuchronna, zwotano calq wspélnote klasztor-
ng. Mnisi zgromadzili sie po obu stronach tozka
chorego, aby na przemian modli¢ sie i Spiewacd.

Ta historia wyraznie kontrastuje z opieka
nad pacjentem opisang w artykule z ,The New
England Journal of Medicine”. I chociaz nie tesk-
nimy za niedostatkiem wiedzy i technologii, ktére
charakteryzowaly tamte czasy, to bez watpienia
chcieliby$my przywraécic¢ opisang w ksigzce troske
o duchowo$é, ktora uczlowiecza pacjenta, a w mo-
jej ocenie nie tylko jego, ale réwniez wszystkie
osoby, ktore sie nim opiekujg.

Rycina 2 obrazuje zwigzki pomiedzy ducho-
woscig a praktyka medyczng na przestrzeni lat.
Pierwotnie duchowo$é 1 medycyna byly ze sobg
potaczone, a zdrowie fizyczne i duchowe trakto-
wano z niemal rowng troskg. Dzisiaj natomiast to
dwa odrebne byty: cata opieka skupia sie na cie-
le 1 technologii, podczas gdy pozostale elementy,
ktore skladajg sie na nasze czlowieczenstwo, sa
zaniedbywane, zaréwno w ramach opieki indywi-
dualnej, jak 1 strukturalnie.
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Przejde teraz do danych naukowych, ktére utat-
wig nam zrozumienie, od czego powinnismy zaczaé
integrowanie duchowos$ci z praktyka medyczng.
Dane te pokazuja, ze dla wiekszosci pacjentéw sto-
jacych w obliczu choroby duchowo$¢ jest wazna
1—co wiece] — wplywa na radzenie sobie z chorobag,
jako$é ich zycia, a takze podejmowanie decyzji me-
dycznych. Badania wskazujg, ze zapewnienie opie-
ki duchowej poprawia jako$¢ zycia chorych (ramka).

Skupmy sie na chwile na rozwazaniach doty-
czacych mozliwego wpltywu czynnikéw religijnych
1 duchowych na podejmowanie decyzji medycznych.
W prospektywnym badaniu kohortowym Coping
with Cancer, przeprowadzonym wsrdd pacjentéw
z zaawansowanymi nowotworami,'! na poczgtku
oceniano, jak religijno$¢ wpltywa na radzenie so-
bie z chorobg, 1 monitorowano pacjentéw do konca
ich zycia. Wykazano, ze u oséb, ktére w radze-
niu sobie z chorobg w duzym stopniu polegaly
na swoich przekonaniach religijnych i duchowych,
w ostatnim tygodniu zycia stosowano wiece]j
agresywnych interwencji, takich jak wentylacja
mechaniczna, resuscytacja czy inne intensywne
zabiegi przedluzajgce zycie, a nastepnie umieraty
one na oddziatach intensywnej terapii. Czynni-
ki religijne/duchowe wydajg sie zatem wplywaé
na sposéb podejmowania decyzji medycznych
przez chorych. Wykorzystujgc dane z tego same-
go badania, przeanalizujmy wplyw opieki du-
chowej na wyniki leczenia. W badaniu oceniono
wyjéciowy poziom opieki duchowej Swiadczonej
przez zespél medyczny. Przede wszystkim wyka-
zano, ze u pacjentéw, ktérzy wyjsciowo zglaszali
otrzymywanie opieki duchowej, odnotowano lep-
szg jako$§¢ zycia u jego schytku. Czynniki religij-
ne 1 duchowe wplywaja na sposéb podejmowania
decyzji medycznych przez pacjentow. Okazuje sie,
ze kiedy zespdt medyczny wigcza sie w ten proces
poprzez zapewnienie opieki duchowej, pacjenci
czesciej otrzymuja u schytku zycia opieke bardziej
skoncentrowang na jakosci zycia i unikajg agre-
sywnych interwencji medycznych. W omawianym
badaniu chorzy otrzymujacy od zespotu medycz-
nego opieke duchowg czesciej 1 wezesniej byli
przenoszeni do hospicjum, podejmowano u nich
réwniez mniej agresywnych interwencji, w tym
tych stosowanych na oddziatach intensywnej te-

rapii, i rzadziej na takich oddzialach umierali.'?13

Czy opieka duchowa nad ciezko chorymi jest kosztowo efektywna?
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» Ramka. Rola duchowosci w zaawansowanej chorobie

« Duchowos¢ jest wazna dla wigkszosci chorych.3

+ Duchowos¢ jest wazna dla radzenia sobie z choroba i dla jakosci zycia.®®
+ Religijnos¢/duchowos¢ wptywa na podejmowanie decyzji medycznych.!0"
+ Objecie pacjentow opieka duchowa wptywa na podejmowanie decyz;i

medycznych i jako$¢ zycia '3

Warto zauwazy¢, ze wpltyw wsparcia duchowe-
go ze strony zespolu medycznego na te zmienne
u schytku zycia widaé przede wszystkim u pacjen-
tow bardzo religijnych, a jak wynikato z wcze$niej
przedstawionych danych, to wlagnie w tej grupie
obserwowano tendencje do stosowania bardziej
agresywnych interwencji w okresie schyltku zycia.

Nietrudno sie domysli¢, ze opieka duchowa, kté-
ra skutkuje wiekszym skupieniem na jakosci zycia
u jego schylku, przektada sie na koszty. Pacjenci
otrzymujgcy duze wsparcie duchowe czeSciej prze-
chodza pod opieke hospicjum i nie sg w ostatnich
tygodniach zycia poddawani agresywnym inter-
wencjom medycznym, co wigze sie ze zmniejsze-
niem kosztéw opieki. Uwazam, ze rozpatrujgc
koszty, nalezy w tej sytuacji uwzgledniaé brak
opieki duchowej. Zaniedbanie opieki duchowej
nad pacjentami, szczegdlnie bardziej religijnymi
lub skoncentrowanymi na sferze duchowej, moze
prowadzi¢ do siegania po bardziej agresywne in-
terwencje u schytku ich zycia, co obniza jego jakoéé
1jest bardziej kosztowne.

Na rycinie 2 widzimy, ze duchowo$¢ i medy-
cyna byty kiedy$ ze soba potaczone, a ciato i du-
cha traktowano holistycznie. W ostatnich latach
te dwa aspekty rozdzielono. Opieka skupita sie
na kwestiach technicznych, a sfere duchowg zanie-
dbano, co ma wplyw zaréwno na pacjentéw i ich
opiekundw, jak i na systemy opieki zdrowotne;.
Brak opieki duchowej skutkuje wiekszymi kosz-
tami wynikajacymi z wiekszej liczby technicznych
interwencji u schytku zycia. Integracja opieki du-
chowej z medyczng daje szanse na ograniczenie
tych kosztéw!* (szczegétowe omdwienie cytowanego
przeglgdu systematycznego poswieconego ducho-
wosci w ciezkiej chorobie i w zdrowiu wraz z ko-
mentarzem zamieszczono na tamach ,,Medycyny

Praktycznej” — przyp. red.).
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Nie istnieje jeden sposéb na okazywanie troski
o ludzkiego ducha. Jest czas zmian i czas wytrwa-
losci. Raz najbardziej nam pomoze bliski przyja-
ciel, kiedy indziej spotkanie z nieznajomym. Wielu
czerpie korzyéci z podejmowania wyzwan, inni
najpilniej potrzebuja solidnego odpoczynku. Po-
dobnie opieka duchowa, ktora jest troska o ludz-
kiego ducha, moze sie¢ wyrazaé¢ na najrozmaitsze
sposoby, nie zawsze spojne. W niniejszym artykule
przedstawie r6zne formy specjalistycznej opieki
duchowej stosowane w szpitalach w Stanach Zjed-
noczonych, a nastepnie zaprezentuje wlasng teorie
oraz przyktady z mojej praktyki.

I Generalisci i specjalisci

Kapelan jest tylko jedng z wielu oséb, ktére spra-
wuja opieke duchowg nad pacjentami przebywaja-
cymi w szpitalu. Zapewnia jg bowiem réwniez kaz-
dy pracownik ochrony zdrowia w miare wlasnych
zasobéw duchowych. Lekarze, pielegniarki, tech-
nicy medyczni, koordynatorzy leczenia, terapeuci
i tak dalej — wszystkie te osoby $wiadczg opieke
duchowa, kiedy nadajg ludzki rys swoim spot-
kaniom z pacjentami oraz wspélpracownikami.

Dokonujg tego poprzez okazywanie wspélczucia,

zrozumienia, wsparcia, troski i1 szacunku. Tych
przejawow ludzkiego ducha nie nalezy uwazac
za oczywiste, kazdy z nich wymaga umacniania
w ramach instytucji szpitala, ktorej niezmiennie
zagraza opanowywanie przez nieludzkie sity nau-
ki, technologii, biurokracji, przemystu i zysku.

Kapelan przejmuje role lidera w zakresie Swiad-
czenia opieki duchowej w szpitalu. Nie tylko dys-
ponuje umiejetnos§ciami potrzebnymi do wykony-
wania tego zadania, lecz takze uosabia instytucje,
ktora stuzy sprawom ludzkiego ducha. Od innych
pracownikow mozna oczekiwaé Swiadczenia ogol-
nej opieki duchowej, ale to kapelan jest w tej dzie-
dzinie specjalistg. Taka specjalizacje mozna zdo-
by¢ na rézne sposoby.

Od czasu uksztaltowania sie w kulturze Za-
chodu nowozytnej instytucji szpitala az do konca
XX wieku specjalistami w zakresie $wiadczenia
opieki duchowej byli profesjonalni duchowni,
ksztalceni 1 uwierzytelniani przez swojg organi-
zacje religijng 1 przez nig delegowani do postugi
w szpitalu. Byli oficjalnymi przedstawicielami
chrze$cijanstwa i1 judaizmu: ksiezmi, pastora-
mi i rabinami. Wskutek zmian demograficznych
obecnie dzialajg tez na tej niwie przedstawiciele
wschodnich tradycji, takich jak islam, hinduizm
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czy buddyzm. Do dzisiaj w Stanach Zjednoczonych
pacjenci i ich rodziny czesto proszg o wizyte kape-
lanéw, ktérzy sg ksiezmi, pastorami czy rabinami,
i skarzg sie, jesli pelni dobrych intencji kapelani
miedzywyznaniowi ignorujg te zyczenia. Ale jest
tez wielu pacjentéw, ktorzy czuja sie niekomforto-
wo przy przedstawicielach konkretnych instytu-
cji religijnych i woleliby sie spotkaé z kapelanem
miedzywyznaniowym.

0Od 1995 roku za specjaliste w zakresie $wiad-
czenia opieki duchowej uznaje sie licencjonowanego
kapelana. W ramach procesu certyfikacji oprocz ty-
tutu magistra od kapelana wymaga sie ukonczenia
kilku etapéw odbytego lokalnie ksztatcenia klinicz-
no-pastoralnego (clinical pastoral education — CPE).
Istnieje wiele podmiotéw, ktore za optatg organizu-
ja wstepng certyfikacje, a pdzniej ksztalcenie usta-
wiczne. Licencje mozna przyznawaé wyznawcom
réznych religii, a nawet bezwyznaniowcom, pod
warunkiem ze kandydat szanuje zaangazowa-
nie religijne innych oséb 1 jest otwarty na dialog
z nimi. Licencjonowany kapelan musi by¢ przy-
najmniej czlonkiem zarejestrowanego zwigzku
wyznaniowego, ale niekoniecznie musi by¢ w niej
duchownym. W Stanach Zjednoczonych dziata
catkiem sporo licencjonowanych kapelanéw, lecz
niekoniecznie zdajg sobie z tego sprawe pacjenci,
ich bliscy oraz personel medyczny. Czesto bowiem
prosza o spotkanie z ,kapelanem”, nie precyzujac,
ze chodzi o kapelana ,licencjonowanego”. Nie zaob-
serwowano takze, aby z postugi tego drugiego byli
zadowoleni bardziej niz — powiedzmy — z wizyty
studenta przygotowujacego sie do tej roli.

W ostatnich dekadach kapelani szpitalni zaczeli
sie specjalizowac w réznych dziedzinach medycyny.
Najwiecej jest kapelanéw hospicyjnych. Opieka ho-
spicyjna nie koncentruje si¢ na przywracaniu pa-
cjenta do pelni zdrowia, lecz raczej na tym, aby mu
umozliwié odej$cie w spokojny 1 godny sposéb. Ka-
pelan hospicyjny towarzyszy zatem choremu 1 jego
rodzinie w przej$ciu przez proces umierania. Kolej-
ng specjalizacjg jest opieka paliatywna, ktéra tym
sie r6zni od hospicyjnej, ze jej gtdwnym celem jest
u$mierzanie bolu. Czesto sie ja $wiadczy na rzecz
0s6b przebywajacych w hospicjum, lecz otrzymujg
ja réwniez inni chorzy zmagajgcy sie z bélem. Ka-
pelan opieki paliatywnej wnosi do swojej postugi
specjalistyczng wiedze na temat bélu. Zaintere-

sowaniem kapelanéw cieszg sie réwniez: pedia-
tria, transplantologia, traumatologia, psychologia,
onkologia i kardiologia. Wiedza z tych zakresow
umozliwia ocene ciezkosci choroby wystepujacej
u pacjenta, a takze zapewnia rozeznanie w me-
todach leczenia. Dzieki temu kapelan moze lepie)
wspoélpracowaé z personelem medycznym.

Nie nalezy takze pomijaé specjalizacji jezyko-
wych 1 kulturowych, ktére pozwalajg nawigzywac
glebsze relacje z przedstawicielami mniejszosci. Ka-
pelan, ktéry nie posiada takich umiejetnosci, moze
skorzystaé z pomocy thumacza (moze on uczestni-
czy¢ w rozmowie osobiScie albo za posrednictwem
telefonu lub wideokonferencji). Z doé$wiadczenia
wynika jednak, ze cho¢ pacjenci doceniajg wspar-
cie ttumacza w postudze duszpasterskiej, zauwa-
zaja, ze jego posrednictwo zubaza kontakt z kape-
lanem. Co wiecej, z uwagi na intymny charakter
takich rozméw niektérzy ttumacze mogg czué sie
niekomfortowo. Dotyczy to szczegélnie oséb nie-
zaznajomionych z tematyka opieki duchowej oraz
sytuacji, w ktérych uczucia religijne wyrazane
przez pacjenta lub kapelana sg sprzeczne z prze-
konaniami ttumacza.

Jako ze nie ma jednego sposobu sprawowania
opieki duchowej, kapelani mogg prezentowaé od-
mienne podej$cie do duchowych i religijnych po-
trzeb pacjentow. Réznice zdan miedzy kapelana-
mi zatrudnionymi w tym samym szpitalu moga
$wiadczy¢ o otwartej 1 swobodnej komunikacji
w zespole, ale mogg tez prowadzi¢ do rywalizacji
i podziatu na frakcje. Zdarza sie, ze kilku kapela-
néw zajmuje sie tym samym pacjentem — niektorzy
doceniaja takg troske, inni jednak wolg by¢ odwie-
dzani przez jednego kapelana i woéwczas pojawia
sie pytanie, wedlug jakich kryteriéw nalezy go
wybraé. Czy zgodnie z preferencjami religijnymi
pacjenta (np. do wyznawcy judaizmu oddelegowaé
rabina)? Czy raczej przez wzglad na specjalizacje
medyczng (np. dla chorego na nowotwoér najlepszy
bedzie kapelan specjalizujacy sie w onkologii)?
A moze nalezy postawi¢ na kogo$, kto mowi w tym
samym jezyku co pacjent (np. do Etiopczyka warto
wyslaé kapelana postugujgcego sie jezykiem am-
harskim)? Znalezienie odpowiedzi na te pytania
wymaga od kapelanéw zaangazowanych w opieke
duchowg swobodnej 1 szczerej rozmowy, w ktorej
na pierwszym miejscu stawia sie potrzeby pacjen-
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ta. Dobre relacje miedzy kapelanami wchodzgcy-
mi w sktad jednego zespolu pozwalajg unikngé
rywalizacji i podziatu na frakcje. Kapelani bez
wzgledu na swoj status nie powinni sobie okazy-
wac osobistej ani zawodowe] wyzszoSci. Licencjono-
wani na przyklad nie majg podstaw czuc sie lepsi
od szpitalnych — obaj po prostu wybrali rézne drogi
realizacji swojego powolania.

I Wspotpraca z innymi
pracownikami ochrony zdrowia

Aby sie odnalezé w §rodowisku szpitalnym, kapelan
musi przestrzegaé regut obowigzujgcych w danej
placéwce. Musi sie poddaé wszelkim wymaganym
szczepieniom 1 wlasciwie stosowaé érodki ochro-
ny osobistej, takie jak rekawice, fartuchy 1 maski
ochronne, w odpowiednim rozmiarze i o odpowied-
niej jako§ci. Musi sie réwniez nauczy¢ wtasciwie re-
agowac na ostrzezenia i zachowywac érodki ostroz-
noéci. Moze sie na przyktad zdarzyé, ze pacjentka
poprosi o udzielenie komunii §wietej, nie§wiadoma,
ze w jej stanie przelykanie pokarmu moze by¢ nie-
bezpieczne. Ostrozny kapelan, ktéry przestrzega
zalecen lekarskich, bedzie wiedzial, ze w takiej
sytuacji nie powinien podawaé hostii. Kapelani
upowaznieni do wgladu do elektronicznej doku-
mentacji medycznej 1 informacji na temat zdrowia
muszg by¢ przeszkoleni w zakresie odpowiednich
procedur 1 wymogéw zwigzanych z takim doste-
pem, w tym takze poszanowania prawa pacjenta
do prywatnoéci.

Podczas sprawowania opieki nad pacjentami
pracownikom ochrony zdrowia nierzadko zdarza
sie zadawac pytanie: ,,Czy moge jeszcze w czym$
Panu(-1) pomédc?”. I czasami pacjent prosi wowczas
o spotkanie z kapelanem. W takiej sytuacji waz-
ne jest, aby pracownik ochrony zdrowia przekazat
prosbe kapelanowi (telefonicznie, e-mailowo, korzy-
stajac z automatycznego zlecenia prosby o konsul-
tacje w informatycznym systemie szpitalnym, przez
strone internetowg albo osobiScie). Jesli kapelani
uczestniczg w codziennych obchodach, reszta inter-
dyscyplinarnego zespotu ma okazje ich poznaé oraz
omdéwic z nimi wazne aspekty zdrowia duchowego
1 fizycznego pacjentéw, ktérymi sie wspélnie opie-
kujg. Takie osobiste spotkania sg réwniez istotne
dla czlonkow personelu — pomagajg im nawigzywac
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pelne zaufania relacje z kapelanem, a w razie po-
trzeby korzystaé z jego wsparcia duchowego.

Oczekuje sie, ze kapelani beda w stanie od-
powiadaé na pilne zgloszenia przez 24 godziny
na dobe 7 dni w tygodniu. R6zne instytucje réznie
okreslajg maksymalny czas oczekiwania na ka-
pelana; zasadniczo przyjmuje sie, ze powinien
sie stawié przy 16zku pacjenta po nie wiecej niz
20 minutach od przyjecia zgloszenia. Na wypadek
naglych sytuacji kapelani petnia dyzury rotacyj-
nie. W wiekszos$ci szpitali wyznacza sie kapelana
dyzurujgcego, ktorego sie wzywa automatycznie
w razie wystgpienia powaznego zagrozenia kardio-
logicznego (tzw. CODE BLUE).

Kapelani szpitalni muszg by¢ ponadto gotowi
do wspétpracy z duchownymi odwiedzajacymi
pacjenta. Jesli tylko stawiajg potrzeby chorych
na pierwszym miejscu, rozumiejg, jak wazng
role w ich zyciu duchowym moze odegraé¢ wizyta
przedstawiciela wspdlnoty religijnej, z ktérg sie
identyfikujg. W zwigzku z tym szpitale powinny
zachecaé duszpasterzy z zewnatrz do odwiedza-
nia swoich wiernych. Mozna na przyklad, i tak
sie robi najczesciej, wyznaczy¢ dla nich dogodng
strefe darmowego parkowania.

Niektore szpitale wlgczajg do swoich szeregbéw
réwniez studentéw przygotowujacych sie do roli
kapelanéw oraz wolontariuszy. Kapelani bedacy
cztonkami personelu majg obowigzek uczy¢ i nad-
zorowacé takie osoby, aby sie upewnic, ze dziatajg
zgodnie z politykg placowki i1 spelniajg wszelkie
oczekiwania. Pomocng propozycjg jest wdrozenie
programu delegowania wolontariuszy do czuwania
przy t6zkach pacjentéw umierajgcych w samotno-
$ci. Bliskoéé drugiego czlowieka w takiej chwili
jest dla hospitalizowanych chorych najglebszym
wyrazem uznania ich czlowieczenstwa.

I Charakter postugi kapelana

Czym dokladnie zajmuja sie kapelani szpitalni? Jak
sie przyczyniaja do zdrowienia pacjenta? W jaki
sposéb zaspokajajg jego potrzeby duchowe?
Zanim sie odpowie na te pytania, nalezy sobie
uswiadomié, jak wiele wysitku wkladajg kapela-
ni w przygotowania do wizyty u pacjentow. Zapo-
znajg sie z elektroniczng dokumentacja medyczna.
Uczestnicza w réznych spotkaniach z pracownikami
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ochrony zdrowia. Odbywajg regularne szkolenia.
Poswiecaja czas na wspieranie siebie nawzajem
oraz innych cztonkéw personelu. Uzupelniajg karty
pacjentéw. W niedawno przeprowadzonym badaniu

wykazano, ze réznorakie zadania administracyjne

zajmujg im okoto polowy czasu pracy, na odwiedzi-

ny chorych zostaje im druga polowa.!

Przy t6zku pacjenta angazujg sie w wiele roz-
nych czynnoéci. Oferujg aktywne sluchanie, mo-

dlitwy o zdrowie, w ciszy lub na glos, zachecaja

do opowiadania historii, posredniczg w komuni-

kacji miedzy pacjentem ijego bliskimi a zespolem
sprawujgcym opieke. Trzymajg za reke, Spiewajg
piesni, czytajg $wiete ksiegi, pomagajg pacjentom
opisywac ich wlasne podréze duchowe. Cieszg sie
z tymi, ktorzy sie ciesza, i placzg z tymi, ktorzy

placza. Graja w gry 1 zartujg z tymi, ktérzy po-

trzebuja rozweselenia. A z tymi, ktorzy oczekuja
powaznej rozmowy, dyskutujg o chorobie 1 $émierci
oraz o zyciu pozagrobowym. Dzielg sie wlasnymi
do$wiadczeniami, a je$li to uznajg za pomocne,
czerpig przyktady z zycia innych os6b. Czasami

nie robia nic, po prostu spedzajg czas z tymi, kto-

rzy nie checg by¢ sami.

W klasycznym opracowaniu na temat roli kapela-
noéw szpitalnych w cywilizacji zachodniej, zamiesz-

czonym w trzeciej czesci ksigzki ,,Pastoral care
in historical perspective” Williama A. Clebscha

1 Charlesa R. Jaekle’a, opisano cztery funkcje dusz-
pasterskie: uzdrawianie, wspieranie, przewodnic-

two i pojednanie.? Pierwsza wynika z podstawowej
roli szpitala, jakg jest leczenie. Zatrudniony w nim

kapelan ma sie zatem przyczyniaé¢ do odzyskiwa-

nia zdrowia, réwniez fizycznego. W badaniach

wykazano zwigzek miedzy wizytami duszpaster-

skimi a poprawg wynikow zdrowotnych, do czego
moze si¢ przyczynia¢ juz sama zmiana nastawienia
psychicznego pacjentéw. Druga funkcja odnosi sie
do wspierania zycia duchowego u 0séb, ktdre juz je

prowadzg. Kapelan dokonuje tego na rézne sposo-
by, zachecajac do kontynuowania praktyk ducho-

wych, a takze rozbudzajgc nadzieje na osiggniecie
celéw duchowych. Trzecim obowigzkiem kaptana
jest duchowe przewodnictwo, czyli doradzanie, o co
nalezy sie modlié¢ i w jaki sposéb nalezy to robié.
Czwartym za$ oferowanie pacjentom, ktérzy tego
potrzebuja, mozliwosci pojednania sie z Bogiem
oraz z rodzing i przyjaciotmi.

I Synteza osobista

Kazdy kapelan szpitalny opracowuje swojg wlasng
synteze metod duszpasterskich. Zastanawia sie, co
nalezy zrobi¢ i dlaczego. W ramach podsumowania
podziele sie wlasng syntezg osobistg, opracowa-
ng w ciggu kilku lat petnienia postugi w szpitalu,
w pelnym wymiarze godzin.

Biblia méwi o tym, ze Hiob zostal dotkniety
réznymi nieszczeSciami: stracil majatek, odumar-
ly go dzieci, wyniszczyla choroba, nawet wlasna
zona go nie rozumiata. Gdy rozniosta sie wie§é
o jego udrekach, trzej przyjaciele przyjechali go
odwiedzié¢ i mu pomée. Gdy zobaczyli Hioba, ledwo
go rozpoznali. Rozdarli swe szaty i posypywali glo-
wy prochem. ,,Siedzieli z nim na ziemi siedem dni
1 siedem nocy, nikt nie wyrzek? stowa, bo widzieli
ogrom jego bolu” (Hi 2: 13).

Do tego momentu trzej przyjaciele sprzyjali Hio-
bowi, pdzniej jednak zaczeli go wystawiaé na ko-
lejne préby 1 wdawaé sie z nim w dyskusje. Nie
doprowadzito to do niczego dobrego, a w konicu
sprowadzilo na owych mezczyzn Boski gniew. Bar-
dziej rozsadne z ich strony bytoby, gdyby po prostu
wystuchali przyjaciela, byli przy nim i po ludzku
zaproponowali mu swoje towarzystwo, nie wdajgc
sie w rozwazania na temat polozenia, w jakim sie
znalazl.

Dostrzegam w tym tekScie motywacje do prak-
tykowania cichej 1 petnej wspétczucia obecnosci
w obliczu ludzkiego cierpienia. Inni kapelani moga
by¢ w swej postudze bardziej rozmowni, ja skla-
niam sie raczej w strone milczenia.

Najwazniejsza dewiza mojej teorii duszpaster-
stwa zawiera sie w slowach Ewangelii wedlug
$w. Jana: , Przykazanie nowe daje wam, abyscie sie
wzajemnie mitowali tak, jak Ja was umilowatem;
zebyécie 1 wy tak sie mitlowali wzajemnie” (J 13: 34).
Postrzegam swojg postuge jako rozwiniecie proéby
Jezusa Chrystusa skierowanej do wszystkich wy-
znawcow, aby kochali sie wzajemnie tak, jak On
ich kochal. Jezus, mimo ze byt Bogiem, postanowit
stac sie czlowiekiem, aby zy¢ wéréod nas, wspieraé
nas swoimi stowami i uczynkami, a w koricu za nas
umrzeé¢. Dla mnie naéladowanie Chrystusa najle-
piej, jak potrafie, mitowanie swojego bliZniego, jest
przede wszystkim obraniem postawy wewnetrznej,
ktoéra mi nakazuje doceniaé¢ w bliznim to, co dobre,
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a nastepnie potwierdzac to dobro myslg, stowem
i uczynkiem. Z uwagi na to, ze zostalem wyswie-

1. Massey K., Barnes M.J., Villines D. i wsp.: What do | do? Developing a taxonomy of
chaplaincy activities and interventions for spiritual care in intensive care unit palliative

cony na ksiedza rzymskokatolickiego, najczesciej

wyraiam te miloéé poprzez udzielanie katolickich care. BMC Palliat Care, 2015; doi: 10.1186/s12904-015-0008-0
, . . .- 2. Clebsch W.A., Jaekle Ch.R.: Pastoral care in historical perspective. New York: J. Aronson
sakramentéw: chrztu, bierzmowania, Eucharystii, 1983

pokuty 1 namaszczenia chorych.

Namaszczenie chorych jest najwazniejszym sa-
kramentem dla ksiezy rzymskokatolickich pra-
cujgcych w szpitalach. Sprawuje sie go zgodnie
z nowotestamentowym wezwaniem z Listu §w. Ja-
kuba: ,,Choruje kto$ wsrod was? Niech sprowadzi
kaplanéw Kosciola, by sie modlili nad nim i na-
mascili go olejem w imie Pana. A modlitwa pel-
na wiary bedzie dla chorego ratunkiem i Pan go
podzwignie, a jesliby popelnil grzechy, bedg mu
odpuszczone” (Jk 5: 14-15).

Ksigdz namaszcza pacjenta olejem, tradycyjnie
poéwieconym przez biskupa w katedrze tuz przed
Niedzielg Wielkanocng. Naktada go na czoto i dto-
nie pacjenta. Zasadniczo udziela sie tego sakramen-
tu wylacznie katolikom. Celem namaszczenia jest
obdarzenie chorego specjalng laska, aby go napet-
ni¢ spokojem 1 odwagg w obliczu powaznej choroby,
uchronié¢ od pokus rozpaczy, a takze odpuscié¢ po-
pelnione przez niego grzechy. Jezeli taka jest wola
Boza, namaszczenie moze sie r6wniez przyczynié
do uzdrowienia z choroby ciata. Przed Soborem
Watykanskim II sakrament nazywano ,ostatnim
namaszczeniem”, przyshugiwato bowiem tylko oso-
bom w stanie bliskim $mierci. W 1972 roku papiez
Pawel VI rozszerzyl to wskazanie o wszystkich po-
waznie chorych.

Udzielatem tego sakramentu tysigce razy, na-
wet w samym $rodku pandemii COVID-19, i za-
uwazylem, ze czesto wywiera on bardzo silny du-
chowy 1 psychologiczny wptyw na pacjentéw i ich
rodziny. Pozwala im wykroczy¢ poza doczesno§é
1 wszystkie jej troski. Poszerza ich perspektywy,
dzieki czemu mogg docenié¢ dobroé¢ Boga, ktory
nie opuszcza cierpigcych. Swiatto Boskiej dobroci
przy¢miewa bowiem wszelkie zmartwienia i roz-
wiewa obawy czlowieka. Moze sie odrodzi¢ na-
dzieja. Nawet w najciemniejszym miejscu mozna
odnalez¢ $wiatto.
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Obejrzyj wyktad

e32

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

Wdrazanie opieki duchowej w medycynie —
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PTODM - Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycynie

I Wprowadzenie do sytuacji opieki
duchowej w medycynie w Polsce

Prébujgc ocenié obecng sytuacje opieki duchowej
w ramach opieki zdrowotnej w Polsce, warto sie

przyjrzec z jednej strony temu, co moze byc¢ jej za-

sobem 1 stanowic¢ potencjat rozwoju, z drugiej za$
temu, co moze ten rozwdj ogranicza¢, hamowac,
a wrecz prowadzié¢ do catkowitego oddzielenia

opieki duchowej od rutynowej opieki nad chory-

mi. Niewatpliwie zasobem jest zagwarantowanie

w Konstytucji RP dostepnosci opieki duszpaster-

skiej chorym hospitalizowanym. W zwigzku z tym
szpitale czesto zatrudniajg kapelanéw — zwykle

osoby duchowne, najczesciej KoSciola rzymsko-

katolickiego (zgodnie z wiarg, z ktérg identyfikuje
sie wiekszos¢ Polakow). Ponadto szpitale powinny

wspoltpracowacé z niezatrudnionymi w nich osoba-

mi duchownymi innych wyznan gotowymi do nie-

sienia pomocy religijnej swoim wspélwyznawcom,
ktorzy trafili do danego szpitala i taka potrzebe

deklarujg. Kapelani szpitalni przychodza na we-
zwanie chorego lub jego bliskich, zgltaszane dro-

ga telefoniczng bgdZz w kontakcie bezposrednim,
czesto za poSrednictwem pielegniarki, albo sami
odwiedzajg oddziaty szpitalne i oferujg swojg
obecno$¢ i opieke duszpasterskg. Polskie szpitale

gwarantujg zatem zaspokajanie potrzeb religij-

nych chorych zgodnie z wyznawang wiarg.!
Drugim potencjalnym zasobem opieki duchowe;j

w Polsce jest dobrze rozwiniety system opieki pa-

liatywnej. Nie chodzi tu tylko o samg jej filozofie
1 zwigzane z nig cato$ciowe podejscie do chorego,
w tym zainteresowanie jego sferg duchowg. Wazny
jest takze, zwlaszcza w Polsce, kontekst historycz-
ny — w trudnych czasach stanu wojennego opieka
paliatywna rozwijata sie w duzej mierze dzieki
bardzo duzemu zaangazowaniu wspélnot religij-
nych, zwlaszcza parafialnych. Organizowaty one
sie¢ domowej opieki paliatywnej, w ktérej osoby
o réznych zawodach, zaréwno medycznych, jak
1 pozamedycznych, pracowaly przez lata catkowi-
cie wolontaryjnie. Wydaje sie, ze mimo uplywu
czasu 1 uregulowania statusu opieki paliatywnej,
w tym jej finansowania ze $rodkéw publicznych,
nadal duze znaczenie ma zaangazowanie wolonta-
riuszy, spoérod ktérych wielu odnajduje sens swo-
jej pracy w hospicjum w wierze 1 w byciu cztonkiem
Koéciota.?2 Poniewaz opieka paliatywna ma juz
ugruntowang pozycje w systemie opieki zdrowot-
nej, w szeroko rozumianym $rodowisku medycz-
nym opieka duchowa kojarzy sie ze §wiadczeniem
realizowanym w ramach opieki paliatywnej.
Wspomniane wyzej zasoby mogg tez jednak sta-
nowi¢ pewne ograniczenia. Obecnie nie postrzega
sie opieki duchowej jako czesci opieki zdrowotnej,
lecz widzi sie w niej jedynie realizacje konstytu-
cyjnie zagwarantowanego prawa kazdego chorego
do opieki duszpasterskiej. Niestety niewiele oséb
ma $§wiadomo$¢ tego, ze opieka duchowa przynosi
wymierne korzy§ci — zwieksza efektywnosé le-
czenia 1 przezywalno§¢ chorych, tagodzi depresje,
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lek 1 bdl, zwieksza satysfakcje personelu medycz-
nego z pracy, a nawet obniza koszty opieki zdro-
wotnej.? Kojarzenie opieki duchowej prawie wy-
tacznie z opiekg paliatywng powoduje, ze poza ta
dziedzing nie wypracowano ani wytycznych, ani
wymogéw, ani nawet praktyk dotyczgcych potrzeb
duchowych chorego, chociazby ich rozpoznawania
przez lekarzy i pielegniarki i siegania po rézne-
go rodzaju interwencje duchowe o udowodnione;j
skutecznosci. Personel medyczny nie postrzega
kapelanéw szpitalnych jako specjalistow w dzie-
dzinie opieki duchowej 1 cztonkéw zespotu tera-
peutycznego — widzi sie w nich wytgcznie osoby
przychodzgce do chorego sygnalizujgcego potrzeby
religijne. Nie ma tez wymogéw dotyczgcych eduka-
cji personelu medycznego i kapelandow w zakresie
opieki duchowej. Przygotowanie tych ostatnich nie
podlega certyfikacji, musza wiec sobie radzi¢ sami
w zdobywaniu wiedzy 1 doskonaleniu umiejetnosci
wlasciwego sprawowania opieki duchowej.

I Inicjatywy Polskiego Towarzystwa
Opieki Duchowej w Medycynie

Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycy-
nie (PTODM) powstalo pod koniec 2015 roku glow-
nie z inicjatywy oséb ze érodowiska medycznego,
ktére — obserwujac m.in. do$wiadczenia innych
krajow — dostrzegly potrzebe zmian w polskim
systemie opieki zdrowotnej. PTODM podjeto kon-
kretne dziatania w tym kierunku, a gtéwne z nich
zostaly wymienione w tabeli 1.4

Pierwszym wyzwaniem bylo zdefiniowanie du-
chowo$ci 1 opieki duchowej w medycynie. Z jedne;j
strony pojawila sie obawa, ze szeroko rozumia-
na duchowo§é¢ wyprze religijno$é, z drugiej zas,
ze opieka duchowa bedzie falszywie postrzega-
na jako préoba szerzenia religii. Nalezalo zatem
wyjasénié, jak powinno sie rozumieé¢ duchowo§é.
Wedlug definicji przyjetej przez PTODM, i zbiez-
nej ze stanowiskiem European Association for
Palliative Care (EAPC), sfera duchowos$ci obejmu-
je nie tylko religijno§é, lecz takze poszukiwania
egzystencjalne oraz wartosci, ktérymi czlowiek
zyje.?>® Dzieki wysitkom edukacyjnym takie rozu-
mienie duchowosci zaczeto przenikaé do Swiado-
mosci polskiego Srodowiska medycznego. PTODM

inicjowalo publikacje na temat duchowoécill

Wdrazanie opieki duchowej w medycynie — doswiadczenia polskie
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Tabela 1. Przyktady dziatan Polskiego Towarzystwa Opieki Duchowej

w Medycynie

Dziatanie

wypracowanie definicji duchowosci w medycynie (2017)
konferencje edukacyjne i publikacje

udziat w przygotowaniu pierwszego w Polsce programu nauczania
duchowosci w medycynie dla studentéw kierunku lekarskiego
(od 2018/2019 r. w CM UMK w Bydgoszczy

stanowisko dotyczace opieki duchowej w czasie pandemii COVID-19

ogdlnopolski program ,Badz przy mnie — wsparcie spoteczne i duchowe

dla pacjentéw hospitalizowanych z powodu COVID-19" (2020-2022)

comiesieczne webinaria edukacyjne z zakresu opieki duchowej
w medycynie dla kapelanéw szpitalnych (od stycznia 2021 r.)

opracowanie programu Ksztatcenia Kliniczno-Pastoralnego w Polsce
(2021)

konferencja ,Duchowos¢ w medycynie — opieka duchowa jako
niezbedna sktadowa catosciowej opieki nad chorym”

oraz konferencje poéwiecone tej problematyce,
takie jak Zimowe Szczyty Medycyny Paliatyw-
nej. Pierwszy, pod haslem ,,Serce i Duch w Opie-
ce Paliatywnej”, skupil Srodowiska specjalistow
kardiologii, choréb wewnetrznych i medycyny
paliatywnej, koncentrujgc sie na potrzebach pa-
cjentéw z niewydolnoécig serca.”? Waznym owo-
cem tej konferencji byta deklaracja, nawolujgca
do podjecia wspélnych dziatan majacych na celu
poprawe dostepu pacjentow z niewydolnoscig ser-
ca do opieki paliatywnej, podpisana przez Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne, Towarzystwo Inter-
nistéw Polskich, Polskie Towarzystwo Medycy-
ny Paliatywnej oraz PTODM.? Drugi Zimowy
Szczyt, pod hastem ,,0ddech i Duch w Medycynie
Paliatywnej i Pneumonologii”, zgromadzit z ko-
lei §rodowiska medycyny paliatywnej 1 choréb
ptuc.’® Nalezy szczegélnie podkreélié to, ze za-
graniczni wykladowcy tejze konferencji wiagczyli
sie w edukacje studentéw Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu, w tym Collegium Medi-
cum w Bydgoszczy (CM UMK). Zorganizowano
ponadto warsztaty dla przysztych nauczycieli du-
chowosci w medycynie, a PTODM wspomagato
przygotowanie 1 wdrozenie pierwszego w Polsce
programu nauczania duchowos§ci w medycynie dla
studentéw kierunku lekarskiego w CM UMK .12-14

Nadejsécie pandemii COVID-19 na poczatku
2020 roku zmobilizowato PTODM do tego, aby
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zatroszezy¢ sie o duchowo§é chorych 1 personelu.

Zostal opracowany 1 wdrozony ogdlnopolski pro-
gram ,,Bgdz przy mnie — wsparcie spoteczne i du-

chowe dla pacjentéw hospitalizowanych z powodu
COVID-19”.15-18 Skad nazwa ,,BadZ przy mnie”?

Miato to zwigzek po pierwsze z relacjami o samot-
nosci os6b chorujgcych na COVID-19 i przebywa-

jacych w szpitalu (niektére z tych relacji zostaly

opublikowane!®), po drugie zaé z danymi uzyska-

nymi w listopadzie 2020 roku, przed rozpoczeciem
programu, przez Centrum Monitorowania JakoS$ci

w Ochronie Zdrowia (CMdJ). Otéz badanie ankieto-
we przeprowadzone przez CMdJ w blisko 200 szpi-

talach pokazalo, ze w ponad potowie z nich bliscy

nie mieli mozliwo$ci pozegnania sie z umierajg-

cym chorym, a co czwarty szpital nie zapewniat

pacjentom bezpoérednich odwiedzin kapelanéw.”

Okazalo sie, ze nawet zagwarantowane w Konsty-
tucji prawo do opieki duszpasterskiej nie sprzy-

ja uznaniu kapelana za pelnoprawnego cztonka
zespotu terapeutycznego (na réwni z personelem

medycznym) ani tego, ze jego pomoc jest dla cho-

rych i ich bliskich wazna. PTODM opublikowalo
swoje stanowisko!® dotyczgce znaczenia opieki
duchowej dla chorych na COVID-19 i rozpoczelo
program ,Bgdz przy mnie”, ktéry wsparly rézne
érodowiska, nie tylko medyczne. Pierwsza czesé
tego programu — ,Porozmawiaj ze mng”’ — miala
na celu zapewnienie mozliwo$ci bezposredniego
kontaktu chorego z bliskimi, druga — ,,Podnie$

mnie na duchu” — zadbanie o dostepno$¢ kape-

lana. Oddziaty covidowe w 131 szpitalach, ktore
przystapily do programu, otrzymaly bezplatnie

od firmy Polkomtel smartfony wraz z ustugg tele-
komunikacyjng przeznaczong dla chorych niema-

jacych wlasnego telefonu lub niebedgcych w stanie
go uzyc¢. Jednoczeénie uswiadamiano personelowi
medycznemu, ze dla chorych bedacych w izolacji

kontakt z bliskimi jest bardzo wazny 1 nalezy za-

dba¢ o jego umozliwienie, zwlaszcza umierajgcym,
aby mogli sie pozegnac z rodzing. W stworzeniu

materiatéw edukacyjnych dla personelu medycz-

nego pomogli znani polscy aktorzy.!®

W ramach drugiej czeSci programu, skierowa-

nej do kapelanéw, PTODM dostarczato kapelanom

(jesli byla taka potrzeba) $rodki ochrony osobi-

stej umozliwiajgce wejscie na oddziat szpitalny
oraz przygotowato filmy instruktazowe, jak sie

bezpiecznie zachowywac w szpitalu w sytuacji za-
grozenia epidemicznego. Program zakonczyl sie
w czerwcu 2022 roku. PTODM zostalo tez nagro-
dzone w konkursie Sukces Roku 2020 w Ochro-
nie Zdrowia 1 uzyskato tytut ,Lider Roku 2020
w Ochronie Zdrowia — dziatalno$¢ charytatywna”
za dzialania, ktore wplynely na rzeczywisto$é
w kraju podczas pandemii. Jednym z najwazniej-
szych owocow programu ,,Badz przy mnie” sg we-
binaria edukacyjne dla kapelanéw.'®

Kolejnym waznym dziataniem PTODM bylo
opracowanie programu ksztalcenia w zakresie
opieki duchowej i certyfikacji kapelanéw szpital-
nych w Polsce;2? program ten znajduje sie obecnie
na etapie konsultacji.

W grudniu 2022 roku PTODM zorganizowalo
w internecie konferencje ,,Duchowos$¢ w medycy-
nie — opieka duchowa jako niezbedna sktadowa
cato$ciowej opieki nad chorym”, wspétfinansowang
ze $rodkéw budzetu panstwa w ramach progra-
mu Ministerstwa Edukacji i Nauki ,,Doskonata
Nauka”. Do wygloszenia wykltadéw, majacych
postuzyé¢ do stworzenia materiatu edukacyjnego
do wykorzystania w Polsce, zaproszono przede
wszystkim uznanych w $wiecie ekspertéw w dzie-

dzinie opieki duchowej w medycynie.2!

I Wytyczne praktyki klinicznej
jako narzedzie wdrazania
wysokiej jakosci opieki duchowej
w medycynie - casus onkologii

Zgodnie z przyjetymi w wielu krajach 1 w wielu
dziedzinach medycyny wytycznymi dotyczgcymi
opieki duchowej lekarz i pielegniarka sg zobowia-
zani do tego, aby zadba¢ o nawigzanie z chorym
odpowiedniej relacji nacechowanej wspélczuciem
oraz o komunikacje opartg na wrazliwo§ci, uwaz-
nym stuchaniu i byciu z chorym ,tu i teraz” (ryc. 1).
Takie podejécie stanowi podstawe ,wywiadu du-
chowego”, ktory pomaga zrozumie¢ po pierwsze,
jak chory sobie radzi i do jakich jego zasobow
mozna siegaé, zeby wzmocnié¢ efektywnosé pro-
wadzonej terapii, a po drugie — co moze byé Zré-
diem jego staboSci i cierpienia. Oprocz wywiadu
trzeba umieé¢ takze przeprowadzi¢ skrining po-
trzeb duchowych, aby sie dowiedzieé, czy chory
nie odczuwa cierpienia duchowego i czy nie wy-
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1. wywiad duchowy — zasoby / radzenie sobie w chorobie
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lekarz lub

2. skrining potrzeb duchowych

pielegniarka

T

1 t

4. skierowanie do kapelana

3. komunikacja ze wspoétczuciem, uwaznos¢ (tu i teraz), stuchanie z ustyszeniem (miedzy wierszami)

4. wdrozenie wnikliwej oceny sfery
duchowej, udzielanie pomocy

w bélu / cierpieniu duchowym,
zaspokajanie potrzeb religijnych

kapelan

5. wiaczenie odpowiednich
cztonkow zespotu (w celu

> zespot wielodyscyplinarny

5. wiaczenie interwencji duchowych

wdrozenia interwencji duchowych)

Ryc. 1. Rola lekarza i pielegniarki w swiadczeniu opieki duchowej zgodnie z dobrg praktyka kliniczna

maga natychmiastowej pomocy w tym zakresie.
Kolejng powinnoscig personelu medycznego jest
wspoélpraca z kapelanem, na przykitad wezwanie
go do chorego 1 poproszenie, aby przeprowadzit
bardziej doglebng ocene sfery duchowej i wdro-
zyt odpowiednie postepowanie, jesli stwierdzi
niezaspokojone potrzeby lub cierpienie duchowe.
Ponadto w réznych sytuacjach klinicznych moze
poméc zaangazowanie pozostatych czlonkow ze-
spotu zajmujacego sie chorym, w celu wdrozenia
innych interwencji duchowych; najczesciej dotyczy
to pacjentéw w zaawansowanym stadium choro-
by, u kresu zycia lub w stanie jego zagrozenia
(np. na oddziatach intensywnej terapii).
Bezrefleksyjne skopiowanie powyzszych wy-
tycznych w polskich szpitalach bytoby dzisiaj
problematyczne z kilku powodéw. Poza opiekg
paliatywng kapelan6éw nie postrzega sie w Polsce
jako cztonkéw zespotéw terapeutycznych, a poza
tym w wiekszoéci nie sg oni do takiej roli odpo-
wiednio przygotowywani. Kolejnym wyzwaniem
jest naktonienie lekarzy i pielegniarek, aby chcieli
przeprowadzaé skrining potrzeb duchowych. War-
to tu przytoczyé schemat potrzeb wedtug koncep-
¢ji Davida Hui i Eduarda Bruery, odnoszacej sie
do ich pilnoéci i znaczenia dla chorego (ryc. 2).22
Pilnos§¢ 1 znaczenie danej potrzeby dla chorego nie-

Wdrazanie opieki duchowej w medycynie — doswiadczenia polskie

problemy ostre

— objawy fizyczne: bél, duszno$¢, nudnosci,
majaczenie

— depresja z zagrozeniem samobojstwem

problemy przewlekte

— objawy fizyczne: jadtowstret, wyniszczenie,
zmeczenie, lek, depresja

— funcjonowanie fizyczne

problemy psychospoteczne

— przedterminowe planowanie opieki

— funkcjonowanie rodziny i opieka nad opiekunami
— problemy finansowe

zagadnienia egzystencjalne i duchowe
— sens

— nadzieja

— religijno$¢ i dobrostan duchowy

— godnosc¢ i dziedzictwo (symboliczna niesmiertelnosc)

Ryc. 2. Pilnos¢ i znaczenie potrzeb chorego (na podstawie 22. poz. piSmiennictwa)

koniecznie idg w parze, tzn. zwykle na pierwszy
plan wysuwajg sie pilne potrzeby fizyczne 1 psy-
chiczne, ale gdy zostang juz one zaspokojone, za-
czynajg sie ujawniaé potrzeby, ktére mogag byé
dla chorego najwazniejsze, czesto wywodzace sie
wladnie ze sfery duchowej. Jeéli chcemy towarzy-
szy¢ 1 skuteczniej pomagaé pacjentom, powinni-
$my te potrzeby odslonié. Jezeli jeste$my dobrymi
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obserwatorami i stuchaczami, to czesto potrafi-
my zobaczycé/ustyszeé to, co sie u chorego dzieje
w sferze fizycznej, spolecznej (z kim przyszedt,
jacy sa jego bliscy) 1 psychicznej (moze sam nam
powiedzie¢ o emocjach), cho¢ oczywiscie o wszyst-
ko powinni$émy go w sposob adekwatny zapytac.
Musimy przy tym pamietac, ze poza wyjgtkowymi
sytuacjami chory sam z siebie raczej nie zacznie
nam opowiadaé o swoim zyciu duchowym. Lekarz
czy pielegniarka powinni zatem pamietaé, aby
o te sfere zapytac. Taki obowigzek podkreslajg
praktycznie wszystkie wytyczne dobrej praktyki
klinicznej. Warto przyblizy¢ tu kilka dokumen-
tow z dziedziny onkologii. Niektérzy wskazujg
na amerykanskie zalecenia praktyki klinicznej
w zakresie wysokiej jakoéci opieki paliatywnej.23
Skrining potrzeb duchowych nalezy zgodnie
z tymi wskazowkami powtarzac przy kazdej oce-
nie pacjenta, a wywiad duchowy ukierunkowany
na ocene zasobow chorego — przy przyjmowaniu
go pod opieke 1 przy pierwszej ocenie, poniewaz
uzyskane informacje rzutujg na niektére decy-
zje terapeutyczne. Do szczegbétowej oceny potrzeb
duchowych bedzie potrzebny specjalista opieki
duchowej, czyli odpowiednio wyszkolony kapelan.
Dla polskich lekarzy i pielegniarek bardziej do-
stepne mogg by¢ wytyczne ujete w Biatej ksiedze
EAPC, przettumaczone na jezyk polski.?* W nich
réwniez szczegoélowo opisano, jakie narzedzia
stosowaé w jakich sytuacjach; niektére z tych
narzedzi sg dostepne w jezyku polskim i zostaty
zwalidowane w populacji polskiej.2>26 Poniewaz
w tytulach cytowanych wytycznych pojawia sie
opieka paliatywna, mozna odnie$é¢ btedne wra-
zenie, ze opieka duchowa jest czes$cig wytacznie
tej dyscypliny. Warto zatem wskazac na przyklad
wytyczne European Society for Medical Oncology
(ESMO) z 2021 roku, wedlug ktorych cierpienie
duchowe powinno sie oceniaé¢ w ramach rutynowe;j
opieki nad chorym na nowotwoér bedacym u kresu
zycia.?” Na koniecznoéé §wiadczenia opieki du-
chowej na kazdym etapie chorowania i w kazdym
miejscu leczenia chorego dobitniej wskazuja wy-
tyczne National Comprehensive Cancer Network
(NCCN; sieé¢ 32 czolowych oérodkéw onkologicz-
nych w Stanach Zjednoczonych) dotyczgce poste-
powania w cierpieniu okreslanym jako dystres —
nieprzyjemne do$wiadczenie natury psychologicz-

nej, spotecznej, duchowej 1 fizycznej, ktére rzutuje
na to, jak chory radzi sobie z chorobg, jej objawami
ileczeniem.28 NCCN podkreéla znaczenie pomocy
tym chorym jako czeSci strategii terapeutycznej.
Stad wytyczne NCCN obliguja onkologéw do tego,
aby u kazdego pacjenta ocenié, czy nie cierpi on
takze w sferze psychicznej lub duchowej. W uza-
sadnieniu tego zalecenia podano, ze religijnos$é
i duchowo§¢ sg pozytywnie zwigzane ze zdrowiem
fizycznym i ze na przyktad modlitwa moze by¢ dla
chorego waznym zasobem, z ktérego bedzie czer-
pat site do radzenia sobie w chorowaniu. Bardzo
sie to rézni od dominujgcego w Polsce przekazu,
ze zadbanie o zaspokojenie potrzeb religijnych
chorego jest jedynie wypelnieniem prawa zagwa-
rantowanego w Konstytucji. Z wytycznych NCCN
plynie przekaz, ze opieka duchowa sie oplaca
(m.in. zwieksza skuteczno§¢ interwencji medycz-
nych) 1 dlatego jest zalecana. NCCN promuje
tzw. termometr dystresu jako proste, dostepne
w ponad 70 jezykach (takze polskim), cho¢ mato
swoiste narzedzie.?? Chorego informuje sie, czym
jest dystres, 1 pyta o samoocene w tym zakresie.
Jeéli wskazuje ona na ryzyko dystresu, prosi sie
chorego, aby sie postarat zidentyfikowacé jego
prawdopodobng przyczyne. Jezeli wskaze czynnik
ze sfery duchowej/religijnej, trzeba podjaé¢ wspot-
prace z kompetentnym kapelanem, ktéry bedzie
potrafil doktadniej zbadaé te sfere i zastosowaé
odpowiednie interwencje (ryc. 3).

I Standardy akredytacji szpitali jako
szansa wdrozenia wysokiej jakosci
opieki duchowej w Polsce

We wprowadzeniu opieki duchowej w réznych dzie-
dzinach medycyny pomogtoby wtgczenie standardu
Swiadczenia dobrej opieki duchowej do wymogdéw
akredytacyjnych dla szpitali. Jako wzér mozna
wskazac australijski dokument opracowany przez
Healthcare Chaplaincy Network i Spiritual Care
Association, ktory zawiera parametry ewaluacji ja-
koéci §wiadczonej opieki duchowej (tab. 2).3° Takie
wytyczne postepowania nie tylko pomagajg ustalié,
czy opieka duchowa jest §wiadczona na zadowalajg-
cym poziomie, ale tez naktadajg wymog, aby do po-
miaru jej jakoSci 1 raportowania uzywac¢ wystan-
daryzowanych narzedzi o udowodnionej wartos§ci.
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skierowanie
chorego przez ocena
zespot > przez
onkologiczny kapelana
do kapelana

— konflikty dotyczace praktyk/
przekonan

—obawy co do sensu zycia / celu

—zmagania dotyczace wartosci/
moralnosci

— watpliwosci co do wiary

— poczucie bycia dreczonym przez
ztego ducha

— problem zwiazany z brakiem
przebaczenia

— obawy dotyczace relacji z Bogiem

—obawy zwiazane z umieraniem,
$miercig i zyciem po Smierci

— zatobal/strata

— poczucie bycia bezwartosciowym/
ciezarem

—samotnos$¢

— konflikt miedzy religijnym
systemem wartosci a zalecanym
leczeniem

— potrzeby rytualne/sakralne

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

— opieka duchowa/religijna:
wsparcie

doradztwo

edukacja

praktyki
—modlitwa/medytacja —»
— skierowanie chorego

do innych duchowych

—>

monitorowanie,
komunikacja z zespotem
onkologicznym,
lekarzem rodzinnym,
rodzina/opiekunami

zasobow (wspdlnota, lider)
— skierowanie chorego
do innych profesjonalistow

Ryc. 3. Wspdtpraca z kapelanem w zespole onkologicznym wedtug wytycznych National Comprehensive Cancer Network (na podstawie 28. poz. pismiennictwa)

Tabela 2. Parametry pomiaru jakosci opieki duchowej wedtug wytycznych australijskich3°

wskazniki strukturalne — zasoby

1) kapelani sa w placéwce oficjalnie uznawani za petnoprawnych cztonkéw personelu klinicznego

2) miejsce do medytacji, refleksji i rytuatéw religijnych

(jest / nie ma)

3) odsetek pacjentéw i cztonkéw ich rodzin, ktdrzy potwierdzaja, ze zostali poinformowani o dostepnosci opieki duchowej

4) odsetek cztonkéw personelu, ktérzy potwierdzaja, ze odbyli szkolenie z opieki duchowej wtasciwej dla zakresu ich praktyki

5) wykaz wskaznikéw jakosci opieki duchowej raportowanych na tablicach poprawy jakosci

wskazniki Swiadczenia opieki duchowej

1) odsetek cztonkow personelu, ktdrzy zlecali u pacjentéw opieke duchowa i raportowali realizacje zlecenia we wiasciwym czasie;
odsetek zrealizowanych zlecen w ramach dziatania zespotu kapelanskiego

2) odsetek pacjentow, ktorzy potwierdzili, ze zaoferowano im rozmowe na tematy duchowe

3) odsetek pacjentéw, u ktérych oceniono potrzeby duchowe za pomoca zwalidowanego narzedzia oraz wtaczono opieke duchowa

do catosciowego planu opieki

4)liczba skierowan do praktyk duchowych; praktyki z zakresu opieki duchowej odnotowane w dokumentacji pacjenta; korzystanie

z kaplicy

5) odsetek raportéw dotyczacych celéw leczenia i opieki, w ktérych odnotowano, ze rodzinie umozliwiono dyskusje na temat aspektow
duchowych lub wydano skierowanie do opieki duchowej

6) odsetek pacjentow, ktérzy potwierdzili, ze otrzymali opieke w sposéb wiasciwy pod wzgledem kulturowym i jezykowym; odsetek
udokumentowanych planéw opieki, w ktérych umieszczono informacje o wierzeniach i wartosciach pacjenta

7) odsetek planéw opieki nad pacjentem zblizajacym sie do $mierci, w ktérych uwzgledniono aspekty opieki w okresie umierania oraz

plan opieki nad osieroconymi po $mierci chorego

8)liczba présb o opieke duchowa oraz uczestnictwo w wydarzeniach otwartych dla personelu (nabozeristwa, medytacja, nabozenstwa

zatobne, grupa wsparcia, debriefing)

efekty
1) odsetek pacjentéw, ktérzy potwierdzili zaspokojenie

ich potrzeb duchowych

2) satysfakcja z opieki w szpitalu jest wyzsza u pacjentow, ktorzy otrzymali opieke duchowa

3) odsetek pacjentéw, ktdrzy potwierdzili, ze w wyniku opieki duchowej zmniejszyt sie u nich dystres duchowy

4) odsetek pacjentow, ktorzy zgtaszaja zwiekszenie poczucia wewnetrznego spokoju po otrzymaniu opieki duchowej

5) odsetek pacjentow, ktérzy potwierdzili poprawe zdolnosci do znalezienia poczucia sensu po otrzymaniu opieki duchowej

6) odsetek pacjentow, ktorzy potwierdzili poprawe dobrostanu duchowego po otrzymaniu opieki duchowej
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W Polsce wéréd aktualnych standardéw akre-
dytacji szpitali (opracowanych przez CMJ) tylko
jeden dotyczy opieki duchowej, a konkretnie jedne-
go z jej wymiaréw — opieki duszpasterskiej.?! Na
szpital naktada sie wymodg zapewnienia pacjentom
mozliwosci korzystania z opieki duszpasterskiej,
czyli religijnej. Oznacza to przede wszystkim zor-
ganizowanie wizyty kapelana oraz miejsca modli-
tewnego. W oczekujacej na publikacje aktualizacji
szpitalnych standardéw akredytacyjnych, zaak-
ceptowanych przez Srodowiska medyczne 1 Rade
Akredytacyjng powolang przez Ministra Zdrowia,
wprowadzono nowy wymog — dostepu do szeroko ro-
zumianej opieki duchowej. CMdJ wykorzystalo defi-
nicje duchowoéci wedtug PTODM, podkre$lajac, ze:
1) szpital ma zadbaé o wzmacnianie sfery ducho-

wej dzieki wprowadzeniu do praktyki klinicznej

personelu medycznego rozpoznawania potrzeb
duchowych pacjenta iich zaspokajania oraz ofe-
rowaniu rodzinie chorego wsparcia w zalobie
po jego émierci

2) bedzie prowadzona edukacja personelu medycz-
nego w zakresie rozpoznawania potrzeb ducho-
wych 1 podstawowej opieki duchowe;.

Realizacja tego nowego standardu powinna
przynie$¢ wymierne korzysci zaréwno pacjentom
w polskich szpitalach, jak 1 calemu systemowi
ochrony zdrowia.

I Podsumowanie

W Polsce opieka duchowa w medycynie rzadko
wykracza poza zaspokajanie potrzeb religijnych,
a jej realizacja w szerszym zakresie jest kojarzo-
na przede wszystkim z opiekg paliatywna. Mimo
intensyfikacji wysitkow réznych $rodowisk, w tym
PTODM, opieka duchowa ciggle nie jest uznawana
za niezbedng sktadowg opieki zdrowotnej o udo-
wodnionej efektywno$ci klinicznej i ekonomicz-
nej. Poza opiekg paliatywng personel medyczny
nie prowadzi rutynowego wywiadu duchowego
ani skriningu w kierunku cierpienia duchowe-
go. Tylko jeden uniwersytet medyczny w Polsce
(CM UMK) realizuje program nauczania opieki
duchowej w medycynie obligatoryjny dla studen-
tow kierunku lekarskiego. Kapelani nie sg trak-
towani jak cztonkowie zespotu terapeutycznego,
nie ma tez systemu ich certyfikacji, okreslajgcego

wymagania w zakresie wiedzy dotyczacej specjali-
stycznej opieki duchowej 1 umiejetnosci jej §wiad-
czenia. Dziatania edukacyjne prowadzone przez
PTODM, jak ré6wniez wprowadzenie nowego stan-
dardu akredytacyjnego powinny pomdc w rozwoju
opieki duchowej w polskich szpitalach.
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Ocena potrzeb duchowych chorego
| diagnozowanie kryzysu duchowego
przez personel medyczny

dr n. spot. Matgorzata Fopka-Kowalczyk

Wydziat Filozofii i Nauk Spotecznych, Uniwersytet Mikofaja Kopernika w Toruniu

Przedruk z: Med. Prakt., 2023; 3: 130-137 (zmodyfikowany)

I Wprowadzenie

Kwestia cierpienia duchowego i troski duchowe;j
staje sie w Polsce zagadnieniem coraz czeéciej
podejmowanym przez przedstawicieli réznych

nauk. Takze medycyna zwraca sie ku zrozumie-

niu sytuacji chorych do$§wiadczajacych cierpienia
duchowego 1 poszukuje narzedzi pomocnych w jego
rozpoznawaniu. Znajomo$¢ takich procedur i ich

stosowanie wydajg sie niezbedne dla optymaliza-

cji opieki nad chorymi oraz podniesienia jakos$ci
planowanego leczenia.

Duchowo$¢ jest zagadnieniem coraz czescie)
analizowanym zaréwno w literaturze naukowej,'*
jak i w praktyce®6 oraz w pracy terapeutycznej”8.

Réwniez w Polsce,?!! wzorem innych krajéw euro-
pejskich 1 zgodnie ze $wiatowymi trendami, re-

komenduje sie wlaczanie duchowos$ci w praktyke

medyczng. Odnoszac sie do holistycznego podej-
$cia do chorego,'? podkre$la sie koniecznoéé kon-

centracji nie tylko na objawach somatycznych, ale
takze wlaénie na doéwiadczeniach duchowych.*
Aby wspieraé pacjentow zgodnie z ich potrzebamai,

warto znac 1 stosowaé odpowiednie techniki, me-

tody oraz narzedzia diagnostyczne przeznaczone
do rozpoznawania cierpienia duchowego. Jest to

istotne tym bardziej, ze pacjenci odczuwajg potrze-

be poruszania kwestii duchowych w rozmowach

z pracownikami opieki zdrowotnej.10-13.14

I Definiowanie cierpienia
duchowego

Zagadnienie cierpienia duchowego zostato szeroko
opisane w literaturze anglojezycznej. Informacje
na ten temat znajdujg sie na przyktad w aktual-
nej wersji kryteriéw diagnostycznych 1 statystycz-
nych zaburzen psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-5), gdzie
wprowadzono kod odnoszacy sie wprost do reli-
gii 1 duchowosci: ,,Problem religijny badz ducho-
wy” (V 62.89). Zgodnie z opisem: ,/Tej kategorii
mozna uzy¢, gdy przedmiotem zainteresowania
klinicznego jest problem religijny lub duchowy.
Przyktady obejmujg: powodujgce stres doéwiad-
czenia zwigzane ze zwatpieniem lub utratg wiary,
problemy zwigzane z przechodzeniem na nowg
wiare lub zwatpieniem w warto$ci duchowe, nieko-
niecznie zwigzane ze zorganizowanym Kos§ciotem
lub instytucja religijng”.'® Co wazne, zwlaszcza
w praktyce klinicznej, dystresu duchowego moze
do$wiadczaé kazdy, takze czlowiek deklarujacy
brak przynalezno$ci do okre$lonej grupy wyzna-
niowej.'6 Osoba wierzgca odnajduje swojg ducho-
wos§¢ w osobistej relacji z Bogiem, dla osoby nie-
wierzgcej jej zrodtem moze byé: natura, muzyka,
sztuka, wartosci 1 §wiatopoglad oraz poszukiwa-
nie prawdy.!” W praktyce ujmowanie tej kategorii
szeroko, nie tylko w odniesieniu do konkretnego
wyznania, daje pracownikom opieki zdrowotnej
szanse na otwarcie sie na sfere potrzeb zaréwno re-
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ligijnych, jak i egzystencjalnych, z uwzglednieniem
najglebszych wartosci. Co wiecej, moze im pomdbe
dostrzec cierpienie duchowe chorego i odpowiedzieé
na jego potrzebe opieki lub wsparcia duchowego.

I Cierpienie duchowe i wymiary
kryzysu duchowego

Zgodnie z literaturg przedmiotu dystres/kryzys
duchowy jest niemoznos$cig odnalezienia w zyciu
sensu, nadziei, milosci, pokoju, pocieszenia, sily.
Wyraza sie takze przez poczucie dysonansu mie-
dzy dotychczasowymi przekonaniami a obecnymi
do$wiadczeniami. Do$éwiadczanie takich stanéw
moze niekorzystnie wplywaé na zdrowie fizycz-
ne i psychiczne.'” Warto zaznaczy¢, ze cierpienie
duchowe jest odwrotnoécig dobrostanu duchowe-
go.13 Jego zrédlem jest zwatpienie w wyznawany
system warto$ci w obliczu wydarzen zyciowych,
ktére nas konfrontujg z przekonaniami o nas sa-
mych i o tym, kim jesteSmy. Cierpienie duchowe
wyzwalaja przetomowe doswiadczenia: zmiany
w zyciu, wyzwania i kryzysy, bdl fizyczny i emo-
cjonalny, obawy 1 do$wiadczane poczucie straty
zwigzane z przezywang sytuacjg badz z powaz-
ng chorobg.'® Inne Zrédla podajg, ze kryzys czy
niepokdj duchowy to wszechogarniajgce doznanie,
ktore dotyka catego czlowieka, w kazdym wymia-
rze jego funkcjonowania i zycia.'® To réwniez
sytuacja, kiedy dotychczasowe przekonania sg
podawane w watpliwo$é. Osoby doswiadczajace
cierpienia duchowego zgtaszaja ponadto poczucie
beznadziei, braku mitoéci bgdz trudno$ci z jej oka-
zywaniem, niepokoju, dyskomfortu i bezsilno$ci,
réwniez w relacji z innymi lub samym sobg.!”
Osoba cierpigca duchowo staje w obliczu takiego
kryzysu badz do$§wiadczenia, z ktorym nie jest
sobie w stanie poradzié, a dotychczasowe metody
radzenia sobie w sytuacjach stresowych 1 kryzy-
sowych okazujg sie nieskuteczne.2’
Zoperacjonalizowana definicja cierpienia du-
chowego pozwolita na ustalenie wymiaréw cier-
pienia. Richard Groves wyro6znil 4 wymiary do-
$wiadczen duchowych:20-21
1) sens zycia/znaczenie vs brak sensu zycia / utra-
ta znaczenia
2) przebaczenie samemu sobie oraz innym (czasa-
mi tez Bogu)

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

3) zwigzki/relacje
4) nadzieja vs brak nadziei.

Na tej podstawie opracowano Spiritual Health
Assessment (SHA), narzedzie stuzgce do oceny
bélu duchowego. Formularz sklada sie z pytan
o to, jak chory sie czuje sam ze sobg, oraz poma-
ga mu uswiadomié¢ sobie problemy emocjonalne
i duchowe, a zarazem sktania go do refleksji nad
wymienionymi zagadnieniami duchowymi.?!

Christina Puchalski skupita sie natomiast na ob-
szarach, w ktorych moze wystapié¢ kryzys duchowy,
wymieniajgc wéréd nich nastepujace wymiary:22
1) znaczenie i1 sens duchowych wartosci 1 przeko-

nan oraz rola religii i praktyk religijnych
2) wartos$ci 1 przekonania w zyciu czlowieka
3) wspdlnota, relacje z innymi
4) oczekiwane wsparcie w procesie leczenia.?2

W tym modelu cierpienie duchowe moze sie
odnosi¢ do poszukiwania odpowiedzi na pytania
o siebie 1 swoje miejsce w $wiecie, swoje zycie, na-
ture relacji z Bogiem oraz z innymi oraz zwigzane
z tym emocje 1 dylematy (np. dgzenie do popra-
wy relacji, blisko§é vs brak bliskoéci z innymi).23
Na podstawie tych kryteriéw Puchalski stworzyta
narzedzie FICA Tool,?* stuzgce do poznania hi-
storii chorego w jego wymiarze duchowym oraz
roli, jaka ten aspekt jego zycia odgrywa w obecnej
sytuacji. Narzedzie stanowi tez pomoc dla pra-
cownikéw opieki zdrowotnej, poniewaz pozwala
ustalié¢ rodzaj wsparcia duchowego, jakiego chory
oczekuje od personelu.2?

I Diagnozowanie cierpienia
duchowego i troska duchowa

Wséréd sposobéw stawiania diagnozy mozna wy-
r6znié metody jakoéciowe i iloéciowe.26 Podobnie
do oceny cierpienia duchowego mozna wykorzystac
techniki jako§ciowe oraz psychometryczne narze-
dzia iloSciowe. Wérod metod jako$ciowych najwaz-
niejsze wydaja sie wywiad 1 obserwacja. W trakcie
rozmowy z chorym na podstawie jego wypowiedzi
i zachowania mozemy ocenié, czy doS§wiadcza kry-
zysu duchowego, poznaé jego potrzeby duchowe
i dopytaé, jak bardzo to cierpienie wplywa na jego
zycie w chwili rozmowy.

Ocena potrzeb duchowych chorego i diagnozowanie kryzysu duchowego przez personel medyczny
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Tabela 1. Przyktadowe wypowiedzi chorego, ktére moga wskazywac
na doswiadczanie cierpienia duchowego

Wymiar duchowy

znaczenie, sens zycia

utrata znaczenia

wartosci i przekonan,

utrata wiary

utrata nadziei

relacje

przebaczenie

wiara

inne

Wypowiedz chorego

,moje zycie stracito sens”, ,moje zycie stracito znaczenie”, ,nie
widze przed soba przysztosci”, ,wszystko widze w czarnych
barwach”, ,to wszystko jest bez sensu, moje zycie, to, co w nim
robitem(-am)”

,to, w co do tej pory wierzytem(-am), przestato mie¢ dla mnie
znaczenie”, ,teraz to nie ma dla mnie zadnej wartosci”, ,w nic juz
nie wierze”

JNie wierze w poprawe tej sytuacji”, ,nic dobrego mnie juz nie
spotka w zyciu”, ,nie mam nadziei na lepsze”

,0d lat nie mam kontaktu z bliskimi”, ,z nikim bliskim sie nie
widuje”, ,jestem wiciekty(-a) na Boga, ze mnie to spotkato”, ,jestem
zty(-a) na siebie, ze jestem taki(-a) bezradny(-a) i ze potrzebuje
ciagtej opieki”

,Nnigdy im tego nie wybacze”, ,to dla mnie straszne, ze corka/syn
nie chce ze mna rozmawiac i wybaczy¢ tego, co zrobitem(-am)”,
,bytem(-am) najgorszym(-3) ojcem / najgorsza matka i teraz chce to
naprawic”, ,nie umiem sobie tego wybaczy¢”

4juz w nic nie wierze”, ,gdzie jest ten Bog, ktory miat mi pomagac”,
,Wwiara jest bez znaczenia”, ,trudno mi sie teraz modli¢, bo przestaje
wierzy¢, ze to co$ daje”

JCzuje sie bezsilny(-a)"”, ,nie umiem sobie poradzi¢ — nic, co
dotychczas pomagato, nie dziata”, , czuje sie osamotniony(-a)/
samotny(-a)", ,jestem zrozpaczony(-a)", ,wsciekam sie”, ,nigdy nie
odczuwatem(-am) takiej ztosci na siebie”, ,mam wrazenie, ze Bdg
mnie porzucit, kiedy go najbardziej potrzebuje”

oprac. wiasne na podstawie poz. 18., 20., 22., 23., 27.-29. pi$miennictwa

Tabela 2. Skale do diagnozowania cierpienia i potrzeb duchowych
stosowane w Polsce

Nazwa skali
The HOPE Tool for

Spirituality Assessment

FACIT-SP 12
ESAS-FS

e42

Adaptacja polska Poz. pi$miennictwa

M. Fopka-Kowalczyk, M. Machul, 33.
B. Dobrowolska

M. Machul, B. Dobrowolska 34,
nie ma adaptacji, ale polskie srodowisko 35.

medyczne rekomenduje jej stosowanie

Komunikacja werbalna i obserwacja

Podczas rozmowy podejmujemy kwestie zwigza-
ne z przekonaniami chorego, trudno$ciami nie-
zwigzanymi z objawami somatycznymi, a odno-
szgcymi sie do kwestii wartoéci zyciowych, sensu
nadawanego zyciu, relacjom z ludZzmi i z samym
soba. Pytamy tez o wiare i jej role w radzeniu so-
bie w obliczu aktualnych trudno$ci (np. przewle-
ktej choroby, diagnozy, progresji). To wypowiedzi
chorego 1 opowiedziana przez niego historia dajg

nam szanse zrozumienia jego zycia i do$wiadcza-
nego cierpienia. Nasze reakcje na wypowiedzi i za-
chowania chorego otwierajg nas na jego potrzeby,
a co za tym idzie, pozwalajg nam wniknag¢ glebiej
w jego przezycia duchowe (tab. 1).

Technikg pomocng w ocenie cierpienia ducho-
wego podczas rozmowy z chorym jest rowniez
obserwacja jego zachowania, mimiki i gestyku-
lacji. Istotne jest zwrdcenie uwagi na to, czy i jak
podczas rozmowy zmieniajg sie ekspresja twarzy
(smutek, uciekanie wzrokiem, zamkniecie oczu)
oraz postawa ciata (sposob poruszania sie, siedze-
nia, np. przyjmowanie pozycji skulonej, zamknie-
tej) 1 sposéb moéwienia (dlugie przerwy miedzy
wyrazami, wyrazne wzruszenie w glosie, drzenie
glosu, 1zy).2030-32 Wszystkie te elementy mogg do-
starczy¢ nowych informacji o tym, co czuje chory
1jak przezywa opowiadang historie.

Narzedzia psychometryczne stosowane
w Polsce do oceny cierpienia
duchowego

W literaturze przedmiotu znajdziemy caty wa-
chlarz narzedzi do badania dystresu duchowego.
W Polsce od kilku lat podejmujemy starania o ich
adaptacje (tab. 2).

Skala HOPE

Jest to skala jako$ciowa, stworzona przez Gowri
Anandarajah'? i zaadaptowana w Polsce w 2022 ro-
ku.?3 Ma ona forme swobodnego dialogu z drugim
czlowiekiem, mozna tez wykorzystaé zapropono-
wane pytania podczas wywiadu lekarskiego. Skala
umozliwia choremu podjecie bezpiecznej rozmowy
na tematy, ktére moga by¢ dla niego wazne, a pra-
cownikom opieki zdrowotnej pozwala spojrzeé
na przezycia pacjenta z szerszej perspektywy, wy-
kraczajgcej poza kontekst bélu i innych dolegliwosci
somatycznych zwigzanych z chorobg.?? Narzedzie
stuzy do oceny doswiadczen duchowych pacjenta
1 jego potrzeb duchowych w danym momencie zy-
cia. Jego zaletg jest uniwersalnoéé, moga z niego
bowiem korzystaé¢ wszystkie osoby zajmujgce sie
pacjentem: lekarze, pielegniarki, pracownicy so-
cjalni, psychologowie itp. Skala HOPE sktada sie
z czterech czesci, ktore zdaniem autorki skali uymu-
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Tabela 3. Skala HOPE dotyczaca oceny potrzeb duchowych autorstwa Gowri Anandarajah?

Instrukcja: Skala HOPE jest narzedziem jako$ciowym do stosowania przez profesjonalistéw opiekujgcych sie chorymi. Polega
na swobodnej rozmowie, w ktorej sie porusza wszystkie zagadnienia ujete w skali. Uzyskane odpowiedzi pozwalajg na zebranie
informacji na temat potrzeb duchowych pacjenta, jego doswiadczen w tym zakresie oraz oczekiwan.

H: zrédta nadziei, sensu,
komfortu, sity, pokoju,
mitosci i wiezi

0: religia
zinstytucjonalizowana

P: osobista duchowos¢ /
osobiste praktyki

E: wptyw na opieke
medyczng i problemy
zwigzane z konicem

Porozmawiajmy o wsparciu. Zastanawia mnie, czy jest w Pani/Pana wewnetrznym zyciu cos, co Pania/Pana
podtrzymuje na duchu. Co lub kto jest dla Pani/Pana najwiekszym wsparciem w trudnych momentach? Co
Pania/Pana mobilizuje i sprawia, ze sie Pani/Pan nie poddaje?

Dla niektorych ludzi zrédtem komfortu i sity w radzeniu sobie ze wzlotami i upadkami zyciowymi sg ich
przekonania religijne lub duchowe. Jak to wyglada u Pani/Pana?

Jesdli odpowiedz brzmi ,Tak”, przejdz do pytan O i P.

Jedli odpowiedz brzmi ,Nie", zapytaj pacjenta(-tki), czy kiedykolwiek doswiadczyt(a), ze religia daje mu(jej)
wsparcie? Jesli odpowiedz brzmi ,Tak”, zadaj pytanie: ,Co sie zmienito?”.

Czy jest Pani/Pan wyznawca okreslonej religii? Jakiej? Jak bardzo jest to (ta przynalezno$¢) dla Pani/Pana
wazna?

Jakie aspekty religii (np. okreslone praktyki religijne) pomagaja Pani/Panu, a jakie nie?

Czy nalezy Pani/Pan do wspdlnoty religijnej lub duchowej? Czy to Pani/Panu pomaga? W jaki sposdb?

Czy ma Pani/Pan osobiste przekonania duchowe, niezalezne od wyznawanej religii? Jesli tak, to jakie? Czy
wierzy Pani/Pan w Boga? Jaka ma Pani/Pan relacje z Bogiem?

Ktére aspekty duchowosci lub praktyk duchowych (np. modlitwa, medytacja, czytanie Swietych pism, udziat
w praktykach religijnych, stuchanie muzyki, wedréwki, obcowanie z natura) pomagaja Pani/Panu
najbardziej?

Czy bycie chorym (lub Pani/Pana obecna sytuacja) wptyneto na Pani/Pana zdolno$¢/Pani/Pana mozliwosci
realizowania praktyk, ktore zazwyczaj pomagaja Pani/Panu duchowo (lub na Pani/Pana relacje z Bogiem)?

Czy jest cokolwiek, co moge zrobic¢ dla Pani/Pana jako pracownik opieki zdrowotnej, zeby poméc siegnac

7ycia

do Pani/Pana osobistych zasobow, ktére zazwyczaj pomagaja Pani/Panu w trudnych sytuacjach?

Czy obawia sie Pani/Pan sytuacji, w ktérej zaproponowane leczenie/opieka medyczna bedzie niezgodna

z Pani/Pana przekonaniami lub wiara?

Czy pomogtaby Pani/Panu rozmowa z kapelanem szpitalnym albo przewodnikiem duchowym?

Czy z Pani/Pana przekonan religijnych lub Swiatopogladowych wynikaja praktyki lub ograniczenia
(np. zakazy zywieniowe, zwigzane ze stosowaniem produktéw krwiopochodnych), o ktérych powinnismy

wiedziec, realizujac opieke medyczna?

Kiedy pacjent umiera, zapytaj: Co chciat(a)by Pani/Pan, abym dla Pani/Pana zrobit(a) w procesie opieki
medycznej? Co sprawitoby, ze poczut(a)by sie Pani/Pan lepiej, i bytoby zgodne z Pani/Pana przekonaniami?

na podstawie polskiej adaptacji (poz. 33. pismiennictwa)

H — sources of hope, strength, comfort, meaning, peace, love and connection; O — the role of organized religion for the patient;
P — personal spirituality and practices; E — effects on medical care and end-of-life decisions

ja najwazniejsze wymiary doswiadczen 1 potrzeb
duchowych (tab. 3).

Rozmowe zaczynamy od pytania o ogblne wspar-
cie, jakie otrzymuje chory w aktualnej sytuacji. Jest
to zaproszenie do rozmowy o tym, kto lub co poma-
ga choremu, co go mobilizuje do walki 1 radzenia
sobie z trudno$ciami. Dopiero pézniej poruszamy
kwestie wiary 1 religii, wspominajac, ze dla nie-
ktorych ludzi przekonania religijne lub duchowe sg
zr6édiem ukojenia i sity w radzeniu sobie ze stratg
1 kryzysami zyciowymi. Jesli pacjent zaneguje
wystepowanie takich doéwiadczen i stwierdzi,
ze wiara nie jest dla niego istotna, mozna zakon-
czy¢ rozmowe. Autorka skali podkresla jednak,
ze jezell czujemy, iz nasz rozméwca jest otwarty

na dialog, warto go zapytac, czy kiedykolwiek re-
ligia dawata mu wsparcie. Jezeli otrzymamy od-
powiedz twierdzacg, mozemy dopytac chorego o to,
jaka role odgrywata wiara, przekonania religijne
i osobista duchowo§¢ oraz, czy wydarzyto sie cos,
przez co stracity one na wartoéci. Przytoczone py-
tania stanowig punkt wyj$cia do rozmowy o oba-
wach 1 troskach duchowych chorego w kontekscie
procesu leczenia.

Jezeli natomiast chory od razu powie, ze ma
okreslone przekonania religijne, stosuje praktyki
duchowe i sg one dla niego Zrédlem sity, to prze-
chodzimy do kolejnych pytan w skali. Pytania
odnoszace sie do religii zinstytucjonalizowanej
oraz te dotyczgce osobistych praktyk duchowych

Ocena potrzeb duchowych chorego i diagnozowanie kryzysu duchowego przez personel medyczny
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pogtebiaja naszg wiedze o przezyciach chorego

1 0 jego sposobie my§lenia na temat duchowos$ci.

Dowiadujemy sie, czy jest wyznawcg okreslonej
religii, cztonkiem wspolnoty religijnej oraz czy

chciatby, zebySmy zorganizowali wizyte dusz-

pasterza lub przewodnika duchowego, zgodnie

z jego preferencjami. Dzieki takiej rozmowie cho-

ry moze sobie us§wiadomié, ze duchowo$c¢ jest dla
niego wazna i ze sg w jego zyciu takie osoby i/lub
grupy, na ktore moze w mniejszym lub wiekszym
stopniu liczy¢ w swojej trudnej sytuacji. Ostatnia
tura pytan dotyczy wplywu przekonan religijnych

1 duchowosci na opieke medyczng 1 obaw o jej zgod-

no$é z wyznawanymi wartoSciami. Odpowiedz

jest istotna, poniewaz moze wpltywaé na plano-

wane leczenie, a brak dbatosci o powyzsze kwestie

wzbudza u chorych dyskomfort i lek. Skala pozwa-

la takze podjaé¢ rozmowe z chorym umierajagcym

1 rozpoznac jego potrzeby duchowe. W takiej sytu-

acji zasadne wydaje sie zapytanie pacjenta, czego
oczekuje od czlonkéw zespotu medycznego w tej
chwili 1 jaka role mogg odegra¢ w zapewnianiu

mu komfortu u kresu zycia.l”-?8

Skala FACIT-SP 12 (wersja 4.)

The Functional Assessment of Chronic Illness The-

rapy — Spiritual Well-Being 12-Item Scale (The 12-
-Item Spiritual Well-Being Scale; FACIT-SP 12),36

skala zaadaptowana na jezyk polski przez Micha-

la Machula i Beate Dobrowolskg w 2021 roku,3*

stuzy do oceny dobrostanu duchowego 0s6b prze-

wlekle chorych (takze onkologicznie). Sktada sie
z 12 pytan dotyczacych biezacych (z ostatnich 7 dni)
do$wiadczen, samopoczucia oraz dobrostanu, ktore
pacjent ocenia w 5-stopniowej skali, gdzie 1 oznacza
kwestie zupelnie nieistotng, a 5 — bardzo wazng.3%
Zaleta FACIT-SP 12 jest zwiezlo$¢, co staje sie
szczegoblnie istotne dla oséb przewlekle chorych lub
cierpigcych, dla ktérych rozbudowane skale (majace

nieraz kilkadziesigt pytan) sg zbyt meczace. W ta-
kim kontek$cie moze sie zatem sta¢ cennym na-

rzedziem do wykorzystania w rozmowie z chorym.

Pytanie ze skali ESAS-FS

Narzedzie Edmonton Symptom Assessment Scale

(ESAS) stuzy do oceny réznych objawéw odczuwa-

nych przez chorych.3” Do oceny stanu duchowego
wykorzystuje sie pytanie dotyczace duchowosci
ze skali ESAS — Financial-Spiritual (ESAS-FS). Ta
czesc skali jest rekomendowana do pracy z chorym
zwlaszcza ze wzgledu na krotki okres trwania ba-
dania, ograniczajgcego sie do jednego pytania. Cho-
ry ocenia swdj bol duchowy, odpowiadajac na py-
tanie: ,,Czy odczuwa Pan(i) bdl duchowy (gleboki
bél wewnetrzny, ktéry nie jest bélem fizycznym)?”,
na 11-stopniowej skali, gdzie 0 oznacza niewyste-
powanie bélu duchowego, a 10 — bardzo silny bdl
duchowy. Skala nie zostata zaadaptowana w Polsce,
lecz cieszy sie zainteresowaniem wéréd lekarzy.3?
Warto tez zwréci¢é uwage na to, ze choroby
dotykaja nie tylko dorostych i nie tylko oni zadajg
pytania dotyczace duchowosci. DoSwiadczenie po-
kazuje, ze bolu duchowego niejednokrotnie doznaja
takze dzieci, zwlaszcza jezeli sg przewlekle chore
badz umierajgce.?® Wydaje sie, ze skupienie pracow-
nikéw shuzby zdrowia na przezyciach chorych dzie-
cl 1 umozliwienie im rozmowy o swoich uczuciach
daje szanse na udzielenie im adekwatnego wsparcia
w kazdej sferze ich zycia, a wiec takze duchowe;.
Réwniez w tej grupie warto zatem stosowac techni-
kiiskale rozpoznawania doéwiadczen duchowych.??

I Podsumowanie

Chorzy oczekuja od pracownikéw opieki zdrowot-
nej rozmowy i wystuchania, a nie pouczania.?’
Chcg méwic o swoich problemach — 1 to nie tylko
wynikajgcych z choroby, ale tez o dylematach eg-
zystencjalnych czy duchowych, ktére towarzysza
trudnym do$wiadczeniom zyciowym. Wrazliwo§é
pracownikéw medycznych na bél duchowy pa-
cjentdéw, umiejetno$¢ jego rozpoznawania i oceny
za pomocg metod jakoSciowych oraz skal stwarza-
ja przestrzen do szczerej rozmowy, ktora pozwala
dostrzec peten obraz przezy¢ chorego. Ostatecznie
diagnoza kryzysu duchowego i potrzeb duchowych
otwiera pacjentow 1 pracownikow opieki zdrowot-
nej na nawigzanie blizszej relacji 1 umozliwia im
wspoélne ustalenie planu leczenia indywidualnie
dopasowanego do potrzeb cierpigcego duchowo
cztowieka. Taka postawa moze ukoié jego niepokdj
1bdl, a przede wszystkim upewnié¢ go, ze personel
medyczny szanuje niepowtarzalno§é jego ducho-
wych do$wiadczen.
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Refleksja nad obecnoscig kapelana w przestrzeni
klinicznej staje sie w ostatnim czasie przedmiotem

intensywnego namysltu. Wydaje sie, ze dotychcza-

sowe formy postugi duszpasterskiej podejmowane
wérod chorych w Polsce napotykajg na zasadnicze
wyzwania i wymuszajg odpowiedZ na zmieniajgce

sie warunki w przestrzeni klinicznej. Kwestia do-

tyczy przede wszystkim wymogu profesjonalizacji

podejmowanych dziatan oraz uzyskania przez ka-
plandéw podejmujacych postuge w placéwkach zdro-

wia odpowiednich kompetencji oraz akredytacji.

Niniejsze rozwazania, ktérych celem jest zasy-

gnalizowanie istotnej roli kapelana w dynamice
podejmowania decyzji klinicznych zaréwno przez

zespot terapeutyczny, jak i samego chorego, skta-
dacé sie bedzie z trzech czesci. W pierwszej uzasad-

nie obecno$¢ kapelana w przestrzeni kliniczne;.

W drugiej wskaze, jakie ma on zadania wobec cho-

rego. W ostatniej za$ podejme kwestie wsparcia,
jakiego moze udzielié¢ zespolowi terapeutycznemu.

I Miejsce kapelana w przestrzeni
klinicznej

Zachodnia medycyna od poczatku widziata prakty-
ke lekarskg jako szczegdlne miejsce spotkania z sa-
crum. Odnosilo sie to do przyporzgdkowania w tra-

dycji starozytnej Grecji odpowiedzialnoéci za dar
zdrowia oraz szybki powrdt do petnej sprawnosci
ciata i ducha konkretnym béstwom. Najwazniejszy

z nich byt Apollo, nazywany réwniez najwiekszym
lekarzem. Obok niego w niesienie ulgi w chorobie
zaangazowane byly takie bdstwa, jak Asklepios,
Higieja czy Panakeja.! Ojciec zachodniej medy-
cyny Hipokrates, cho¢ spogladat na praktyke le-
karskg bardziej z biomedycznego niz duchowego
punktu widzenia, zobowigzywal jednak swoich wy-
chowankéw, aby na progu swojej kariery lekarskiej
przysiegali na wspomniane béstwa. Podkreslat, by
w swojej praktyce widzieli w osobie chorego nie tyl-
ko jego ciato, ktore doswiadcza jakiej$ konkretne)
dysfunkeji, ale rowniez ducha, ktory stanowi bar-
dzo wazny element jego istnienia.? Hipokrates, tak
jak nieco starszy od niego grecki filozof Anaksago-
ras, upatrywat Zrédla choroby w sile wyzszej, ktora
inicjujgc pewne procesy, doprowadza do powsta-
nia konkretnej dolegliwoéci fizyczno-psychiczne;j.?
Istotne analogie mozemy dostrzec w poczatkach
chrzescijanskiej opieki medycznej. Wowczas to cho-
rych przyjmowano do przestrzeni klasztorne;j,
dostrzegajac w ich cierpieniu cierpienie samego
Jezusa.? Rozumienie choroby przez pierwszych
chrzescijan wyrastalo z zalozenia, ze Bég jest
tym, ktory —jak méwi ksiega Powtorzonego Prawa
w rozdziale 32 —rani i sam uzdrawia. Elementem,
ktory odréznial chrzescijanskg koncepcje choroby
1 powrotu do zdrowia od greckiej, byta wiara w to,
ze B6g w Swoim Synu Jezusie Chrystusie wzigt
na Siebie wszystkie nasze choroby i ze On réwniez
cierpi w kazdym chorym. Stad tez pierwotng mo-
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tywacjg chrzes$cijanskiej opieki medycznej byto od-
danie czci Bogu w osobie cierpigcego.® Celem nad-
rzednym stawalo sie nie tyle przywrécenie zdrowia
choremu, ile troska o jego osobe ze szczegdlnym
zaakcentowaniem wymiaru duchowego. Wspdlnoty
zakonne podejmujgce w swoich klasztorach osoby
chore kierowaty sie przede wszystkim pragnieniem
doprowadzenia ich do jak najlepszej kondycji du-
chowej, ktora pozwolilaby na spokojne, petne uf-
nosci 1 nadziei przejScie do zycia wiecznego. Temu
wlasnie miaty stuzy¢ przemyslane dziatania, takie
jak projektowanie sal w taki sposéb, aby przylegaty
do kaplic, dzieki czemu chorzy mogli styszeé¢ odpra-
wiane w niej modlitwy i w miare mozliwosci osobi-
$cie w nich uczestniczy¢. Dodatkowo podopieczni
takich miejsc dostawali specjalne ubrania przypo-
minajgce zakonne habity, a na poczatku swojego
pobytu w klasztornym szpitalu byli zapraszani
do podziekowania Bogu i zawierzenia Mu siebie.?
Priorytetem obejmowano pacjentéw w stanie ago-
nalnym, czynigc wszystko, aby im zapewnié¢ moz-
liwoé¢é wyspowiadania sie oraz przyjecia Najéwiet-
szego Sakramentu. Aby mozliwa byla taka troska,
w obiektach klasztornych przeznaczonych dla cho-
rych na state przebywali bracia, ktérzy przyjeli
éwiecenia kaplanskie.? Wspélczesna zachodnia
opieka medyczna wyrasta ze wspomnianej chrze$-
cijanskiej tradycji opieki nad chorymi. Naturalne
jest zatem, ze w zasadniczy sposob nosi w sobie
pamiec szerszej troski o chorego, w ktérej nie tyl-
ko wymiar biologiczny ma znaczenie, ale réwniez
przestrzen psychiczno-duchowo-spoteczna.? W kon-
sekwencji uprawnione jest méwienie za Danielem
Sulmasym, amerykanskim filozofem i lekarzem,
ze medycyna jest w istocie praktyka duchowag
(spiritual practice).* Swoje stanowisko argumen-
tuje on faktem, ze przezywanie choroby angazuje
calego pacjenta, jego cielesno$é¢, psychike oraz wy-
miar duchowy. Przejawia sie to stawianiem pytan
0 rzeczywisto§¢é transcendentng: ,,Co mnie czeka
po $mierci?” albo ,,Jaki sens tkwi w do§wiadczeniu
cierpienia i choroby?”, ,Jaki jest ostateczny cel ludz-
kiego zycia?”.* Proces leczenia jest, jak to ujmuje
Sulmasy, uzdrawiajacg relacja miedzy pacjentem
a lekarzem.* Aby sie ona mogta dopetnié, niezbed-
na jest obecno$é kapelana, ktéry pomoze zaréwno
uslyszec potrzeby duchowe chorego, jak i na nie
odpowiedziec.

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

I Wyzwania kapelanii szpitalnej

Przejdzmy zatem do drugiego zagadnienia na-
szej refleksji, w ktérym oméwie zadania, jakie
stoja przed kapelanem w kontekscie jego pracy
z chorym. Jesli rozumiemy praktyke medyczng
jako praktyke duchowg i uznajemy, ze w dynami-
ce przezywania choroby wymiar duchowy jest dla
pacjenta fundamentalny, za najwazniejsze zada-
nie kapelana szpitalnego uznamy stanie na strazy
holistycznej wizji chorego.

O wizje te kapelan zabiega, wspierajac zaréwno
zespot terapeutyczny, rodzine chorego, jak 1 samg
osobe do$wiadczajacg kryzysu zdrowia.

Wsparcie takie z oczywistych przyczyn (nie
wszyscy pacjenci oraz pracownicy ochrony zdro-
wia sg osobami religijnymi, nawet je§li uznajg
przestrzen duchowg za wazny element swojego
jestestwa) musi wykraczaé poza stricte sakramen-
talng postuge, takg jak udzielanie rozgrzeszenia,
komunii §wietej lub namaszczenia chorych. Swo-
istym rodzajem wsparcia, do jakiego wezwany jest
kapelan funkcjonujacy w przestrzeni klinicznej,
jest towarzyszenie choremu, jego rodzinie oraz ze-
spolowi terapeutycznemu podczas podejmowania
decyzji zwigzanych z procesem leczenia.

Kazdy z trzech adresatéow towarzyszenia wyma-
ga od kapelana wyjatkowego, zindywidualizowane-
go podejécia. Zanim je opisze, chciatbym podkreslic
celowo$¢ uzytego przeze mnie stwierdzenia — towa-
rzyszenie choremu, rodzinie, zespolowi. Dostepna
literatura przedmiotu oraz osobiste do§wiadczenie
jako etyka medycznego i kapelana potwierdzajg,
ze najwlasciwszym wsparciem, jakiego moze on
udzieli¢ w przestrzeni klinicznej, jest towarzy-
szenie.” Funkcjonujgca przez dlugi czas paterna-
listyczna dynamika kapelanii szpitalnej, ktéra
odznaczala sie autorytarnym i dyrektywnym mo-
delem komunikowania sie z chorym, rodzing oraz
zespotem terapeutycznym, czesto nie przynosila
oczekiwanego rezultatu. Dodatkowo byla Zrodltem
wielu napieé, zwlaszcza na plaszezyznie kapelan—
zespol terapeutyczny. Dzialto sie tak, poniewaz rze-
czywisto$é spotkania z pacjentem, rodzing oraz
zespolem byla konstruowana z pozycji hierarchii
oraz wtadzy, a nie epistemologicznej pokory, kom-
petencji oraz empatii. Wsparcie, jakiego udzie-
la kapelan choremu, jego rodzinie, jak réwniez
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zespolowi terapeutycznemu, powinno przybieraé
forme towarzyszenia, w ktorym wspomniane wczes-
niej trzy elementy: pokora, kompetencja oraz em-
patia odgrywaé bedg fundamentalng role.

I Wsparcie chorego

Przejdzmy zatem do charakterystyki wsparcia
kapelana udzielanego choremu podczas podejmo-
wania decyzji odnoszacej sie do procesu leczenia.
W takim scenariuszu kapelan spotyka sie
z osobg doswiadczajacg kryzysu zdrowia, ktora
w zwigzku z tg sytuacjg przezywa lek oraz nosi
wiele pytan. Czesto dotyczg one kwestii leczenia
oraz zwigzanych z nim trudnoéci duchowych. Za-
daniem kapelana jest wowczas przede wszystkim
stworzenie przestrzeni do swobodnego zwerbalizo-
wania przez chorego jego obaw 1 watpliwosci.
Czesto wykorzystuje sie w tym celu metody
aktywnego sluchania. Istotne jest, aby kapelan
w procesie wspierania chorego odznaczal sie epi-
stemologiczng pokora. Postawa taka ujawnia sie
W uznaniu i przyjeciu ograniczonosci swojej wiedzy
1 kompetencji, a rownocze$nie w zachowaniu otwar-
toSci na nieustanny proces uczenia sie i poszerza-
nia swojego rozumienia konkretnych zagadnien.
W praktyce kapelana szpitalnego pokora epi-
stemologiczna polega na madrym zarysowaniu

1 komunikowaniu choremu zakresu swoich kom-

petencji. Kapelan bardzo czesto nie posiada wy-

ksztalcenia medycznego ani farmaceutycznego.
Dysponuje jednak konkretng wiedzg z zakresu
teologii, filozofii oraz psychologii.

Watpliwosci lub obawy pacjenta odnoszace sie

do konkretnego planu leczenia powinny by¢ podej-

mowane przez kapelana w sposéb rozwazny, tak by

nie wprowadzac niepotrzebnego 1 czesto szkodliwe-
go niepokoju u chorego lub jego rodziny. Towarzysze-

nie, do jakiego wezwany jest kapelan w przestrzeni

klinicznej, nie upowaznia go do uzurpacji kompe-

tencji przynaleznych zespolowi terapeutycznemu,
nie powinno réwniez prowadzi¢ do ich podwazania.
Przeciwnie: kapelan powinien madrze wzmacniaé

wiez zaufania miedzy chorym a lekarzem, réwno-

cze$nie proponujgc modlitwe w intencji personelu.
Kolgjnym elementem wspierajacym pacjenta

w decyzji co do leczenia jest pomoc kapelana w zlo-
kalizowaniu, nazwaniu oraz rozwigzaniu ewentual-

nych watpliwoéci moralnych zwigzanych z propo-
nowanym sposobem leczenia. Sytuacja taka moze
sie pojawi¢ wowcezas, gdy chory czuje presje, aby
wyrazi¢ zgode na watpliwe moralnie, w jego oce-
nie, dzialania terapeutyczne. Niniejszy artykut
nie sluzy opisywaniu takich scenariuszy. Skupie
sie jedynie na pewnym schemacie postepowania
przy towarzyszeniu pacjentowi doéwiadczajacemu
podobnych trudnoéeci.

Istotne sg tutaj nastepujace kroki. Przede
wszystkim nalezy w miare precyzyjnie zlokali-
zowaé dzialanie, ktére budzi watpliwo§¢ moral-
ng. Pacjent ma prawo by¢ nieprecyzyjny w tym
aspekcie, dlatego kapelan poprzez zadawanie py-
tan powinien dgzy¢ do uéci$lenia tematu. Mozliwe,
ze obawa, jakg zywi pacjent w zwigzku z propono-
wanym leczeniem, odnosi sie jedynie do pewnych
jego elementéw, a nie do catosci planu. Wéowczas,
1jest to kolejny krok, jaki powinien podjac¢ kapelan,
warto u§wiadomié¢ pacjentowi ten fakt i zachecié
go do rozmowy z lekarzem prowadzgcym. Jesli
watpliwos¢ jest uzasadniona i nie ma mozliwosci
wyboru innej terapii, rolg kapelana jest umocnie-
nie pacjenta w decyzji zgodnej z jego sumieniem
1 przyjetym kodem moralnym.

Ostatecznie kapelan wezwany jest do bycia
swiadkiem nadziei zakotwiczonej w Bogu. Po-
winien, czerpigc ze swojej wiedzy teologicznej
1 pastoralnej, umocni¢ chorego w przekonaniu
o nieustannej Bozej opiece 1 wsparciu, jakiego Bog
pragnie mu udzieli¢. Dodatkowo ma madrze przy-
pominad, ze kazda osoba znajduje sie w ,,czutych
rekach Ojca”, z ktérych nic nie jest w stanie jej
wyrwaé, oraz ze najwyzszg wartoscig jest zycie
w wiecznos$ci, do ktorego kazdy cztowiek jest we-
zwany 1 do ktoérego zmierza.

Madre podjecie tematu spraw ostatecznych
stanowi wazny element towarzyszenia choremu,
do ktérego kapelan jest przygotowywany pod-
czas swojej formacji intelektualnej oraz duchowe;j.
Wspieranie chorego w podejmowaniu decyzji od-
noénie do leczenia, wymaga od kapelana postawy
empatycznej. Cho¢ w powszechnym rozumieniu
stéw ,empatia” i ,wspoélczucie” uzywa sie zamien-
nie, to zdaniem wielu autoréw, nie sg one caltkowi-
cie tozsame. Wspolczucie wigze sie z odczuwaniem
tego samego, co czuje druga osoba. Empatia jest
natomiast byciem przy kims$ 1 jego uczuciach.
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Do tej drugiej postawy wezwany jest kapelan
jako towarzysz na drodze przezywania kryzysu
zdrowia przez pacjenta. Postawa empatyczna
w sytuacji towarzyszenia w podejmowaniu decy-
zji zwigzanych z procesem leczenia przejawia sie
w byciu dostepnym dla chorego oraz w umozliwie-
niu mu autentycznego przezywania swoich uczuc.

Wazne w tym aspekcie jest uwrazliwienie na to,
ze czesto w dynamice kryzysu zdrowia pojawia sie
nieuswiadomione uczucie gniewu na Boga, kté-
rego obwinia sie o przezywane cierpienie. Chory
moze réwniez uwazaé, iz doS§wiadczenie kryzy-
su zdrowia jest kara za jego grzechy. W takich
sytuacjach kapelan, wezwany do empatycznego
towarzyszenia pacjentowi, powinien wskazaé
te fragmenty Pisma Swiqtego, ktére w wyrazny
sposéb pokazuja Boga jako zatroskanego, kocha-
jacego ojca, a nie msciwego demiurga. Waznym
elementem jest umozliwienie pacjentowi przezycia
sakramentalnego pojednania sie z Bogiem poprzez
spowiedz. Dobrze jednak, aby motywacjg chorego
byla raczej mito$é ku Stwoércey, a nie lek i obawa
przed karg.

Kapelan moze dodatkowo wskazaé¢ choremu
pomocne formy modlitwy, na przyktad poleci¢ mu
lekture Ksiegi Psalmoéw, w ktérej pacjent moze od-
nalezé podobne do swoich napiecia duchowe oraz
odpowiednig forme komunikowania sie z Bogiem.
Dodatkowo empatyczne towarzyszenie choremu
moze nie$¢ zachete do uczestnictwa w spotkaniach
grup wsparcia modlitewnego oraz duchowego, ktoé-
re kapelan moze organizowaé¢ w konkretnych pla-
céwkach opieki medycznej.

I Wsparcie zespotu terapeutycznego

Opisane wyzej zadania kapelana wobec pacjenta
mierzgcego sie z dylematami moralnymi zwigza-
nymi z proponowang terapig w zasadniczej czesci
pokrywajg sie z tymi, ktére winien on realizowac
wobec zespotu terapeutycznego.

Wsparcie, jakiego udzieli, powinno sie rowniez
odznacza¢ epistemologiczng pokorg, kompetencjg
oraz empatig.

Zespot terapeutyczny, ktéry sie podejmuje za-
dania diagnostyki oraz terapii chorego, napoty-
ka wiele wyzwan natury etycznej. Przypomnij-
my, ze wedtug mysli Sulmasy’ego medycyna jest
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praktyka duchowg, ktéra w procesie uzdrawiania
chorego konfrontuje sie nie tylko z jego cialem, ale
réwniez z wymiarem duchowym. Dodatkowo uzna-
jac za Edmundem Pellegrino cztery poziomy dobra
pacjenta: dobro medyczne, dobro indywidualne,
dobro osoby ludzkiej oraz dobro duchowe,® trzeba
podkreslié, ze to ostatnie stoi najwyzej w hierar-
chii. W zwigzku z tym zespdt terapeutyczny, na-
potykajac wyzwania natury etycznej lub duchowej,
w uprawniony sposob moze szukaé wsparcia wérod
kapelanéw szpitalnych. Podobnie jak w przypadku
wsparcia chorego, 1 tu kapelan moze pomoc zespo-
towi w precyzyjnym zlokalizowaniu i nazwaniu
watpliwosci etycznych, osadzajac je w konkret-
nej moralnoéci chrzeécijanskiej. Wazne jest, aby
zespol terapeutyczny byl przekonany, ze kapelan
ma odpowiednie kompetencje do realizacji tego
zadania i ze zasadg jego funkcjonowania nie jest
bycie w opozycji do lekarzy lub ich upominanie,
ale madre towarzyszenie.

Istotnym elementem wsparcia zespotu jest otwar-
cie na indywidualne rozmowy, podczas ktérych ka-
pelan ma szanse na glebsze poznanie wyjatkowych,
moralnych dylematow lekarzy, pielegniarek oraz
pozostalego personelu medycznego. To wlasnie
podczas takich indywidualnych spotkan kapelan
ma szanse rozpoznaé¢ wyzwania moralne zwigzane
z konkretnymi procedurami medycznymi oraz ob-
cigzenie duchowe, jakie niesie ich wdrozenie.

Osobng przestrzenig wsparcia zespolu terapeu-
tycznego jest pomoc w mediacjach z pacjentem oraz
jego rodzing. W takim scenariuszu kapelan moze
pomdc znalezé wspélng plaszczyzne dialogu mie-
dzy wspominanymi podmiotami tak, aby zaréwno
informacja o proponowanej terapii, jak 1 zwigzane
z nig obawy pacjenta, powstate na gruncie jego
$wiatopogladu religijnego, mialy szanse by¢ jasno
wyartykulowane i uszanowane. Aby tak sie stato,
kapelan powinien siegngé po odpowiednie narze-
dzia. Przede wszystkim, jak juz wczesniej wspo-
mniano, trwa on na strazy holistycznej wizji pa-
cjenta, dziataé¢ zatem bedzie gléwnie w kierunku
wzmocnienia 1 ochrony jego wymiaru duchowego.

Przed kapelanem stoi z jednej strony zadanie
rozpoznania duchowych wyzwan, z jakimi sie mie-
rzy pacjent w kontekscie proponowanego leczenia,
z drugiej zas ustalenia, czy faktycznie stanowig one
powazne zagrozenie moralne. Znajgc $wiatopoglad

Wsparcie kapelanéw w podejmowaniu decyzji co do leczenia i w rozwiazywaniu zwigzanych z nim problemoéw etycznych
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chorego oraz jego warto$ci, moze si¢ on stac ich
oredownikiem w relacji z zespotem terapeutycznym.

Réwnoczesénie dzieki utrzymywaniu dobrych
relacji z zespolem terapeutycznym 1 znajomosci
systemu wartosci jego czlonkéw kapelan moze
poméc unikngé powierzchownej oceny 1 wzajem-
nej nieufnosci na linii lekarz—pacjent. Doceniajgc
fakt, iz nadrzedng zasadg zespolu terapeutyczne-
go powinno byé dobro pacjenta, moze podkreslaé,
ze jednym z elementéw dobrostanu chorego jest
integralno§¢ duchowa, ktérg sie osigga, dziatajac
w zgodzie z wlasnym sumieniem. W konsekwen-
cji podejmowane dziatania terapeutyczne, ktore
naruszajg sumienie pacjenta, cho¢ mogg popra-
wié jego kondycje fizyczng, w ostatecznym rozra-
chunku nie prowadza go do harmonijnego powrotu
do zdrowia.

Opisana powyze] pomoc kapelana wpisuje sie
w istotne zadanie stojgce przed zespolem terapeu-
tycznym, jakim jest otwarcie sie na dialogiczny
model podejmowania decyzji przez chorego. W li-
teraturze anglojezycznej takg dynamike okresla
sie terminem shared-decision making. Istotnym
jej elementem jest wzajemna komunikacja mie-
dzy pacjentem a zespolem terapeutycznym.” Na jej
usprawnienie moze wpltywac madre towarzyszenie
kapelana, ktérego dziatanie moze by¢ katalizato-
rem wspélnego podejmowania decyzji. W praktyce
dotyczy to zachecania pacjenta do postawy otwar-
tosci wobec zespotu, jak réwniez zaproszenia go
do modlitwy w jego intencji oraz uwrazliwianie
personelu medycznego na potrzebe holistycznego
spojrzenia na chorego z uwzglednieniem wymiaru
duchowego jego istotnego i integralnego elementu.

I Zakonczenie

Kapelan szpitalny odgrywa istotng role zaréwno
we wspieraniu pacjenta podejmujgcego decyzje co
do leczenia, jak 1 w rozwigzywaniu zwigzanych
z nim probleméw etycznych. Jak zostato to przed-
stawione w niniejszym teks$cie, waznym elemen-
tem w tej dynamice jest podjecie przez kapelana
postawy towarzyszacej, w ktorej kluczowe sg: po-
kora epistemologiczna, kompetencja oraz empatia.
To dzieki nim mozliwe jest nie tylko wlasciwe roz-
poznanie moralnych obaw pacjenta zwigzanych
z procesem leczenia, lecz réwniez glebsze zrozu-

mienie narracji lekarzy oraz personelu medycz-
nego. We wszystkich swoich dziataniach kapelan
szpitalny powinien sta¢ na strazy holistycznej
wizji pacjenta oraz dialogicznego procesu podej-
mowania decyzji klinicznych.

Mam nadzieje, ze niniejsza refleksja bedzie
zacheta do pogltebionej rozmowy na temat roli
kapelana we wspétczesnej przestrzeni klinicznej.
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Holenderskie wytyczne dotyczace duchowosci, adre-
sowane do lekarzy i pielegniarek, w istotny sposéb
przyczynity sie do skierowania uwagi na pytania
egzystencjalne zadawane przez pacjentow z chorobg
zagrazajgcg zyciu.! W niniejszym artykule skupimy
sie na procesie opracowywania wytycznych, towa-
rzyszgacych mu dyskusjach 1 podjetych decyzjach,
ze szczegblnym uwzglednieniem znaczenia etapu
przygotowan. Dokument zostat przettumaczony
na jezyki angielski oraz wloski, zaadaptowano go
takze do kontekstéw dunskiego i finskiego, wydaje
sie jednak, ze dla poszczegdlnych krajow réwnie
wazny jak gotowe zalecenia okazat sie wtasnie prze-
bieg prac nad ich formutowaniem.

I Poczatki

Proces opracowywania krajowych wytycznych
rozpoczat sie w 2006 roku, gdy National Working
Group on Ethics w Holandii podkreslita znacze-
nie duchowos$ci w opiece paliatywnej. Oprdcz pla-
néw sformulowania zalecen — pierwszy dokument
opublikowano juz w 2010 roku — podjeto inne ini-
cjatywy, zorganizowano na przyktad pionierskie
pieciodniowe szkolenie specjalistyczne dotyczace

opieki duchowej.? W tym samym czasie zaczeto
tez w Holandii po§wiecac coraz wiecej uwagi temu
wymiarowi opieki.? Jeéli sie przyjrzymy kamie-
niom milowym zaréwno na etapie opracowywania
wytycznych, jak 1 we wlasnie zakonczonym na-
rodowym programie ich wdrazania, zobaczymy,
ze mamy za soba wieloletni proces wzajemnego
oddzialywania czynnikéw zaleznych od sytuacji
w kraju i na éwiecie. W tym artykule nie bede za-
mieszczal zbyt wielu informacji na temat pierw-
szych wytycznych dotyczacych duchowosci w opiece
paliatywnej z 2010 roku. Opracowano je na podsta-
wie konsensusu, a wsrdd ich autoréw przewazali
kapelani szpitalni oraz osoby §wiadczace opieke du-
chowa. Ow dtugi, liczgcy 30 stron, tekst, ostatecz-
nie nie zostal wystarczajagco wykorzystany przez
pracownikéw ochrony zdrowia. Skoncentrujmy sie
zatem na drugich wytycznych, opublikowanych
w 2018 roku, do ktérych powstania doprowadzit
zupelnie inny proces.

Prace nad tym dokumentem zapoczgtkowalo
Integraal Kankercentrum Nederland (IKN) — in-
stytucja, przez ponad 10 lat opracowywala wy-
tyczne kliniczne. W 2016 roku IKN zwrécilo sie
z pro$ba do wszystkich stowarzyszen pracownikéw
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Tabela. Struktura wytycznych dotyczacych opieki duchowej opublikowanych
przez Integraal Kankercentrum Nederland w 2018 roku’

Modut 1. Wstep

1.1. Kiedy nalezy zwraca¢ uwage na kwestie egzystencjalne/duchowe?

1.2. W jaki sposéb moge rozpoznac i zidentyfikowac pytania i/lub potrzeby dotyczace kwestii
egzystencjalnych/duchowych?

Modut 2. Poczatki i proces

2.1. W jaki sposob zaczyna sie i rozwija proces egzystencjalny lub duchowy?

2.2. W jaki sposéb mozna rozpoznac kryzys duchowy?

2.3. W jaki sposdb zwracac sie z nadzieja do pacjentow otrzymujacych opieke paliatywna?

Modut 3. Ocena, uwaga i towarzyszenie, kierowanie i sktadanie raportow

3.1. W jaki sposdb nalezy rozmawiac z pacjentami na temat kwestii egzystencjalnych/duchowych?

3.2. Czym sie rozni rola lekarza lub pielegniarki od roli opiekuna specjalizujgcego sie
w zapewnianiu wsparcia egzystencjalnego i duchowego?

3.3. Jakie narzedzia stuzace do oceny moga by¢ pomocne w odkrywaniu wymiaru duchowego?

3.4. Jaki wptyw maja interwencje w zakresie wsparcia egzystencjalnego/duchowego na jako$¢
zycia pacjentéw otrzymujacych opieke paliatywna?

3.

v

. Kiedy nalezy kierowac pacjenta do specjalisty w zakresie opieki duchowej (doradcy

duchowego, medycznego pracownika socjalnego lub psychologa)?

3.6. W jaki sposob nalezy zareagowac w razie podejrzenia kryzysu egzystencjalnego/duchowego?

3.7. W jaki sposdb nalezy dokumentowac opieke duchowa?

3.8. W jaki sposob nalezy przedstawia¢ swoje obserwacje podczas spotkania
interdyscyplinarnego zespotu, grupy domowej opieki paliatywnej lub innej jednostki

wspotpracujacej?

Modut 4. Warunki wstepne

4.1. Jakie warunki wstepne utatwiaja zapewnianie wsparcia egzystencjalnego/duchowego?

Na podstawie 1. poz. piSmiennictwa
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ochrony zdrowia o oddelegowanie po jednym czton-
ku do grupy roboczej powolanej w celu sformuto-
wania nowych wytycznych. Delegatéw proszono
o uwzglednienie w dalszych pracach wtasnej per-
spektywy zawodowej. Stowarzyszenia natomiast
mialy sie przygotowaé do omdéwienia wytycznych
w obrebie swojej organizacji przed ich przyjeciem.
Nie wszystkie odpowiedzialy na te prosbe. Tego
samego roku utworzono grupe skladajacg sie
z 11 przedstawicieli réznych zawodow: lekarzy,
pielegniarek, psychologéw, kapelanéw, pracowni-
kéw socjalnych, a takze reprezentantéw organi-
zacji pacjenckich.

Formulowanie zalecen rozpoczeto od przepro-
wadzenia ankiety oceniajgcej zadowolenie pracow-
nikéw ochrony zdrowia i pacjentéw z obowigzujg-
cych wytycznych. Wedtug ankiety 48% personelu
medycznego nigdy lub prawie nigdy nie stosowa-
lo ich w praktyce, jedynie 19% korzystato z nich
czesto. Pacjenci wypelniajacy ankiete zgtaszali,
ze odczuwali dotkliwy brak konsultacji specja-

listycznych, zainteresowania kwestiami egzys-
tencjalnymii wsparcia w tym zakresie. Bylo jasne,
ze istniata potrzeba opracowania zalecen, zwlasz-
cza dla lekarzy i pielegniarek, ktore mogltyby po-
moéc pracownikom ochrony zdrowia w udzielaniu
wsparcia w zakresie pytan dotyczacych zycia w wy-
magajacych tego sytuacjach klinicznych.

7Z uwagi na to, ze poprzednie wytyczne liczy-
ty az 30 stron i dla wiekszo$ci pracownikéw me-
dycznych ich lektura byta zbyt czasochlonna, tym
razem postanowiono ograniczy¢ dokument do ze-
stawu odpowiedzi na 14 bardzo konkretnych py-
tan dotyczacych probleméw, z ktérymi moze sie
spotkacé kazdy lekarz. Cho¢ pierwotnie planowano
opracowanie wytycznych opartych na dowodach,
na nie wszystkie pytania mozna bylto udzieli¢
odpowiedzi spetniajacych taki wymodg, a ponad-
to zabraklo §rodkéw finansowych na dokonanie
petnego przegladu piémiennictwa w odniesieniu
do wszystkich kwestii oméwionych w wytycznych.
Ukonczono jedynie dwa przeglady systematyczne,
dotyczace pytan: ,Jakie interwencje prowadza
do lepszej jakosci zycia?” oraz ,Jak mozna rozpo-
znac kryzys duchowy?”. Reszta przegladéw miala
gtéwnie charakter narracyjny.

I Wytyczne z 2018 roku

Wytyczne opublikowane w 2018 roku byty rezul-
tatem dwuletniego procesu, w trakcie ktorego
przeprowadzono wiele dyskusji majgcych wplyw
na tres¢ obecnego tekstu. Zanim przejdziemy
do ich omdéwienia, przesledzmy kolejne moduty
wytycznych (p. tabela).

Mimo mozliwo$ci wykorzystania juz istnie-
jacych wytycznych proces tworzenia ich nowej
wersjl wzbudzat dyskusje 1 wymagat kompro-
miséw. Z uwagi na to, ze Holandia jest bardzo
zlaicyzowanym krajem, jedno z gtéwnych pytan
w grupie roboczej brzmiato: ,Co doktadnie mamy
na mys$li, gdy méwimy o duchowosci?”. Bardzo
niewielu Holendréow identyfikuje sie z konkretng
tradycjg religijng, a osoby aktywnie zaangazowa-
ne we wspdlnote KoSciola stanowig wyjatkowo
waska grupe. Oznacza to, ze musieliémy znalezé
jezyk akceptowalny dla wszystkich. Niektore oso-
by na przyktad od stowa ,,duchowos¢” wolg bardzie)
ogdlne pojecia zwigzane z poszukiwaniem sensu,
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inni z kolei chcieliby porozmawiaé na temat pytan
egzystencjalnych lub filozofii zycia. Cze$¢ specjali-
stow twierdzilta jednak, ze nie nalezy utozsamiaé
duchowosci z poszukiwaniem sensu, bo to wigza-
loby wytyczne z systemem wartosci lub religig.
To delikatne tematy 1 bardzo delikatny jest sam
jezyk, ktorym o nich méwimy. Wielu specjalistow
z zakresu medycyny uwaza, ze w ich dziedzinie
nie ma miejsca na rozmowy na temat duchowosci,
poniewaz co do zasady nie mogg one mie¢ charak-
teru naukowego. Po wielu dyskusjach udato nam
sie porozumie¢, w czym pomoglo nam m.in. wy-
mienienie rozmaitych sposobéw postrzegania tego,
co jest wazne dla réznych osdb.

Stwierdziliémy, ze niektérzy ludzie sg bardzo
uduchowieni lub definiujg siebie jako uduchowio-
nych, a niektérzy z nich sg religijni, jednak nie
wszyscy. Mozna zatem by¢ bardzo uduchowionym,
lecz niereligijnym. Wéréd ludzi religijnych nato-
miast sg osoby bardzo mocno zwigzane ze wspol-
notg wyznaniowg lub Koéciolem, ale znowu nieko-
niecznie wszyscy sg tacy. Patrzac na sposéb, w jaki
ludzie opisujg czwarty wymiar opieki paliatywnej,
mozna odnie$¢ wrazenie, ze uzywane przez nich
pojecia odnoszg sie do naktadajgcych sie na siebie
zjawisk, a w mniejszym stopniu do rzeczywisto-
$ci, w ktdérej wszyscy zyjemy. Dlatego wazne jest,
aby zachowaé elastyczno$é w kwestii nazewnic-
twa 1 zawsze koncentrowac sie na tym, co pacjent
uznaje za zrdédlo sensu zycia.

Po wielu dyskusjach wspdélnie doszli$my do po-
rozumienia i postanowiliémy, ze w tytule wytycz-
nych uzyjemy dwéch stéw: ,,duchowo$é” i ,poszu-
kiwanie sensu”, poniewaz zestawienie obu tych
koncepcji bylo akceptowalne dla wiekszosci. Na-
stepnie pojawilto sie pytanie o to, jak zdefiniuje-
my duchowoéé. Doprowadzilo nas ono do definicji
roboczej sformutowanej w 2010 roku przez Euro-
pean Association for Palliative Care (EAPC) na
podstawie amerykanskiego konsensusu autorstwa
Christiny Puchalski:

Duchowosé jest wymiarem dynamicznym ludz-
kiego zycia, ktory tgczy sie z tym, w jaki sposéb
osoby (indywidualnie lub we wspdlnocie) do-
Swiadczajq, wyrazajq i/lub poszukujg sensu, celu
i transcendencji oraz w jaki sposéb doswiadczajq,
swojej tgcznosci z chwilg, ze sobq, z innymi, z na-
turq, z tym, co wazne i/lub swiete.
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Wedtug tej definicji duchowo$é jest wymiarem
ludzkiego zycia, ktéry niekoniecznie odnosi sie
do religii, lecz stanowi co$, co kazdy potrafi zi-
dentyfikowaé i co czesto jest elementem rzeczy-
wisto$ci spotecznej. Stowa kluczowe w tej defini-
cji to: sens, cel, transcendencja 1 tgczno$é (wiez).
Wracajgc do meritum, mozna stwierdzié, ze stowa
»sens” 1, gcznosé (wiez)” definiujg istote duchowo-
$ci. A to dlatego, ze rzeczy i osoby, ktére nadajg
naszemu zyciu sens, sg tozsame z tymi, do ktérych
sie przywiazujemy 1 ktérych utrata wywotuje kry-
zys duchowy lub cierpienie.

Jako grupie roboczej bardzo nam pomogta $wia-
domo§é, ze mamy w pewnym sensie wspélny pro-
jekt 1 wspélny cel badan — sens i tgcznosé (wiez).
Kolejne pytanie, jakie sie nasuneto po zdefiniowa-
niu powyzszych kwestii, brzmiato: ,W jaki sposéb
rzeczywisto§¢ duchowa — podmiot, zjawisko lub
wymiar — odnosi si¢ do innych wymiaréw?”. Aby
na nie odpowiedzieé¢, postanowiliSmy uzy¢ modelu,
ktory pomégl nam w omawianiu tych zagadnien.
,2Duchowos¢” lub ,kwestie egzystencjalne” — uzy-
wam tutaj tych sléw jako synonimoéw — postawi-
lismy posrodku, wokot nich, w formie pierscienia,
rozmies$ciliSmy pozostale wymiary: fizyczny, psy-
chologiczny 1 spoteczny. Do decyzji o takim ukla-
dzie sklonita nas refleksja, ze wymiar duchowy
jest czesto najbardziej ukryty. W wielu Srodowis-
kach opieki zdrowotnej specjaliSci najmocniej sie
skupiajg na fizycznej 1 psychospotecznej kondy-
cji chorych. Ale kiedy juz zaspokojg ich potrzeby
w tym zakresie, okazuje sie czasem, ze pacjenci
chcieliby porozmawiaé o czym$ wiecej, ale czesto
brakuje im odpowiednich stéw lub nie majg dosé
odwagi, aby poruszy¢ wazny dla nich temat. Jest
to raczej dorozumiany i czesto ukryty wymiar
i wtaénie dlatego stoi posrodku, ale zarazem pozo-
staje nieco schowany wérdd spraw, ktore sg wazne
dla pacjentéow. Utatwilo nam to réwniez rozmowy
o tych kwestiach — stale obecnych, choé¢ nie za-
wsze poruszanych w dyskusji. Oczywiscie trudno
je zwizualizowad, poniewaz gdy tylko znajdziemy
dla nich miejsce na rysunku, pojawia sie sklon-
noé¢ do szufladkowania, ktérego chcemy unikngc.

Skoro duchowo$¢ jest wymiarem stale obecnym
w ludzkim zyciu 1 niezmiennie istotnym dla pacjen-
tow, o czym wspomina definicja opieki paliatywne;)
opracowana przez Swia‘cowac Organizacje Zdrowia,
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towarzyszenie

uwaznos¢

Ryc. Piramida potrzeb duchowych pacjentow

mozna z tego wyciggnaé wniosek, ze zawsze jeste-

$my zobowigzani sie do niej odnosié, co natychmiast
nasuwa kolejne pytanie: ,,Czy to oznacza, ze kazdy
pracownik ochrony zdrowia ma by¢ za wszystko
odpowiedzialny?” oraz ,,Czy obowigzuja tu jakie$
ograniczenia? Jak mozemy zorganizowac te opieke

w naszym systemie opieki zdrowotnej?”. Aby udzie-
1i¢ odpowiedzi na te pytania, dokonano rozréznie-
nia miedzy ogdlng uwaznoScig a realnie poswie-

cang uwagg. Kazdy pracownik ochrony zdrowia
powinien sie¢ wykazywaé uwazno$cig na duchowy
wymiar funkcjonowania pacjenta. Przy czym moze
temu wymiarowi po$wieci¢ wiele uwagi albo tylko
troche. Juz samo bycie uwaznym stanowi forme
rozpoznania, jest formg opieki duchowej. A kiedy

cztowiek jest uwazny, zorientuje sie, ktorzy pacjen-

ci prosza o rozmowe lub krotkg wymiane zdan albo
potrzebujg towarzyszenia. I wtedy moze przejsé
do innych, bardziej szczegétowych elementéw tego

modelu, aby sie zapoznac¢ ze sposobami troszcze-

nia sie o duchowo$§¢ pacjenta. OczywiScie nalezy
w tym miejscu wspomniec o szczegdlnej kategorii
pacjentéw, czyli o osobach, ktére odczuwajg duzy
niepokéj duchowy, majg w tym zakresie powazne

problemy lub prowadza wewnetrzng walke. Przy-
czyng takiego stanu mogg by¢ zaréwno doswiad-

czenia religijne, jak i1 zaburzenia psychiczne lub

problemy zyciowe. Moze on doprowadzi¢ do sy-

tuacji kryzysowych. W wytycznych wazne jest

zatem uwzglednienie réznych stopni pilnosci po-

trzeb duchowych i dopasowanych do nich pozioméw
kompetencji w zakresie opieki duchowej. Wszyscy
pacjenci wymagajg uwaznosci, czyli podstawowej

opieki duchowej, a te moze $wiadczy¢ kazdy pra-

cownik medyczny, im bardziej jednak nasilone sg
ich potrzeby (do kryzysu duchowego wtgcznie), tym
bardziej wskazane (a niekiedy wrecz konieczne)
jest wsparcie specjalisty w zakresie duchowosci
(np. kapelana; ryc.).

W pierwszych wytycznych staraliSmy sie przyj-
rze¢ mozliwo$ciom wspdtpracy przedstawicieli r6z-
nych zawodéw. Kazdy z nich ktadzie nacisk na
inny problem, przyjmuje inny punkt odniesienia,
na przyklad dla lekarza i pielegniarki najwazniej-
szy bedzie stan fizyczny pacjenta, dla psycholo-
ga — jego funkcjonowanie psychospoleczne, a dla
kapelana — kondycja duchowa. Rozwigzaniem jest
poszerzenie pola widzenia poza pierwszoplano-
wy cel i obranie wtérnych punktéw odniesienia.?
Mozna je ze soba taczy¢ w takim stopniu, w jakim
wymaga tego zakres obowigzkéw, a pracownicy
ochrony zdrowia powinni sie miedzy sobg kon-
sultowaé¢ w sprawach zwigzanych z opiekg nad
chorym z uwzglednieniem jego indywidualnych
potrzeb.

I Proces opracowywania
wytycznych

Proces opracowywania wytycznych doprowadzit
nas nie tylko do opublikowania dokumentu, ale byt
takze okazjg do dyskusji 1 dokonywania wyborow
oraz wiele nas po drodze nauczyt. Prawdopodobnie
pierwsza rzecza, jaka z niego wyniesliSmy, bylo
przemys$lane 1 strategiczne podejscie do struktur
wladzy w opiece zdrowotnej. Gdy rozpoczeliSmy
formulowanie pierwszych pomystéw, wywigzata sie
dyskusja. ZastanawialiSmy sie, czy w ogdle powin-
ni$my podejmowac takie proby. A moze lepiej poz-
woli¢, by obszar duchowosci pozostal otwarty i1 nie
tak dobrze zorganizowany jak wszystkie pozostate
obszary opieki zdrowotnej? Jednym z argumentéw,
ktéry mnie sktonit do tego, zeby szukaé wsparcia
w IKN, byto przekonanie, ze wszelkiego rodzaju
wytyczne dotyczace probleméw, z jakimi mierzg
sie chorzy, sg bezuzyteczne, jesli w nich brakuje
zalecen odnoszacych sie do niezwykle dla tych os6b
istotnego wymiaru funkcjonowania. Z uwagi na to,
ze IKN ma szerokie wplywy, ogromng sie¢ kontak-
tow 1 wladze, uznaliSmy je za dobrego partnera
do wspoétpracy. Gdy sie rozpoczyna taki projekt,
odkrywa sie korzysci z tgczenia ze sobg pionierow
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1 pierwszych uzytkownikéw. Gromadzi sie niewiel-
ka grupe gorliwych entuzjastow. Prace organizuje
sie w taki sposéb, w jaki robito to IKN — od samego
poczatku angazuje sie w nie organizacje zawodowe.
Najpierw kazdag z nich prosi sie o wytypowanie
osoby odpowiedniej do roli cztonka grupy roboczej
opracowujgcej wytyczne. Na koniec za$ zwraca sie
do tych instytucji o pomoc we wprowadzaniu go-
towych zalecen w zycie: o ich autoryzacje i zobo-
wigzanie sie do ich stosowania. W taki wlaénie
spos6b wlgczyliSmy w nasz proces kilka organi-
zacji zawodowych. Caly czas prowadziliSmy tez
rozmowy z miedzynarodowymi partnerami, nau-
kowcami i badaczami z EAPC. Po raz pierwszy
w naszym kraju stworzyliémy dokument bedgcy
konsensusem wtadz, ekspertéow 1 spoteczenstwa.
Jednoczes$nie wzbudziliémy uwage. Stworzylismy
atmosfere sprzyjajacg rozwojowi opieki duchowe;j
1 wlgczaniu jej do opieki paliatywnej oraz solidne
podstawy do wdrazania naszych wytycznych.

Na etapie wdrazania wytycznych, po zakon-
czeniu przygotowania dokumentu, mogliSmy sie
zaangazowacé rowniez w inne, szerzej zakrojone
inicjatywy w dziedzinie opieki paliatywnej. Przy-
ktadowo, w 2017 roku przyjeto w Holandii ramy
jakoéci opieki paliatywnej, w ktérych wyznaczono
standardy wszystkich jej wymiaréw.® Publikacja
tego dokumentu stanowila znakomitg okazje
do zaprezentowania naszych zalecen wraz z me-
rytorycznymi treéciami. To z kolei zaowocowato
w po6zniejszych latach stworzeniem podstaw pro-
gramowych ksztalcenia uniwersyteckiego 1 usta-
wicznego w tej dziedzinie.

Wytyczne sg dostepne w réznych formatach.
Mozna skorzystac z wersji zamieszczonej w inter-
necie albo z bardzo praktycznej aplikacji PalliArts,
gotowej do zainstalowania na kazdym smartfonie.
Uzytkownik znajdzie w niej nie tylko konkretne
wytyczne, na przykltad dotyczace postepowania
w czkawce czy kaszlu, ale takze informacje o do-
stepnosci t6zek. Dzieki zaledwie kilku kliknieciom
mozna tatwo przej$¢ od podstawowych zagadnien
zawartych w wytycznych do ich naukowego wy-
jasnienia.

Ttumaczenie dokumentu na jezyk angielski wy-
wolato zainteresowanie w innych krajach. W Da-
nii na przyktad w 2023 roku opublikowano jego
rozszerzong wersje. We Wloszech przettumaczono
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» Podsumowanie

- Opracowywanie wytycznych naukowych dotyczacych opieki duchowej jest
procesem, ktory najlepiej przeprowadzac z zaangazowaniem przedstawicieli

wszystkich odpowiednich dyscyplin.

« Wytyczne powinny by¢ praktyczne i w sposob bezposredni odpowiadac

na pytania pojawiajace sie przy tdzku chorego.

- Proces opracowywania wytycznych wymaga wielu dyskusji, ktore pozwalaja
dostosowac zalecenia do kontekstu kulturowego danego kraju.

« Zaangazowanie odpowiednich interesariuszy w opracowywanie wytycznych

sprzyja ich rozpowszechnianiu i wdrazaniu.

wytyczne na jezyk wloski, a w Finlandii kilka lat
temu opublikowano ich adaptacje, nieco sie réznig-
cg od oryginalnej wersji, lecz oparta na naszej pracy.
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Opieka duchowa nad dzie¢mi
| nastolatkami z zaawansowang choroba
nowotworowg lub u schytku zycia

ks. Tullio Proserpio

Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori di Milano, Mediolan, Wtochy; Pal-Life, Papieska Akademia Zycia, Watykan

Spiritual care for children and adolescents suffering from advanced cancer or approaching death

Ttumaczyta Magdalena Rot

Jak cytowac: Proserpio T.: Opieka duchowa nad dzie¢mi i nastolatkami z zaawansowana choroba nowotworowa lub u schytku zycia. Med.
Prakt. wyd. spec.: Duchowo$¢ w medycynie. Opieka duchowa jako niezbedna sktadowa cato$ciowej opieki nad chorym, 2024: e56—e59

W niniejszym artykule chciatbym sie podzielié
swoimi do§wiadczeniami ze wspdlpracy z Istituto
Nazionale dei Tumori w Mediolanie, w ktérym od
2003 roku sprawuje postuge kapelana.
Poruszanie zagadnien zwiazanych z chorobg

1 cierpieniem dzieci, nastolatkéw 1 mtodych doro-

stych z nowotworami czesto wywoluje dyskomfort.

Opieka duchowa nad dzie¢mi i mlodzieza z za-

awansowang chorobg nowotworowa lub u schytku
zycia nie jest tematem tatwym, poniewaz prowadzi
nasze mysli ku §mierci mtodych, a w szczegdlno$ci
ku ich rodzinom i bliskim.!2

To zagadnienie niezwykle interesujace, ale za-
razem, co zrozumiale, trudne do wyjasénienia. Trud-
ne, bo wymaga zmierzenia sie z przerazajaca rzeczy-
wistoscig. W ostatnich dwéch dekadach w onkolo-

gii dzieciecej obserwujemy bardzo istotny postep
w leczeniu, a wraz z nim poprawe wskaznikow
przezycia, ktore sg zdecydowanie lepsze niz te
uzyskiwane u dorostych. Niemniej jednak wéréd

0s6b objetych naszg opiekg nadal nie brakuje mto-
dych ludzi — dzieci 1 mtodziezy — stajacych w obli-

czu $mierci. To ogromny wysilek dla wszystkich.
Smieré mtlodych pacjentéw jest zawsze tragedis,
druzgocgcym do$wiadczeniem i dla nich samych,
idla ich rodzin, i dla catego opiekujacego sie nimi

zespotu. Trudno zrozumieé sens czego$, co z defi-

nicji jest tego sensu pozbawione. Naturalng kolejg
rzeczy jest przeciez, ze dzieci towarzyszg rodzicom

w ostatniej drodze. Tu natomiast dzieje sie od-
wrotnie — to rodzice odprowadzajg swoje dziecko
na miejsce wiecznego spoczynku.

Opieka paliatywna jako taka pomaga zrozu-
mie¢, co jest przydatne i konieczne, aby towarzy-
szy¢ pacjentowi oraz jego rodzinie w chorobie, a za-
razem poswiecaé nalezytg uwage catemu zespolowi
leczacemu.

Skupienie na duchowosci, nawet w tak trudnych
przypadkach jak opieka paliatywna u dzieci, moze
sie okazaé pomocne 1 stanowic¢ zrédlo wsparcia. Ale
takie do§wiadczenie nie pojawia sie nagle — w wy-
niku serii szczes$liwych zdarzen — jest ono raczej
efektem dlugiej podrézy odbywanej wspélnie przez
pacjentow, cztonkéw ich rodzin 1 wszystkie osoby
zaangazowane w opieke nad nimi. Aby chory mégt
odej$¢é otoczony wiasciwg opiekg duchowa, na pierw-
szym miejscu trzeba postawi¢ dobre relacje. Koniecz-
no$¢ szerszego uwzgledniania duchowosci w procesie
leczenia potwierdzajg liczne towarzystwa naukowe.

W centrum zainteresowania opieki paliatywnej
znajduje sie cztowiek jako calo§é i potrzeba respek-
towania takze jego wymiaru duchowego. Dostepna
jest juz literatura naukowa na ten temat.

Na uwage zastuguje fakt, ze skupienie na du-
chowo$ci moze istotnie poméc pacjentom pedia-
trycznym 1 zapewni¢ im wsparcie. Z wymiarem
duchowym $cisle sie bowiem lgczy umiejetnosé
nawigzywania dobrych relacji.?*
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Dzieki wsparciu duchowemu chorzy mogg otrzy-
maé wiecej uwagi i cenng pomoc. Bardzo czesto
jednak pozostaje ono niedocenione, mimo ze Parla-
ment Europejski podkresla — w swoim stanowisku
wyrazonym w raporcie (nr 14 657) z 29 pazdzierni-
ka 2018 roku — kluczowg role duchowosci na kaz-
dym etapie choroby. Oto fragment podsumowania
tego dokumentu:

Celem opieki paliatywnej jest poprawa jakosSci
Zycia zaréwno pacjentow, jak i ich rodzin poprzez
poswiecenie uwagi nie tylko fizycznym objawom
zwigzanym z chorobq, ale takze jej emocjonal-
nym, psychologicznym, duchowym, spotecznym
i ekonomicznym reperkusjom. Opieka paliatywna
ma zatem fundamentalne znaczenie dla godnosci
czlowieka i powinna byé dostepna dla wszystkich,
ktorzy jej potrzebujq.

(..

W celu zapewnienia dostepu do wysokiej jako-
$ci opieki paliatywnej kazdemu, kto jej potrzebuje,
panstwa cztonkowskie powinny jg uznaé za prawo
czlowieka i w petni wlqczyé do swojego systemu
opieki zdrowotnej; powinny usunqé¢ wszelkie prze-
szkody ograniczajqce dostep do lekow usmierza-
jacych bol w opiece paliatywnej oraz zapewnié
odpowiednie przeszkolenie pracownikéw ochrony
zdrowia w zakresie tejze opieki.?

Co réwnie istotne, w 7. edycji standardéw Joint
Commission International (JCI), obowigzujacej
od 1 stycznia 2021 roku, utrzymano obecny w po-
przednich wersjach rozdziat po$wiecony opiece
skoncentrowanej na pacjencie (patient-centered
care),® w ktérym ktadzie sie nacisk wlaénie na du-
chowos§¢ jednostki: konkretnych pacjentéow oraz
uczestnikéw konkretnych sytuacji.

Warto ponadto zwréci¢é uwage na opublikowa-
ny w 2016 roku artykul napisany przez zespo6t
onkologéw dzieciecych.” We Wioszech i Hiszpanii
wérod tych specjalistéw przeprowadzono badanie
ankietowe, ktére miato poméc w zrozumieniu, ile
uwagli w rzeczywistosci poS§wieca sie wymiarowi
duchowemu. W podsumowaniu mozna przeczy-
taé, ze duchowo$¢ stanowi fundamentalny aspekt
dobrostanu psychicznego nastolatkéw z chorobg
nowotworowg. We wnioskach padly nastepujace
stwierdzenia: ,,Funkcja doradcy duchowego / kape-
lana w onkologii dzieciecej — przynajmniej we Wto-
szech 1 Hiszpanii — nie jest dobrze ugruntowana,
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nie wigze sie ponadto z ustandaryzowanymi me-
todami dziatania ani wymogami edukacyjnymi.
Tymczasem model zakladajacy statg obecnosé do-
radcy duchowego na oddziatach szpitalnych mogt-
by zapewni¢ odpowiednie wsparcie duchowe nasto-
latkom z chorobg nowotworowg”. Wyniki badania
pozwalajg na sformutowanie bardzo przydatnych
wskazowek, ktére ulatwiajg orientacje w obrebie
réznych oddzialéw klinicznych.? Nadrzednym ce-
lem jest zapewnienie chorym blisko$ci os6b zaan-
gazowanych w proces opieki nad nimi. Od kapela-
now, zwlaszcza katolickich, oczekuje sie gotowosci
do radykalnej zmiany tempa. Samo przygotowanie
teologiczne, nawet najlepsze, juz nie wystarczy,
potrzeba znacznie wiecej umiejetnosci.

Kosciot katolicki zdecydowanie zmierza w tym
kierunku i solidarnie angazuje sie w promowanie
1 rozwijanie dzialan na rzecz odpowiednio §wiad-
czonej pomocy 1 wsparcia. Z catg pewnoscig nie-
zbedna jest praca zespolowa — ksiezy, kapelanéw,
$wieckich (wierzacych i niewierzgcych) —na rzecz
niesienia pomocy i wsparcia tym, ktorych ogar-
nela niszczycielska fala, jakg jest na przyktad
powazna choroba dziecka.

Tematyka opieki paliatywnej i duchowoS$ci co-
raz silniej wplywa na Kos§ciot katolicki. Nie wolno
przy tej okazji pomingé Bialej ksiegi opieki palia-
tywnej opublikowanej (przez European Associa-
tion for Palliative Care — przyp. red.) w 2019 roku
w jezyku angielskim, a nastepnie przettumaczo-
nej na jezyki wloski, niemiecki i hiszpanski.®
Wsparcie, ktérego udzielita tej inicjatywie Papie-
ska Akademia Zycia, skupiajgca uznanych mie-
dzynarodowych ekspertéw w dziedzinie opieki
paliatywnej, stanowi bardzo konkretny wyraz
autentycznej solidarno$ci Kos$ciola katolickiego
z pracownikami opieki zdrowotnej w skompliko-
wanych sytuacjach klinicznych. Niewykluczone,
ze najwazniejsi miedzynarodowi eksperci opubli-
kuja wkrétce podobny dokument po$wiecony opie-
ce paliatywnej w pediatrii, a nastepnie pojawig
sie jego wersje dostosowane do realiéw poszczegdl-
nych panstw.

Wtasénie z tych wzgledéw w rozmowach o du-
chowoS$ci trzeba znalezé przestrzen do refleksji,
szczegblnie w aspekcie formacyjnym i organizacyj-
nym, ktéry nalezy nakresli¢. Uwzglednienie po-
trzeb duchowych w procesie opieki wymaga rewizji
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tradycyjnych praktyk oraz przeszkolenia catego
personelu medycznego w zakresie rozpoznawania

potrzeb duchowych pacjentéw. Warto przy tej oka-

zji wspomnieé o ,,Religions of the World charter

for pediatric palliative care” — deklaracji przed-
stawicieli religii §wiata na rzecz wsparcia pedia-
trycznej opieki paliatywnej.? Dokument, sygno-

wany przez przywodcedéw najwazniejszych wyznan
w listopadzie 2015 roku w siedzibie Papieskiej

Akademii Zycia, zostal opracowany we wspélpra-

cy z Fundacjg Maruzza w odpowiedzi na mnogosé
przeszkdd, ktére uniemozliwiajg milionom dzieci
z nieuleczalnymi chorobami uzyskanie wysokiej

jakosci opieki odpowiedniej do ich wieku i cho-

roby. W 2017 roku podjeto podobng inicjatywe

w sprawie innej wyjatkowo wrazliwej 1 zapomnia-

nej grupy spotecznej, a mianowicie oséb starszych.

Jednoznaczne 1 wyrazne zaangazowanie przedsta-

wicieli religii w propagowanie pediatrycznej opieki
paliatywnej wyrosto ze §wiadomoséci, ze wymiar

religijny gleboko ozywia kazda istote ludzka. Reli-

gie sg obecne na calym $wiecie, a ze wzgledu na to,
ze cleszg sie autorytetem moralnym, wszystkie
moga sie przyczyni¢ do skutecznego wspierania,
rozwijania 1 promowania uniwersalnego prawa
do opieki paliatywnej.

We Wiloszech organizuje sie spotkania i kon-

ferencje skupiajgce sie na wymiarze duchowym.
Jedng z nich byla padewska konferencja o wiele
moéwigcym tytule , Leczenie bélu w pediatrycznej

opiece paliatywnej — ksztalcenie medyczne w za-
kresie kompleksowej pediatrii zobowigzaniem uni-

wersyteckim”, po§wiecona problemowi, z ktérym
nadal sie borykajg Wtochy, a by¢ moze nie tylko
one — nieuwzgledniania wysokospecjalistycznych

kursow w ramach programéw studiéw akade-

mickich.'® W kompleksowej pediatrii ktadzie sie

nacisk nie tylko na wlasciwy rozwdj dziecka, na-
stolatka 1 mtodego dorostego, ale takze — w szcze-

gblnosci — na ich wymiar duchowy.

Nalezy przy tym nadmienic¢, ze we Wloszech
nadal pokutujg uprzedzenia zwigzane z funkcjg
kapelana, ktorg zgodnie z tutejszym prawem mogg

pelnié¢ ksieza katolicey. Dlatego nasze postrzega-
nie duchowosci jest podszyte przekonaniem, ze ka-

pelan sprawuje postuge wylgcznie na ostatnich

etapach zycia chorego 1 tylko na prosbe o udzie-

lenie mu sakramentéw. To przekonanie mozna

odczarowacé poprzez pokazywanie konkretnych
dziatan kapelana. Jes§li pracownicy opieki medycz-
nej przekonajg sie, ze duchowny dziata w sektorze
zdrowia pewnie 1 skutecznie, sami sie do niego
zwrocg o pomoc, a tym samym poszerzy sie krag
0s0b 1 wachlarz dziatan, z ktérych mogg korzystaé
zaréwno chorzy, jak i1 personel. To cel, do ktérego
cierpliwie i z ufnoscig krok po kroku dgzymy.

Stata obecnoéé kapelana i jego bezposredni kon-
takt z oddziatem sprzyjaja postrzeganiu go jako
czescl zespolu sprawujgcego opieke nad pacjentem.
Jest to szczegdlnie wazne tam, gdzie role kapelana
niemal jednoznacznie sie utozsamia z obowigzka-
mi katolickiego ksiedza (a te nierzadko sie spro-
wadza do udzielania sakramentow — przyp. red.).
Nie wolno poprzestaé na tradycyjnym rozumieniu
jego funkcji, trzeba 1§¢ naprzdd, dla dobra chorych
1 wszystkich oséb zaangazowanych w opieke nad
nimi: bliskich oraz pracownikéw medycznych.

Wtasnie z tej przyczyny potrzebujemy ksztat-
cenia uniwersyteckiego na poziomie speiniajg-
cym wymogi réznych organizacji miedzynarodo-
wych. Dzisiaj formacja teologiczna to nie wszystko.
Edukacja musi obejmowaé réwniez inne dziedzi-
ny, m.in. umiejetno$ci budowania relacji pomoco-
wych, pracy w nowoczesnych placowkach opieki
zdrowotnej, pracy w zespole, publikacji w czasopis-
mach naukowych itd. Niezaleznie od przebiegu
ksztalcenia najwazniejsze, aby osoba znajdujaca sie
przy 16zku chorego oraz przy jego krewnych 1 blis-
kich dysponowata specjalistyczng wiedzg. Jesli jej
zabraknie, ucierpig na tym zaréwno chorzy, jak i ci,
ktérzy im towarzyszg.

Warto w tym miejscu nawigzaé¢ do niezwykle
waznego nowego raportu opublikowanego w cza-
sopiémie ,,The Lancet” w styczniu 2022 roku.!!
Podkreslono w nim, ze systemy opieki zdrowotne;j
na calym éwiecie za bardzo sie skupiajg na prze-
dluzaniu ludzkiego zycia, a za malo na uczynieniu
jego schytku mniej dotkliwym. Ignorowanie nie-
ktorych aspektéw opieki paliatywnej przyczynia
sie do cierpienia. Nalezy zawsze pamietac, ze od-
powiednio wczesne wdrozenie wielodyscyplinarnej
opieki paliatywnej pozwala zredukowaé cato$cio-
wy koszt opieki nad chorym, na przyktad dzieki
zmniejszeniu liczby hospitalizacji na oddziatach
ratunkowych, ograniczeniu stosowania terapii
daremnej na ostatnich etapach zycia, budowaniu
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dobrych relacji z chorymi i cztonkami ich rodzin
oraz zmniejszeniu liczby sporéw sgdowych.

We Wiloszech, gdzie zdrowie jest objete ochronag
konstytucyjna, wraz z zespolem realizuje wazny
program. Dostrzegamy, ze lekarze nie sg Swiadomi
korzysci, jakie pacjentom (nie tylko pediatrycz-
nym) i ich opiekunom przynosi uwzglednienie du-
chowoséci w procesie leczenia. Uwazamy, ze nalezy
poruszaé ten problem w ramach standardowych
programoéw ksztalcenia realizowanych w sekto-
rze zdrowia. Z tego wzgledu wraz z Progea Italia
w porozumieniu z Joint Commission rozpoczeli-
$my prace u podstaw w tym konkretnym obsza-
rze.” Przede wszystkim chcieliby$my podkresli¢
znaczenie wymiaru duchowego w procesie leczenia
i pokazaé, ze jego uwzglednianie jest — co potwier-
dzajg dane z miedzynarodowych badan — absolut-
nie niezbedne dla pacjentéw 1 ich krewnych.

Ponadto we Wloszech wszelkie kursy — zaréwno
fakultatywne, jak i obowigzkowe — sg organizo-
wane w ramach uczelni; nieustannie roénie takze
rola kursow, za ktére pracownicy medyczni moga
otrzymac¢ punkty edukacyjne w ramach ksztat-
cenia ustawicznego (continuous medical educa-
tion — CME). Dzieki programom CME pracownicy
ochrony zdrowia nieustannie aktualizujg wiedze,
aby moéc odpowiadaé na potrzeby pacjentéw, sys-
temu 1 wlasnego rozwoju.

Réwnie wazne kroki podjeto w kregach teolo-
gicznych. Facolta Teologica dell’ltalia Settentrio-
nale (FTIS) wraz z Istituto Superiore di Scienze
Religiose e Facolta Teologica (ISSR) stworzyly pro-
gram studiéw magisterskich ,Duchowo$é w opie-
ce”, skierowany do ksiezy, pracownikow opieki
medycznej 1 os6b $wieckich zainteresowanych ta
tematyka. Te male kroki pokazujg wole wspotpra-
cy w calym Srodowisku klinicznym.

Opieka paliatywna przypomina wszystkim, na
czym polega prawdziwa opieka w ogdle — ze trzeba
sie skupi¢ na chorym jako calosci, 1 to nie tylko
na koncowych etapach jego zycia, ale od momentu
rozpoznania choroby.!213 Dlatego réwniez od ka-
pelanéw wymaga sie gotowosci do pracy w zespole,

Obecnie Progea jest wylgcznym przedstawicielem
Joint Commission International we Wtoszech i jedy-
nym partnerem doradczym JCI na §wiecie. Doradcy
Progea pracuja dla JCI na calym §wiecie.
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dzielenia sie wiedzg pozyskang podczas spotkan
z chorymi, wlgczania podsumowan takich dziatan
do dokumentacji medycznej itp. To tylko niekto-
re z celow, ku ktorym nalezy dgazy¢ w najblizsze)
przysztosci. W ich osigganiu moze poméc nawigza-
nie relacji z osrodkami, ktore w swojej dziatalno-
$ci skupiajg sie na podobnym obszarze, w naszym
przypadku na duchowosci. Dzieki wzajemnemu
wsparciu wszyscy mamy szanse na znalezienie
nowych rozwigzan lub dostrzezenie nowych moz-
liwosci. JesteSmy dopiero na poczatku tej drogi.
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I Wprowadzenie

W dynamice zycia duchowego, a szczegdlnie
w strukturze wierzen religijnych, istotng role od-
grywa wiara w cud i cudowne uzdrowienie. Wiara
ta jest zywa niezaleznie od kultury, religii, a jej
przejawy sg obecne w chrzeécijanstwie,! buddy-
zmie,? judaizmie,? islamie* oraz poza tradycyj-
nymi religiami. W réznych epokach zmienialo
sie nieco jej rozumienie, kategorie opisu, odsetek
0s0b, ktére jg deklarujg, sama jednak nigdy zu-
pelnie nie zaniklta. Pro§by o przywrécenie zdro-
wia 1 podziekowania za otrzymane laski brzmig
podobnie na starozytnych greckich inskrypcjach
poswieconych Asklepiosowi, lacinskich napi-
sach w éwigtyniach Eskulapa, Sredniowiecznych
Liber miraculorum (ksiegach, w ktérych spisy-
wano cuda i laski do§wiadczane w sanktuariach
katolickich) czy we wspdlczesnych dokumentach
prowadzonych w Lourdes albo na Jasnej Gorze.
Cud w kulturze 1 religii najczesciej kojarzony jest
z kategorig cudownego uzdrowienia i raczej do§¢

rzadko pojawiajg sie w dokumentach czy rozmo-

wach inne zdarzenia, ktérym przypisuje sie miano
,cudownych”.

Wspélcze$nie wiara w cuda jest nadal zywa 1 de-

klarowana przez znaczny odsetek osob w réznych
krajach. Prawie 65—80% respondentéw przyznaje,

ze wierzy w cuda.’7 Ponad polowa (57%) miesz-

kancow USA, w tym prawie 20% pracownikéw
medycznych, wierzy, ze Boza interwencja moze
uratowac pacjenta od Smierci, nawet jesli lekarz

uzna terapie za daremng, a 60% ogélu respon-

dentéw 1 20% pracownikéw medycznych wierzy,

ze osoba w przetrwalym stanie wegetatywnym
moze zostaé cudownie ocalona.® Biuro Medyczne
w Lourdes ciggle gromadzi i analizuje dokumen-
tacje dotyczaca osob deklarujgcych doswiadczenie
nadzwyczajnej poprawy zdrowia,?!? a Konsulta
Medyczna w Watykanie regularnie opiniuje spra-
wy dotyczgce nadzwyczajnych uzdrowien; stano-
wig one podstawe dekretéw wydawanych przez
Stolice Apostolskg w procesach beatyfikacyjnych

lub kanonizacyjnych (95% dotyczy uzdrowien).!1-12

I Wiara w cud wsrod chorych

Wsréd oséb ciezko i nieuleczalnie chorych, w tym
onkologicznie, wiara w mozliwo$¢ przywrocenia
zdrowia mimo niekorzystnych — z perspektywy
naukowej lub klinicznej — rokowan moze by¢ szcze-
gélnie zywa. Wedlug badan opublikowanych przed
kilku laty na tamach ,,Cancer” prawie 70% cho-
rych na nowotwoér, ktérzy brali udzial w bada-
niu, deklaruje, ze wierzy w cuda.'® Wiara w to,
ze ,,Bég moze cudownie uzdrowic”, okazuje sie naj-
wazniejszym ze wszystkich (siedmiu) czynnikéw
uwzglednionych w Religious Beliefs in End-of-Life
Medical Care Scale, co oznacza, ze moze ona mieé
najistotniejszy wplyw na wiele decyzji zwigzanych
z koncem zycia, w tym o zaprzestaniu terapii da-
remnej 1 zmianie formy opieki, i powinno sie ja
uwzglednia¢ w komunikacji z pacjentem. Jesli
bedziemy ten element pomijaé, moze to utrudnié
nawigzanie glebokiej komunikacji 1 owocnego
dialogu. Okazuje sie, ze kwestia ta nie dotyczy
wylacznie onkologii, ale jest wazna réwniez na od-
dziatach intensywnej terapii oraz w opiece nad
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nieuleczalnie chorymi dzieémi.'*!® Wiara w cuda
jest na tyle istotnym czynnikiem w podejmowaniu
decyzji zwigzanych z koncem zycia, ze stata sie
wazng zmienng réwniez w innych skalach stuzg-
cych do badan postaw 1 decyzji pacjentéw u kresu
zycia, na przyklad Caring Factor Survey.!®

Te obserwacje kilka lat temu doprowadzity
w gronie bioetykéw 1 klinicystow do dyskusji, jak
podchodzié do wiary w cuda wéréd pacjentow, szcze-
goblnie nieuleczalnie chorych, zwtaszcza w kontek-
$cie decyzji dotyczacych zaprzestania lub kontynu-
owania réznych form opieki.!”!? Czy takie wierze-
nia sg czyms§, co nalezy krytykowac i eliminowad,
czy raczej zaakceptowadé jako czesé ludzkiej natury
w sferze duchowej, ktérg nalezy uwzglednié¢ w opie-
ce nad chorym. Niektorzy autorzy stawiali nawet
radykalng teze, ze taka wiara moze by¢ czynnikiem
utrudniajgcym rezygnacje z terapii daremnej.?° To
zaltozenie wydaje sie jednak uproszczone, poniewaz
nie uwzglednia zréznicowanego rozumienia cudu,
dojrzatos$ci duchowej, znaczenia wiary dla dobro-
stanu pacjentéw ani innych czynnikéw, ktore sg
wazne w efektywnej komunikacji miedzy chorym
a personelem medycznym.

Nalezy zakladaé, ze pacjenci i lekarze mogg
sie znacznie r6znié¢ pod wzgledem percepcji cudu.
U tych pierwszych mozna sie spodziewaé postawy
opartej raczej na wierze, u drugich — na danych
naukowych. Istotne rozbiezno$ci w postrzeganiu
duchowosci 1 praktykowaniu religii obserwuje sie
zresztg nie tylko miedzy pacjentami a lekarzami,
lecz takze pomiedzy réznymi grupami pracow-
nikéw medycznych, co réwniez moze rzutowaé
na sposéb interpretacji tych zjawisk.2-22 Przed-
stawiciele personelu medycznego moga by¢ prze-
konani, ze przypadki niespodziewanych powrotéw
do zdrowia, interpretowane przez pacjentow jako
cudowne, sg jedynie przejawem braku wiedzy, nie-
zrozumienia, btedéw diagnostycznych, ulegania
sugestii czy naiwnoéci.??> Wéréd personelu me-
dycznego spodziewamy sie interpretacji natura-
listycznych,?* a u pacjentéw, zwlaszcza gleboko
wierzgcych 1 kierujgcych sie $wiatopogladem reli-
gijnym, supranaturalistycznych. Te réznice moga
prowadzi¢ do trudnosci w komunikacji. Chcgce te
trudnosci 1 nieporozumienia zlagodzié, nalezy
w pierwszej kolejno$ci przeanalizowac rozumienie

cudu, siegajgc do historii filozofii 1 teologii.
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I Zroznicowanie rozumienia
i percepcji cudu

Lacinskie stowo miraculum pochodzi od czasowni-
ka miror, -ari, ktore znaczy ,,dziwié sie” 1 najcze-
$ciej jest kojarzone z czym$ nadzwyczajnym, nag-
tym, zaskakujgcym, nieprzewidzianym, rzadkim,
a nawet pojawiajacym sie wbhrew oczekiwaniom.2?
Cud moze by¢ rozumiany w kategoriach ducho-
wych w oderwaniu od konkretnej religijnoéci, 2%
ale zazwyczaj jest postrzegany jako wydarzenie
nadzwyczajne, do ktérego przyczynil sie Bég?”.

Juz w starozytnosci mozna zaobserwowac roz-
nice miedzy kulturg biblijng a kulturg grecko-
-rzymskg w rozumieniu relacji Boga do éwiata,
w tym rowniez mozliwosci dziatania bytu nadprzy-
rodzonego w naturze. W kulturze biblijnej §wiat
byl postrzegany jako zanurzony w Bogu, a zatem
Jego dzialanie w §wiecie bylo czyms$ ,naturalnym”,
w kulturze grecko-rzymskiej natomiast wplyw
bogéw na bieg zdarzen byl bardziej ograniczony
odwiecznymi prawami rzadzgacymi $wiatem.

W mys$li chrzescijanskiej rowniez mozna za-
obserwowac rézne podejécia do rozumienia cudu.
Augustyn z Hippony, ktérego koncepcje definiuje
sie jako subiektywistyczng, ktadl nacisk na spo-
s6b postrzegania zdarzen nazywanych cudownymi,
definiujgc je jako wypadki, ktére nas zdumiewajg
z powodu przekroczenia naszych zwyktych prze-
widywan 1 przyzwyczajen. Przy czym dla filozofa
osadzonego w tradycji biblijnej nie byto przepast-
nej réznicy miedzy zjawiskami nadzwyczajnymi
1 zwyczajnymi, bo przyczyne ich obu przypisywal
Bogu. Uwazat codzienne wzrastanie zboza i mozli-
wos$¢ wypiekania chleba za cud wiekszy niz cudow-
ne rozmnozenie tego pokarmu, a tajemnice zycia
irozwoju przedkladat ponad pojedyncze przypadki
wskrzeszen. Z kolei Tomasz z Akwinu, ktérego
koncepcja nazywana jest obiektywistyczna, defi-
niowat cud jako wydarzenie, ktore wykracza poza
mozliwo$ci natury i uczynione jest przez przyczyne
boskg. Przy czym moze ono przekraczaé caltkowi-
cie mozliwo$ci natury (supra naturam), odwracac
naturalny bieg rzeczy (contra naturam) albo go
przyspieszaé (praeter naturam). Nalezy zauwazyc¢,
ze w XI wieku, wraz z rozwojem scholastyki, za-
czeta kietkowaé w my$li europejskiej idea podzia-
hu na nature 1 nadnature, na rzeczy przyrodzone
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1 nadprzyrodzone. W p6zniejszych wiekach stano-
wita ona niekiedy podstawe do przeciwstawiania
sobie dwéch rzeczywisto$ci (przyrodzonej i nad-
przyrodzonej), a w odniesieniu do cudéw — do spe-
cyficznego rozumienia ich jako zdarzen wystepu-
jacych wbrew naturze, tj. contra naturam.

W okresie nowozytnym i we wspotczesnos$ci
obserwuje sie coraz silniejsze napiecie miedzy
Swiatopogladem religijnym a Swiatopogladem
Swieckim. Wigze sie to m.in. z rozwojem nauki
1 postrzeganiem praw natury w spos6b bardziej
mechanicystyczny. Podkresélat to juz na prazy-
ktad Baruch Spinoza, pytajac, jak w ramach
niezmiennych praw natury zdarzy¢ mogtoby sie

co$, co jest z nimi sprzeczne. Immanuel Kant zau-

wazal, ze trudno méwié o zawieszeniu silt natury,
poniewaz wszystko w niej dzieje sie w cigglym

lancuchu przyczyn. David Hume z kolei przeko-
nywal, ze przeciwko cudom przemawia do$wiad-

czenie niezmienno$ci praw natury, a szczegoélnie
malo wiarygodne ludzkie $éwiadectwo — twierdzit,

ze skoro do$wiadczenie ksztaltuje nasze rozumie-

nie natury, to dowdd za cudem musiatby by¢ wbrew
do$wiadczeniu (bylby zatem fatszywy, bo wedtug

empirystow wszystko, co jest niezgodne z do§wiad-
czeniem, jest falszywe).28 Wiele lat pézniej nato-

miast C.S. Lewis dyskutowal z pogladem Davida

Hume’a, podkreélajge, ze brak wiary w cuda wy-

nika bardziej z naszych sceptycznych zatozen niz
z braku wiarygodnos$ci §wiadkéw. Blaise Pascal

akcentowat za$§ subiektywny wymiar postrzega-

nia tych wydarzen, piszac, ze w zjawiskach, ktére
okre§lamy mianem cudownych, jest wystarczajgco
duzo Swiatta dla tych, ktérzy wierza w dziatanie
Boga, 1 wystarczajaco duzo ciemnosci dla tych,

ktérzy mu zaprzeczajg.29-30

W wiekach XIX i XX poza sporem teologéw i filo-

zofow toczyly sie réwniez debaty w Srodowisku
medycznym, czego przyktadem jest odmienno§é
stanowisk w sprawie wydarzen we francuskim

Lourdes dwoch wybitnych przedstawicieli medycy-

ny: neurologa Jeana-Martina Charcota i chirurga
Alexisa Carrela (m.in. laureata Nagrody Nobla

w dziedzinie medycyny). Charcot byt bardzo kry-

tyczny wobec opisywanych w Lourdes przypadkéow

powrotow do zdrowia i uwazal je za przejawy his-
terii.3! Carrel, ktéry jako mlody lekarz towarzy-

szyl chorym w pielgrzymce do Lourdes, w swojej

ksigzce wydanej pod koniec zycia prébowatl na-
tomiast interpretowaé zjawisko nadzwyczajnego
powrotu do zdrowia jako dowdd dziatania niezna-
nych sil natury.?2.33

Réznice w rozumieniu 1 postrzeganiu cudu po-
twierdzily réowniez badania wtasne. Wstepne ana-
lizy pozwolity ustalié, ze nie ma jednej koncepcji
cudu, co dato podstawe do stworzenia modelu,
w ktérym wyrdzniono cztery przyczyny sprawcze,
odnoszac je do dwéch kryteriéow: naturalne/nad-
naturalne oraz okre$lone/nieokreslone:
1) Bé6g (przyczyna nadnaturalna i okre§lona)
2) sity nadprzyrodzone (nadnaturalna i nieokres-

lona)
3) niezidentyfikowane dotychczas mozliwo$ci czlo-

wieka (naturalna i1 nieokre$lona)
4) przejaw btedu medycznego (naturalna i okres-

lona).34

W celu realizacji badan skonstruowali$my na-
rzedzie Beliefs in Miraculous Healings, ztozone
z kilkunastu iteméw uporzgdkowanych w czte-
rech wymiarach okre§lajacych glowne przyczyny
sprawcze. Wiekszo$¢é 0sob rozumie cud w kategorii
pierwszej (dziatanie Boga), ale okoto jednej trze-
ciej definiuje go inaczej. Na kolejnym etapie ba-
dan (dotychczas nieopublikowanych) dokonali§my
analizy zwigzkow miedzy réznymi rozumieniami
cudu a wybranymi zmiennymi psychospotecznymi,
na przyktad religijnos$cia, kryzysem religijnym, sty-
lami myé$lenia. Okazalo sie, ze cztery wyrdznione
przez nas kategorie gtéwne w bardzo r6zny sposob
wigzg sie z analizowanymi zmiennymi. Na przy-
ktad osoby o glebokiej religijno$ci postrzegajg cud
jako dziatanie Boga, natomiast osoby mato religijne
czesciej go przypisujg niezidentyfikowanym mozli-
woéciom cztowieka albo przypisujg wiare w cuda
naiwnoéci ludzi niewyksztalconych, ktérzy nie do-
strzegajg bledéw diagnostycznych. Wyniki potwier-
dzaja, ze koncepcja cudu jest wielowymiarowa,
co zgadza sie z obserwacjami innych autoréw.®
W pozostatych badaniach réwniez wykazano zwig-
zek wiary w cuda z ogdlng religijno$cig, poczuciem
wiezi, a ponadto stwierdzono, ze nie wigze sie ona
z zaburzeniami psychologicznymi.3¢
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I Jak pokonac trudnosci
komunikacyjne?

Prébujac przezwyciezy¢ trudnosci komunikacyjne,
ktére moga sie pojawi¢ miedzy pacjentami a per-
sonelem medycznym w kontekécie wiary w cuda,
nalezy przede wszystkim zada¢é sobie pytanie: jak
rozumiemy cud? Dalej: czy wydarzenia odbiega-
jace od ich prognozowanego biegu postrzegamy
podobnie czy odmiennie? Kategorie, w jakich ro-
zumiemy 1 odbieramy niespodziewane powroty
do zdrowia, bedg zalezeé od tego, jak pojmujemy
Boga, cztowieka oraz relacje Boga do $wiata. Trud-
no$ci komunikacyjne mogg w znacznym stopniu
wynikaé z odmienno$ci postrzegania cudu i sfery
duchowej.

Rozumienie cudu moze by¢ ,otwarte”, na ko-
munikacje, na rozmowy, na dyskusje, oraz ,zam-
kniete”. O tym, czy jest ono bardziej ,otwarte”
(i osadzone w prawidlowej strukturze przekonan
religijnych), bedzie §wiadczyé kilka elementéw.
Na przyklad: czy pacjent dopuszcza mozliwo$é,
ze jego modlitwy nie zostang wystuchane? Czy
ma $wiadomos$é, ze Bég moze dzialaé niezalez-
nie od medycyny? Czy jest otwarty na rozmowe
z duchownymi swojego wyznania? Wazna jest row-
niez obserwacja, jak wiara 1 przekonania religijne
wplywajg na zachowanie pacjenta, jego dobrostan,
poczucie sensu oraz relacje z innymi.?” Istotna jest
jednak réwniez krytyczna autorefleksja cztonkow
personelu medycznego, ktérzy powinni mieé¢ §wia-
domo$¢ subiektywnych uwarunkowan swojego po-
strzegania cudu, zaleznych od wielu zmiennych
Swiatopogladowych i1 psychologicznych. Calo$cio-
we uwzglednienie powyzszych elementéw pozwoli
zwiekszy¢ szanse na owocng komunikacje, nawet
bez zmiany przekonan pacjenta i jego kategorii
religijno-duchowych. Dzigki temu mozna bedzie
efektywniej rozmawiaé o rokowaniach i trudnych
decyzjach, w tym decyzjach dotyczacych daremno-
$ci niektorych form terapii albo zmiany formy opie-
ki nad pacjentem (np. ze szpitalnej na hospicyjna).

I Podsumowanie

Wydaje sie, ze w dzisiejszych czasach napiecie mie-
dzy naukg a wiarg nieco sie zmniejszylo. W nauce
traktujemy prawa natury bardziej procesualnie

Komunikacja z pacjentem oczekujacym na cud
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i probabilistycznie,?® a w teologii dominuje znako-
wa koncepcja cudu, ktéra wiekszy nacisk kladzie
na subiektywne rozumienie zdarzenia postrzega-
nego jako cudowne niz na probe jego definiowania
iokreélania w relacji do praw natury.?® Choé spory
filozoficzne w tej materii nie sg juz tak zywe jak
w poprzednich wiekach, to nadal pojawiajg sie tar-
cia wynikajgce z odmiennego podej$cia u réznych
0s6b. Swiadomo$é subiektywnych uwarunkowan
postrzegania i rozumienia cudu bedzie sprzyjac
bardziej owocnemu dialogowi 1 podejmowaniu lep-
szych decyzji w ramach opieki medycznej, szczegdl-
nie nad osobami nieuleczalnie chorymi.

1. Pinches C.: Miracles: a Christian theological overview. South Med. J., 2007; 100:
1236-1242

2. Yi C.F.: Miracles in the Chinese Buddhist tradition. South Med. J., 2007; 100: 1243-1245

3. Mackler A.L.: A Jewish view on miracles of healing. South Med. J., 2007; 100: 1252-1254

4. Khan F.: Miraculous medical recoveries and the Islamic tradition. South Med. J., 2007;
100: 1246-1251

5. PawlikowskiJ., Sak J., Marczewski K.: The belief in miracles among students of medicine.
Annal UMCS Section D Med., 2006; 61: 373-379

6. Mansfield Ch.J., Mitchell J., King D.E.: The doctor as God's mechanic? Beliefs in
the Southeastern United States. Soc. Sci. Med., 2002; 54: 399-409

~

. Religion among the Millennials. Pew Research Center. 17.02.2010. www.pewresearch.
org/religion/2010/02/17/religion-among-the-millennials/ (dostep 17.07.2019).

8. Jacobs L.M., Burns K., Bennett Jacobs B.: Trauma death: views of the public and trauma
professionals on death and dying from injuries. Arch. Surg., 2008; 143: 730-735

9. Miraculous healings. 70 cases of unexplained cures have been recognised as mira-
culous by the Church at this time. www.lourdes-france.org/en/miraculous-healings/
(dostep 14.11.2023)

10. Francois B., Sternberg E.M., Fee E.: The Lourdes medical cures revisited. J. Hist. Med.
Allied Sci., 2014; 69: 135-162

11. Bar W., Blicharz D.: Charakterystyka cudéw do beatyfikacji i kanonizacji uznanych
po reformie prawa kanonizacyjnego w 1983 roku. W: Bar W., red.: Cuda w sprawach
kanonizacyjnych. Lublin: WDS 2006: 153-206.

12. Duffin J.: The doctor was surprised; or, how to diagnose a miracle. Bull. Hist. Med.,
2007; 81: 699-729

13. Balboni T.A., Prigerson H.G., Balboni M.J. i wsp.: A scale to assess religious beliefs in
end-of-life medical care. Cancer, 2019; 125: 1527-1535

14. Nafratilova M., Allenidekania A., Wanda D.: Still hoping for a miracle: parents’ expe-
riences in caring for their child with cancer under palliative care. Indian. J. Palliat. Care,
2018; 24: 127-130

15. Green J.: Living in hope and desperate for a miracle: NICU nurses perceptions of parental
anguish. J. Relig. Health, 2015; 54: 731-744

16. DiNapoli P., Nelson J., Turkel M., Watson J.: Measuring the caritas processes: caring
factor survey. Int. J. Hum. Car., 2010; 14: 15-20

17. Shinall M.C. jr, Stahl D., Bibler T.M.: Addressing a patient’s hope for a miracle. J. Pain
Symptom Manage, 2018; 55: 535-539

18. Phelps A.C., Maciejewski P.K., Nilsson M. i wsp.: Religious coping and use of intensive
life-prolonging care near death in patients with advanced cancer. JAMA, 2009; 301:
1140-1147

19. Bibler T.M., Shinall M.C. Jr, Stahl D.: Responding to those who hope for a miracle: practices
for clinical bioethicists. Am. J. Bioeth., 2018; 18: 40-51

20. Savulescu J., Clarke S.: Waiting for a miracle. Miracles, miraclism, and discrimination.
South. Med. J., 2007; 100: 1259-1262

21. Palmer Kelly E., Hyer M., Tsilimigras D., Pawlik T.M.: Healthcare provider self-reported
observations and behaviors regarding their role in the spiritual care of cancer patients.
Support Care Cancer, 2021; doi: 10.1007/s00520-020-05 957-1

22. Rosoff P.M.: When religion and medicine clash: non-beneficial treatments and hope for
a miracle. HEC Forum, 2019; 31: 119-139

23. Gaudia G.: About intercessory prayer: the scientific study of miracles. Med. Gen. Med.,
2007; 9: 56

24. Levin J.: How faith heals: a theoretical model. Explore (NY), 2009; 5: 77-96

e63



e64

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31
. Carrell A.: Voyage to Lourdes. New York: Harper 1950
33.

34.

35.

36.

37.
38.

3

39.

Kub J., Groves S.: Miracles and medicine: an annotated bibliography. South Med. J.,
2007; 100: 1273-1276

NCI Dictionary of Cancer Terms. National Cancer Institute at the National Institutes of
Health Web Site. http://www.cancer.gov/dictionary?CdriD=441265 (dostep 14.04.2014)

Bowker J., red.: The Oxford dictionary of world religions. USA: Oxford University Press
1997

Hume D.: O cudach. W: tegoz: Badania dotyczace rozumu ludzkiego. Ttum. D. Misztal,
T. Sieczkowski. Krakow: Zielona Sowa 2004

Pawlikowski J.: The history of thinking about miracles in the West. South. Med. J., 2007;
100: 1229-1235

Swiezynski A.: Filozofia cudu. Warszawa: Wydawnictwo UKSW 2016

Bon H., Leuret F.: Las curaciones milagrosas modernas. Madrid: Ediciones Fax 1953

Carrell A.: Czlowiek. Istota nieznana. Thum. R. Swietochowski. Warszawa: Trzaska, Evert
i Michalski 1938

Pawlikowski J., Wiechetek M., Sak J., Jarosz M.: Beliefs in miraculous healings, religiosity
and meaning in life. Religions, 2015; 6: 1113-1124

Village A.: 2005. Dimensions of belief about miraculous healing. Ment. Health Rel.
Cult., 2005; 8: 97-107

Schienle A., Hofler C., Wabnegger A.: Belief in the miracles of Lourdes: A voxel-based
morphometry study. Brain Behav., 2020; doi: 10.1002/brb3.1481

Sulmasy D.P.: What is a miracle? South. Med. J., 2007; 100: 1223-1228

Stempsey W.E.: Miracles and the limits of medical knowledge. Med. Health Care Philos.,
2002; 5:1-9

Rusecki M.: Cud w chrzescijanstwie. Lublin: TN KUL 1996

MEDYCYNA PRAKTYCZNA 3/2024 — WYDANIE SPECJALNE



OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

Ocena potrzeb duchowych na oddziatach

Intensywnej terapi

Amanda Roze des Ordons MD FRCPC MMEd
Cumming School of Medicine, University of Calgary, Kanada

Spiritual needs assessment and diagnosing spiritual crisis by healthcare professional

Ttumaczyta Magdalena Rot

Jak cytowac: Roze des Ordons A.: Ocena potrzeb duchowych na oddziatach intensywnej terapii. Med. Prakt. wyd. spec.: Duchowos¢
w medycynie. Opieka duchowa jako niezbedna sktadowa catosciowej opieki nad chorym, 2024: e65—-e68

Skroty: OIT — oddziat intensywnej terapii

I Wprowadzenie

Pacjenci i ich rodziny uwazajg duchowo$é za wazny
wymiar zycia, zaréwno w zdrowiu, jak 1 w choro-
bie. I cho¢ brakuje uniwersalnej, ogdlnie przyjete)
koncepcji duchowosci, to stosowane definicje za-
wierajg pewne kluczowe elementy wspdlne, takie
jak sens i cel, poczucie wiezi czy transcendencja.
Duchowo$é moze by¢ dla cztowieka drogowskazem
podczas zyciowych wzlotéw 1 upadkéw.!3 Jednym
z jej wymiaréw jest religia, czyli ustalony system
wierzen, rytuatéw, symboli 1 tekstéw wspdlnych

dla danej spolecznoéci.!

I Potrzeby duchowe

Monod 1 wsp., pracujac nad narzedziem do oceny
cierpienia duchowego wsrdéd hospitalizowanych
pacjentéw, zidentyfikowali wiele potrzeb ducho-
wych, z ktérych kazda wigze sie z innym wymia-
rem duchowoéci.* Nalezg do nich m.in. potrzeby:
réwnowagi zyciowej, wiezi, uwzglednienia wyzna-
wanych warto$ci, utrzymania kontroli oraz zacho-
wania tozsamosci — jednym zdaniem: pragnienia,
ktére na oddziatach intensywnej terapii (OIT)
mogg pozostawac niezaspokojone.

Ciezka choroba i pobyt na OIT bez watpienia
wprowadzaja do zycia chorych i ich rodzin wie-
le czynnikéw stresowych, sktaniajg ich ponadto
do zadawania pytan egzystencjalnych dotyczgcych

Ocena potrzeb duchowych na oddziatach intensywnej terapii

wartoéci zyciowych oraz $miertelnoéci.2 Mogg im
ponadto towarzyszy¢ niepokdj, samotnosé, poczu-
cie utraty kontroli, niepewno$§¢ i strach, widmo
utraty przyszlosci, ktérg sobie wyobrazali, oraz
perspektywa émierci lub trwalego kalectwa.? Nie-
jednokrotnie do$wiadczajg réwniez poczucia roz-
dzwieku miedzy cialem, umystem i duchem.?

Co wiecej, OIT sg opisywane jako samotne, zme-
chanizowane i odczlowieczajgce miejsca, w kto-
rych czesto nie ma przestrzeni na opieke ducho-
w3.2 Jeéli juz poéwieca sie jej uwage, to zazwyczaj
dopiero pod koniec zycia chorych, tymczasem 1 oni,
i ich rodziny majg potrzeby duchowe przez caty
czas przebywania na oddziale i mogliby odnie§é
korzysci z dlugoterminowego wsparcia w tym za-

kresie.®7

I Cierpienie duchowe

Cierpienie duchowe definiuje sie jako przyttaczaja-
ce poczucie nieukojonego bélu w zwigzku z zakl16-
conym poczuciem sensu 1 celu, utratg wiezi i na-
dziei, zagubieniem tozsamos$ci albo zaburzeniem
systemu przekonan i/lub dobrostanu danej oso-
by.?* To normalna reakcja na cierpienie fizyczne,
emocjonalne i psychiczne lub strate. Cierpienie
duchowe moze w sobie mie$cié cierpienie egzy-
stencjalne, wyrazajace sie na przykltad w poczuciu
bezsensu zycia, opuszczenia, izolacji, sprzecznosci

przekonan, gniewu, rozpaczy i braku nadziei, zalu,
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winy 1 wstydu, a takze w potrzebie przebaczenia,
niezdolnosci do podtrzymania wcze$niejszych
praktyk duchowych lub religijnych czy tez utra-
cie wiary.8

I Opieka duchowa

Celem opieki duchowej jest zaspokojenie ducho-
wych 1 religijnych potrzeb ludzi w chwilach, kie-
dy zostaja poddani prébie 1 muszg stawié czota
wyzwaniom zwigzanym z choroba, strata, zatoba,
cierpieniem czy bélem.? To opieka ze swej natury
relacyjna. Chodzi w niej o to, zeby by¢ z ludzmi
1towarzyszy¢ im, zamiast mechanicznie wdrazacé
okreélony zestaw zasad.? Niekoniecznie o to, co
robimy, ale w jaki sposob jesteémy obecni dla in-
nych ludzi. Jej istotg jest bycie, nie dzialanie.? Tak
rozumiang opieke duchowg moze zapewniac kazdy
cztonek interdyscyplinarnego zespotu medycznego.

I Przeszkody w sprawowaniu opieki
duchowej na oddziale intensywnej
terapii

Sprawowanie opieki duchowej na OIT mogg utrud-
niaé wielorakie czynniki. Wérdéd barier organiza-
cyjnych wymienia sie na przyktad nietraktowa-
nie opieki duchowej jako priorytetu, co prowadzi
do niedofinansowania programéw opieki duchowej,
niewystarczajgcej liczby specjalistow w tej dzie-
dzinie oraz wdrazania harmonograméw ograni-
czajgcych ich dostepnosé tylko do wyznaczonych
godzin pracy w dni robocze.>19 Lekarze pracujacy
na OIT majg zbyt malo czasu i nie sg $éwiadomi
znaczenia, jaka ma duchowo$¢ dla pacjentéw iich
rodzin. Kolejne przeszkody to:

1) réznice w systemach wierzen, bledne przekona-
nia na temat tego, czym jest duchowo§¢, oraz
sprowadzanie jej do religii

2) strach przed urazeniem pacjentéw lub posadze-
niem o proby ich nawracania

3) niepewnos¢ co do tego, jak rozmawiaé o du-
chowoéci, czesto zwigzana z brakiem edukacji
i szkolen

4) wahania dotyczgce zasadno$ci konsultacji
ze specjalistg ds. opieki duchowej, niejedno-
krotnie wynikajace z niewtasciwego rozumienia

jego roli.%11

Bariery po stronie samych pacjentéw 1 ich ro-
dzin z kolei w duzej mierze wynikajg z blednych
przekonan na temat opieki duchowej — wielu uwa-
za, ze dotyczy ona tylko religii 1 KoSciota lub ze nie

ma na nig miejsca w szpitalu.l®

I Jak to zmienic?

W poszukiwaniach przestrzeni do zmian w zakre-
sie opieki duchowej na OIT kluczowg role odgrywa-
ja edukacja 1 szkolenia w zakresie oceny potrzeb
duchowych 1 oferowania wsparcia duchowego,
a takze reforma organizacyjna, z uwzglednie-
niem odpowiedniego finansowania i opracowania
przepiséw prawnych, ktére uczynityby z opieki
duchowej istotng czes¢ rutynowego postepowania
w opiece nad pacjentem.

Jednym z elementéw ksztalcenia lekarzy pra-
cujgcych na OIT jest umiejetno$é oceny potrzeb
duchowych pacjentéw leczonych na tych oddzia-
lach oraz ich rodzin. Podej$cie, o ktérym mowa
ponizej, skupia sie na metodach rozpoznawania
tych potrzeb, ktére moga zostaé wykorzystane
przez lekarzy nieposiadajacych specjalistycznego
szkolenia z zakresu opieki duchowej. Nie jest to
typowa ocena duchowa, ktora stanowi zadanie
specjalistow w tym obszarze (m.in. kapelanéw)
1 obejmuje aktywne stuchanie, interakcje z danym
cztowiekiem, zapoznanie sie z historig jego zycia
w celu jej zinterpretowania i holistycznego spoj-
rzenia na chorego, co z kolei ma pozwoli¢ na iden-
tyfikacje jego potrzeb i wskazanie mozliwych spo-
sob6w ich zaspokojenia.

I Ocena potrzeb duchowych
na oddziale intensywnej terapii

Wazne jest, aby ocena potrzeb duchowych w §rodo-
wisku OIT obejmowata zaréwno pacjentdw, jak iich
rodziny. PodejScie zalezy oczywiscie od poziomu
swiadomosci chorego oraz tego, czy jest on w stanie
komunikowaé sie werbalnie lub pisemnie (ryc.).

U chorych przytomnych, ktérzy moga sie poro-
zumiewaé werbalnie lub pisemnie, ocena obejmuje
ogblng ewaluacje stanu klinicznego, dokladng ob-
serwacje oraz wywiad. Dostepne sg tez réznorakie
kwestionariusze formalne, pomocne na przyktad
w sprawdzeniu, czy pacjent przezywa cierpienie
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pacjent przytomny

pacjent nieprzytomny

v

v

zdolny do komunikacji werbalnej
i/lub pisemnej

niezdolny do komunikacji werbalnej

i/lub pisemnej

-

:

—nieformalna ocena kliniczna
— kwestionariusze formalne

— tablice komunikacyjne
— urzadzenia $ledzace ruchy gatek ocznych

A4

Ryc. Ocena potrzeb duchowych na oddziale intensywnej terapii

duchowe, w przeprowadzeniu wywiadu duchowe-
go oraz w identyfikacji potrzeb duchowych. U pa-
cjentow, ktorzy wprawdzie zachowali przytomnosé,
ale nie sg zdolni do komunikacji werbalnej ani pi-
semnej, mozna rozwazy¢ zastosowanie technologii
wspomagajacych, takich jak tablice komunikacyj-
ne czy urzadzenia $ledzace ruchy gatek ocznych.
Ocena potrzeb duchowych chorych nieprzytomnych
wymaga natomiast zapytania o te kwestie rodziny
1 przyjaciét lub odnalezienia odpowiednich infor-
macji w dokumentacji medycznej, poniewaz bliscy
pacjenta mogg nie znaé jego zycia duchowego.

Nieformalna ocena kliniczna

Do pacjentéw OIT mozna odnie$é wiele zasad opi-
sanych w pracy Roze des Ordons i wsp. po§wieconej
nieformalnej ocenie potrzeb duchowych cztonkow
rodziny chorych leczonych na OIT, ktérej zaloze-
nia pokrétce przytocze.? Pierwszym krokiem jest
nawigzanie kontaktu z rodzing 1 rozwijanie z nig
relacji w sposéb budujgcy zaufanie 1 poczucie bez-
pleczenstwa, a nastepnie stosowanie obserwacji
ukierunkowanej na kontekst, na przyktad: réznice
pomiedzy przekonaniami rodziny a regutami obo-
wigzujgcymi w systemie opieki zdrowotnej, skom-
plikowane problemy psychospoteczne czy gtebokie
cierpienie; obawy dotyczgce sensu, celu, godnosci
lub zerwania wiezi; skrajnie silne lub niespodzie-
wane emocje; a takze pewne zachowania, takie jak
unikanie tamania schematéw. W dalszej kolejnosci
mozna zadawa¢é pytania otwarte, bedace niejako
zaproszeniem do rozmowy o wewnetrznym zame-

Ocena potrzeb duchowych na oddziatach intensywnej terapii

—wywiad wsrdd rodziny i przyjaciot
—analiza dokumentacji

cie, ktérego dana osoba moze dos§wiadczac. Wazne
jest takze poinformowanie cztonkéw rodziny o for-
mach wsparcia duchowego dostepnych w szpitalu,
na przyklad wizytach specjalisty w zakresie opieki
duchowej, o ile placowka zapewnia takg mozliwo§¢.

Kwestionariusze formalne

Istnigje tez kilka formalnych kwestionariuszy stu-
zgcych do oceny cierpienia duchowego, ktére moga
by¢ pomocne réwniez w zbieraniu wywiadu du-
chowego oraz w identyfikacji potrzeb duchowych.
Opracowano je z my$lg o pacjentach hospitalizo-
wanych i cho¢ nie sg typowe dla OIT, mozna je sto-
sowaé w postepowaniu z przytomnymi i zdolnymi
do porozumiewania si¢ chorymi leczonymi na tych
oddzialach oraz z cztonkami ich rodzin.

Cierpienie duchowe ocenia sie z wykorzysta-
niem metody przesiewowej Fitchetta 1 wsp., ktéra
polega na zadawaniu serii pytan stuzacych zi-
dentyfikowaniu pacjentéow, ktorzy moga odniescé
korzys$ci z wezesnego skierowania do specjalisty
w zakresie opieki duchowej.!? Z kolei narzedzie
opracowane przez Monod 1 wsp. obejmuje pytania
ukierunkowane na zidentyfikowanie zaburzenia
w zakresie potrzeb duchowych, zwigzane z réwno-
wagg zyciowa, wieziami, warto§ciami, kontrolg
i tozsamoécig.*

Wywiad duchowy
Dostepnych jest kilka narzedzi utatwiajacych
przeprowadzenie wywiadu duchowego: FICA,!3
HOPE™ i SPIRIT'>. Zasadniczo kazde z nich
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zawiera pytania dotyczace duchowych i religijnych
systeméw przekonan danej osoby oraz zwigzanych
z nimi praktyk, a takze ich skutkéw dla opieki
medycznej 1 podejmowanych decyzji.

Potrzeby duchowe
Jednym z narzedzi stuzgcych do identyfikacji
potrzeb duchowych jest kwestionariusz potrzeb
duchowych (Spititual Needs Questionnaire), ktory
uwzglednia potrzeby:

1) egzystencjalne

2) zwigzane z wewnetrznym spokojem

3) zwigzane z generatywnos$cig (spuscizng, dziata-
niem na rzecz przyszlych pokolen)

4) religijne i duchowe.!®

Kolejne narzedzie to krétki formularz Swiato-
wej Organizacji Zdrowia dotyczacy jakosSci zycia
oraz osobistych przekonan duchowych 1 religij-
nych, ktéry pozwala okresli¢ potrzeby zwigzane
z zyciem duchowym, wiara, silg ducha, nadziejg,
wewnetrznym spokojem, dobrostanem oraz poczu-
ciem sensu i celu.!”

Jak latwo zauwazy¢, zakresy tych kwestiona-
riuszy w pewnym stopniu sie pokrywajga. Ponadto
opieka duchowa jest z natury relacyjna i nie nalezy
jej sprowadzaé do odhaczania listy kontrolnej lub
zadawania serii szybkich pytan i odnotowywa-
nia odpowiedzi. Stad tak wazne jest, aby lekarze
sami decydowali, ktére aspekty poszczegdlnych
narzedzi najbardziej wspélgraja z ich praktyka
kliniczng, 1 wykorzystywali je do nawigzywania
z pacjentamii cztonkami ich rodzin nieformalnych
rozméw na temat potrzeb duchowych i oczekiwa-
nego wsparcia.

Narzedzia wspomagajace komunikacje

Jak wynika z badan, pacjentom $§wiadomym, ale
niebedgcym w stanie porozumiewac sie werbalnie
(np. ze wzgledu na intubacje lub tracheostomie)
w wyrazaniu potrzeb duchowych moga skutecz-
nie poméc tablice komunikacyjne!® i urzadzenia
do $éledzenia ruchéw galek ocznych'®.

I Podsumowanie

W dazeniach do zapewnienia pacjentom holistycz-
nej opieki niezbedne jest uwzglednienie réwniez

opieki duchowej. Krytycznie chorzy pacjenci i ich
rodziny majg wiele réznych potrzeb duchowych,
a ich ocena stanowi wazne zadanie wszystkich
cztonkéw wielodyscyplinarnego zespotu. Powsta-
to wiele narzedzi wspomagajacych pracownikow
medycznych w identyfikacji potrzeb duchowych
pacjentéw 1ich rodzin. Warto, aby lekarze rozwa-
zyli, ktore z nich najbardziej pasujg do ich prakty-
ki klinicznej, 1 prébowali wdrozy¢ opisane w nich
metody w swojej pracy.
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Skroty: BFS (Bereaved Family Survey) — kwestionariusz dla rodzin w zatobie, 0I0M — oddziat intensywnej opieki medycznej

I Wprowadzenie

Projekt Trzy Zyczenia to inicjatywa dotyczaca
wspolczujacej opieki nad chorymi umierajacymi
oraz ich rodzinami.! W niniejszym artykule do-
konano przegladu niektérych spoéréd wyzwan
majgcych na celu zapewnienie optymalnej opie-
ki u kresu zycia na oddziale intensywnej opieki
medycznej (OIOM), podzielono sie refleksjami
na temat duchowosci pod koniec zycia oraz przed-
stawiono rozwazania nad sposobami okazywania
wspblczucia w praktyce.

I Wyzwania opieki duchowej
nad chorymi u kresu zycia

Nowoczesna intensywna opieka medyczna to
dziedzina rozwijajaca sie niezwykle dynamicznie,
skomplikowana 1 w tak duzym stopniu zalezna

Pragniemy serdecznie podziekowac pacjentom, ich rodzinom oraz leka-
rzom za udzial w Projekcie Trzy Zyczenia. Dedykujemy niniejsza prace
pielegniarkom z St. Joseph's Healthcare Hamilton.

Projekt Trzy Zyczenia — w kierunku opieki duchowej pod koniec zycia

od technologii, ze wéréd réznorakich urzgdzen
trudno niekiedy dostrzec pacjenta. A to wtaénie
pacjent znajduje sie w centrum wszystkiego, co
robimy. Francis Peabody powiedzial, ze: ,Jedna
z najwazniejszych cech klinicysty jest zaintereso-
wanie czlowieczenstwem, gdyz tajemnica opieki
nad pacjentem tkwi tak naprawde w trosce o nie-
g0”.2 To pacjent i jego rodzina stojg w centrum
naszego zainteresowania, kiedy sie zajmujemy
problematyka duchowosci u kresu zycia.

Jak wiemy, poszczegdlne jednostki spoleczne
funkcjonuja w otoczeniu ludzi oraz grupy spotecz-
ne. Rodziny, przyjaciél, srodowisk zwigzanych
z takimi miejscami, jak sitownia czy o$rodki
kultu religijnego (ryc. 1). Kiedy jednak osoby te
opuszczaja swoja spoteczno$é 1 sg przyjmowane
do szpitala, staja sie — zwlaszcza gdy trafiajg
na OIOM - wylgcznie pacjentami. Cztonkowie
spotecznosci oferujgcy im wsparcie przyjmujg
tym samym role ,,odwiedzajgcych”. Jest tez sze-
rokie grono pracownikéw ochrony zdrowia, kté-
rzy sie opiekuja pacjentami na OIOM, o wielu
z nich wspominam w niniejszej pracy, a zalicza

Obejrzyj wyktad
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rodzina przyjaciele
inni
wspotpracownicy cztonkowie
spotecznosci
Ryc. 1. Miejsce cztowieka w spotecznosci
pielegniarka
dietetyk lekarz
fizjoterapeuta farmaceuta
. . specjalista
edr:pei:l a w zakresie opieki
oddechowy duchowej
terapeuta pracownik
zajeciowy socjalny

«odwiedzajacy”

Ryc. 2. Miejsce pacjenta w szpitalu

sie do nich oczywiscie lekarza zapewniajacego
opieke duchowg (ryc. 2).

Opieka duchowa w érodowisku szpitalnym kon-

centruje sie na sprawach, ktére wybiegajg daleko
poza sfere fizyczng, obejmujgc w sposob holistyczny
cialo, umyst i dusze. Koncepcje duchowos$ci odnoszg

sie do nadziei, wsparcia, spokoju, komfortu, a tak-
ze relacji miedzyludzkich. W dobrze udokumento-

wanych obserwacjach potwierdzono, ze $rodowisko

e70

OIOM wywotuje stres zaréwno u pacjentow, jak
iu czlonkéw ich rodzin. Ponadto moze ono by¢ stre-
sujgce rowniez dla lekarzy. Cierpienie duchowe jest
wszechobecne. Jak wiemy, ciezka choroba rodzi
wiele pytan egzystencjalnych, dotyczgcych sensu
choroby — a moze nawet sensu zycia — oraz tego,
co to znaczy umieraé. Ciezka choroba prowadzi
do rozwazan na temat wiezi miedzyludzkich. Cze-
sto jest to czas, ktéry pobudza ludzi do refleksji
nad szczegélnymi relacjami, a takze tymi, ktére
zostaty utracone, zerwane lub wymagaja odno-
wienia. Ciezka choroba sprzyja takze zadawa-
niu pytan na temat $mierci — tego, kiedy 1 w jaki
sposob ona nastgpi. Nawet ci spoérdd nas, ktérzy
nie my$lg o sobie jako o pracownikach éwiadczg-
cych opieke duchowa, podczas pracy z pacjentami
u kresu zycia 1 ich rodzinami czesto napotykaja
na swej drodze cierpienie duchowe i rozpoznaja je
nie tylko u swoich chorych, lecz takze u ich rodzin,
swoich wspélpracownikéw i u siebie samych. Jak
mozemy lepiej zajmowaé sie kwestig cierpienia
duchowego w obliczu $émierci na OIOM? W jaki
spos6b mozemy poszerzy¢ zakres opieki duchowe;j
na OIOM, nawet jezeli nie jesteSmy ekspertami
w tej dziedzinie?

I Projekt Trzy Zyczenia

W opartej na wartoSciach wiary organizacji

St. Joseph’s Health Care Hamilton w Ontario

(w Kanadzie) grupa lekarzy zajmujgcych sie in-

tensywng opiekg medyczng, opiekg paliatywna

1 opiekg duchowg opracowalta Projekt Trzy Zycze-

nia. Jego nadrzednym celem byta préba poprawy

jakosci do$wiadczen zwigzanych z umieraniem

u pacjentow 1 ich rodzin. WyznaczyliSmy trzy Sci-

§le okre§lone zadania:

1) w odniesieniu do pacjentéw — zapewnienie na-
leznej im godnoSci

2) w odniesieniu do cztonkéw rodzin — uczlowie-
czenie procesu umierania i zapewnienie lepsze-
go wsparcia w zatobie

3) w odniesieniu do lekarzy — poglebienie poczucia
powotania.

W Projekcie Trzy Zyczenia wyszliémy z zalo-
zenia, ze dzieki zrozumieniu pacjentéw, ktore
wykracza poza kontekst ich $miertelnej choroby,
zorientowaniu sie, jakie majg preferencje, pros-
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by 1 zyczenia, a nastepnie ich spetnieniu mozemy

nie§¢ umierajgcym pocieszenie w ostatnich dniach

lub godzinach zycia. ,Rusztowaniem” tego projek-
tu sg propozycje trzech przyktadowych pytan, kto-
re lekarz moze zadaé pacjentowi:

1) Czy moze Pan/Pani opowiedzie¢ nam co$ wiece)
na temat swojej siostry?

2) Co lubit robié Pana/Pani ojciec?

3) Co powinni$my wiedzie¢ na Pana/Pani temat,
aby moc jak najlepiej Panu/Pani teraz poméc?
Zapraszaja one do dialogu, dzieki ktéremu uda-

je sie poznac zyczenia chorych.

Zyczenia bardzo sie od siebie réznia w zalezno-
$ci od tego, kto:

1) zacheca do ich wyrazenia

2) je wyraza

3) je spelnia.

Pacjent moze wyrazac zyczenia specyficzne dla
konca zycia. Czesto rodziny czy przyjaciele zasta-
nawiajg sie nad tym, co powiedzieliby ich bliscy,
gdyby byli w stanie sami sie wypowiadaé. Lekarze
spontanicznie spetniajg zyczenia swoich pacjentow
w akcie wspélezucia. Punktem odniesienia powin-
na by¢ zasada: ,,Spraw, aby pacjent byl otoczony
przez osoby 1 rzeczy, ktore kocha”. Kategoria ta
moze obejmowaé wizyte z udzialem zwierzecia
domowego jako waznego czlonka rodziny. Zache-
camy bliskich pacjenta do przynoszenia chorym
do szpitala réznych przedmiotoéw osobistych, ta-
kich jak wyjatkowy sweter dziadka czy wygodne
kapcie babci, aby uczynié¢ srodowisko szpitalne
bardziej ludzkim. Muzyka jest jednym z najczes-
ciej powtarzajgcych sie zyczen, mozna je spelnid,
przygotowujac uspokajajgce utwory instrumental-
ne, piosenki ulubionego artysty, wystep na zywo
w wykonaniu czlonka rodziny lub wolontariusza.
Czasami pacjenci proszg o to, aby po raz ostatni
spedzi¢ troche czasu na zewnatrz, poczué promie-
nie stoneczne i pooddychaé §wiezym powietrzem.
Zyczenia mogg mieé¢ charakter jednoznacznie
zwigzany ze Swietowaniem, na przyklad nieco
wezesniejszym, niz wskazuje kalendarz, obchodze-
niem urodzin lub Swiat Bozego Narodzenia. Le-
karze czesto spelniajg zyczenia pacjentoéw o opieke
nad ich rodzinami, chodzi tu o male gesty, takie
jak podanie kubka kawy czy herbaty lub kupie-
nie przekgsek dla bliskich, ktorzy sa zbyt zajeci
1 zatroskani, zeby pomysle¢ o jedzeniu. Cztonko-

Projekt Trzy Zyczenia — w kierunku opieki duchowej pod koniec zycia
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wie lokalnych spoteczno$ci robig na drutach lub
szydetku koce, ktore sg bardziej kolorowe 1 majg
bardziej osobisty charakter niz tradycyjna szpi-
talna poéciel, a nastepnie ofiarowujg je chorym.
Z Projektem Trzy Zyczenia dobrze tez wspélgra
idea dawstwa narzadéw (jesli tylko jest mozliwe
ze wzgledéw medycznych 1 po uprzednim doktad-
nym przedyskutowaniu tego zagadnienia), zaspo-
kajajacego potrzeby dotyczace dziedzictwa.® Bar-
dzo popularne sg pamigtki, ktére rodziny zabie-
rajg do domu, aby zachowaé¢ pamieé¢ o ukochane;j
osobie, takie jak pukle wloséw w szklanej fiolce,
wyniki badania EKG umieszczone w ramce, bre-
loki do kluczy z odciskiem kciuka, odlewy dloni,
listy mitosne i chmury stéw.*? Zwykle wreczamy
je osobiScie, ale podczas pandemii COVID-19 tym,
ktorzy nie mogli by¢ obecni przy 16zku umierajace)
bliskiej osoby, wysylaliSmy je pocztg lub przesyl-
kami kurierskimi.

Zyczenia mogg mie¢ charakter jawnie duchowy
i dotyczy¢ na przyktad czytan i obrzedéw odpra-
wianych dla pacjenta ijego rodziny lub przyniesie-
nia do sali symboli religijnych zgodnych z tradycja
wyznawane] wiary. W lokalnym szpitalu, ktéry
shuzy potrzebom licznej populacji rdzennej lud-
nos$ci, wspomniane zyczenia o charakterze ducho-
wym obejmowaly ceremonie okadzania oraz rytu-
alng kapiel cedrowa.® Czestg praktyka jest czyta-
nie tekstow — zaréwno o charakterze religijnym,
jak 1 éwieckim — waznych dla pacjenta lub jego
rodziny, dopasowanych do nich pod wzgledem kul-
turowym, a czasami nawet spersonalizowanych.
Wymienione zyczenia odwoluja sie do klasycznie
rozumianej sfery duchowej, wiele odzwierciedla
jednak potrzebe wsparcia, pocieszenia 1 wiezi. Jed-
na z definicji duchowos$ci brzmi: ,Jest to aspekt
czlowieczenstwa odnoszacy sie do sposobu, w jaki
poszczegblne jednostki poszukujg sensu i celu i je
wyrazaja, a takze sposéb, w jaki do§wiadczajg one
relacji”.” W tym ujeciu Projekt Trzy Zyczenia pro-
ponuje uwazny kontakt z dang chwilg, z samym
sobg, z innymi, z naturg, a czasami rowniez z tym,
co istotne lub §wiete dla umierajgcych oraz tych,
ktorzy towarzyszg ich $mierci.

Umieranie na ogét uwaza sie za wydarzenie
o charakterze duchowym. Duchowos$¢ jest inte-
gralng czescig opowiesci o zyciu pacjenta przed
jego $miercig, w jej trakcie oraz po niej. Doswiad-
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czanie 1 wyrazanie duchowos$ci przez umierajg-
cych pacjentéw, ich rodziny i1 opiekujgcych sie
nimi lekarzy mozna wspieraé poprzez zachecanie
do wyrazania zyczen 1 spelnianie ich na rézne
sposoby. Zacheta do wyrazania zyczen stanowi
bodziec do nawigzania rozmowy miedzy osobami
o réoznorodnych przekonaniach duchowych, po-
zwala zareagowaé na $mieré w sposéb osobisty
1 wymowny, co sprzyja nawigzywaniu kontaktow
i tagodzeniu traumy emocjonalnej. Pytanie o czy-
jes$ zyczenia dowodzi pozytywnych zamiardw, co
niesie pocieszenie w obliczu $mierci. Proces ten
wysuwa na pierwszy plan czlowieczenstwo leka-
rza. Kiedy damy pacjentowi mozliwo$¢ wyrazenia
swoich zyczen, mozemy poznaé jego preferencje
i praktyki duchowe. Zyczenia mogg sie odwolywadé
do celéw duchowych, takich jak spokdj, komfort,
relacje 1 potrzeba uznania. Mogg by¢ wyrazem
poszukiwania $rodowiska, w ktorym duchowo§é
odgrywa istotng role, lub dotyczy¢ okreslonych
interwencji duchowych. Projekt Trzy Zyczenia
wykazal, ze duchowo$¢ stanowi wazny wymiar
opieki u kresu zycia — zacheca do wyrazania nie-
zliczonych form duchowo$ci podczas procesu umie-
rania, w zgodzie z preferencjami, tradycjami lub
wierzeniami pacjenta i jego rodziny, 1 wspiera te
praktyki.®8

Whioski z badania w Roland Reagan
Hospital

Projekt Trzy Zyczenia przedstawiono takze, jako
interwencje w ramach opieki duchowej, w bada-
niu przeprowadzonym w Ronald Reagan Hospi-
tal, instytucji stowarzyszonej z University of Ca-
lifornia Los Angeles. Badacze poprosili rodziny
0s6b zmartych na OIOM, aby trzy miesigce po ich
$mierci wypelnili zmodyfikowany kwestionariusz
Bereaved Family Survey (BFS), ktéry jest zwalido-
wanym narzedziem sluzacym do pomiaru jakosci
opieki pod koniec zycia na podstawie odpowiedzi
udzielonych przez rodzine zmarlego. Pacjentow
objetych opieka w ramach Projektu Trzy Zycze-
nia poréwnano z pacjentami niebiorgcymi udziatu
w tym projekcie, a w ocenie zostaly uwzglednione
trzy obszary zaczerpniete ze wspomnianego na-
rzedzia: opieka 1 komunikacja z poszanowaniem

godnosci pacjenta (5 pytan), wsparcie emocjonalne

1 duchowe (3 pytania) oraz ogélna ocena poziomu
opieki wedlug kwestionariusza BFS (BFS-PM).
Spoéréd 314 wypelnionych ankiet 117 dotyczyto
0s6b objetych programem Projektu Trzy Zyczenia,
a pozostate zostaly wypelnione przez inne rodziny.
Podczas gdy wskazniki dotyczace opieki 1 komu-
nikacji z poszanowaniem godno$ci pacjenta oraz
BFS-PM nie réznity sie miedzy grupami, rodziny
pacjentéw z grupy objetej Projektem Trzy Zyczenia
ocenily wsparcie emocjonalne 1 duchowe istotnie
wyzej niz rodziny, ktére nie korzystaly z tego ro-
dzaju opieki.?

Upowszechnienie projektu

Gdy tylko program nabral rozpedu, szybko wykro-
czyl zaréwno poza miejsca, w ktérych go opracowa-
no, jak 1 poza kontekst kliniczny OIOM. Obecnie
zasieg Projektu Trzy Zyczenia stale sie rozszerza
1 obejmuje rézne oddziaty oraz Srodowiska, takie
jak lokalne szpitale i oérodki hospicyjne. Opra-
cowaliSmy przewodniki i inne materiaty, aby po-
moéc nowym oSrodkom we wdrozeniu stosowania
tej prostej, niedrogiej interwencji (czesto majacej
charakter duchowy), ktéra — jak wykazano — po-
zwala uszanowaé godno$é umierajacych pacjentéw,
a w perspektywie ogdlnoludzkiej wzmacnia kon-
takty u kresu zycia.
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Dzienniki OIT dla chorych w stanie
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Na doéwiadczenie ciezkiej choroby zagrazajgce)
zyciu warto spojrzeé¢ oczami chorych oraz ich blis-
kich. To bardzo wazne. W ciagu ostatnich kilku-
dziesieciu lat dokonat sie ogromny postep w dzie-
dzinie technologii medycznej. Mozemy dzi$ obser-
wowac procesy fizjologiczne i wspieraé funkcjonowa-
nie wiekszo$ci narzadow 1 uktadéw w organizmie
cztowieka. W salach oddzialéw intensywnej terapii
(OIT) uzywa sie licznych urzadzen monitorujgcych
stan chorego i umozliwiajacych leczenie. Dostar-
czaja one danych z doktadnoscig co do minuty,
lecz sprawiaja, ze na OIT jest bardzo sterylnie, bez-
osobowo 1 hatasliwie. Nietrudno sobie wyobrazié,
ze chory lezgcy w szpitalnym t6zku 1 jego rodzina
gubig sie w tym otoczeniu dostownie i w przenoéni.
Mocno stechnicyzowane §rodowisko OIT kontrastu-
je z krucho$cig zycia i ludzkimi przezyciami. Cho-
rzy, ktérzy przekroczyli progi OIT, zdazyli przebyc
wiele drég: naglg ciezkg chorobe w nastepstwie
urazu lub o innej etiologii, dtugotrwale chorowanie
1 stopniowe podupadanie na zdrowiu albo tez serie
zaostrzen wystepujgcych naprzemiennie z okresa-
mi remisji. Niezaleznie od tego, jakg droga przyszto
im podazacé, wiekszo§¢ pacjentéw 1 ich rodzin prze-
chodzi przez drzwi OIT z nadziejg na odzyskanie
zdrowia.

Dzienniki OIT dla chorych w stanie krytycznym i ich rodzin

I Doswiadczenie ciezkiej choroby
i pobytu na OIT z perspektywy
chorych i ich rodzin

Ciezka choroba ma wieloraki i istotny wpltyw
na zycie chorych i ich bliskich. Czesto mowi sie
o tym, ze pacjenci OIT wielokrotnie do§wiadczaja
stresu fizjologicznego, bolu, bezdechu, pragnienia,
braku snu, hatasu 1 niemoznoséci komunikowa-
nia sie z otoczeniem.'3 Co wiecej, czestymi zja-
wiskami sg lek przed Smiercig i utrata kontroli,
ktére moga prowadzi¢ do kryzysu egzystencjal-
nego. Samo przebywanie w szpitalu i odciecie od
codziennego Srodowiska zaburza zycie chorego
ijego rodziny. Opieka nad pacjentem OIT wymaga
zwykle specjalistycznego podejécia ijest skupiona
w duzych aglomeracjach, wiec rodziny na pewien
czas opuszczajg wlasne domy, spolecznoéci i naj-
blizszych, a zaburzony rytm pracy niesie ze sobg
dodatkowy stres zwigzany z sytuacjg finanso-
wa.*? Na OIT czesto obserwuje si¢ majaczenie
(delirium) — objaw wywolujgcy gleboki niepokdj
zarowno u chorych, jak 1ich rodzin, ktéry moze sie
utrzymywac nawet po wypisie pacjenta ze szpita-
la.% Czlonkom rodziny chorego czesto towarzyszy
niepokéj psychiczny,” ktéry utrudnia im zapa-
mietywanie i przetwarzanie nowych informacji.
Whplyw ciezkiej choroby na zycie osoby, ktéra jej
do$wiadcza, rozumie sie sam przez sie, badania
natomiast wykazaly, ze opiekunowie osoby cho-
rej rowniez moga do$wiadczac zaostrzenia choréb
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przewlektlych i odnotowuje si¢ wérédd nich wieksza
émiertelno$é.8?

Dtugoterminowe nastepstwa ciezkiej
choroby zagrazajacej zyciu

Mimo nieprawdopodobnego postepu, jaki si¢ doko-
nal w opiece nad chorymi przebywajgcymina OIT,
nadal obserwuje sie niestety na tych oddziatach
bardzo wysokg $§miertelno$é.!%!! Na dodatek oso-
by, ktére przezyly pobyt na OIT, rzadko wracaja
do stanu zdrowia i funkcjonowania sprzed cho-
roby.'2:13 Za przyklad moze poshuzyé ostra nie-
wydolnoéé oddechowa (ARDS) — czesta przyczy-
na przyjecia na OIT — wywolana uszkodzeniem
pluc w wyniku zapalenia wywolanego przez
SARS-CoV-2. Duze badania kohortowe z udziatem
chorych z ARDS wykazaty, ze wymagajg oni wielo-
miesieczne] rehabilitacji, a zaledwie nieco ponad

50% o0sdb, ktére przed chorobg bardzo dobrze funk-

cjonowaly i mialy zatrudnienie, wrécito do pracy

po roku od wypisu z OIT; wyniki okazaly sie spdj-

ne w wielu badaniach prowadzonych w réznych

krajach.' Ciezka choroba to dotkliwe doéwiad-

czenie zaréwno dla chorych, jak i ich krewnych.
Odciska na ich zyciu nieodwracalne pietno.

Zgodnie z definicjg z 2012 roku zespdél za-

burzen po intensywnej terapii (PICS) to grupa

objawéw obejmujaca upos§ledzenie fizyczne, po-
znawcze 1 psychiczne po przebyciu ciezkiej cho-
roby, ktore sie pojawia lub pogltebia po hospi-

talizacji w trybie naglym.® W pierwszym roku

od hospitalizacji na OIT czesto§é wystepowa-
nia leku, depresji 1 zespolu stresu pourazowe-

go (PTSD) wérod pacjentéw wynosita 20—-50%,
w zalezno$ci od populacji i stosowanych kryteriéw
rozpoznania.'®¥ Bliscy chorego réwniez znajdujg
sie w grupie zwiekszonego ryzyka wystgpienia

zaburzen psychicznych, takich jak lek, depre-

sja, PTSD czy zaburzenia zwigzane z zatobg po
bliskim.20-21 Wéréd osdb, ktére przezyly ciezka
chorobe, odnotowuje sie czestsze wystepowanie
zaburzen psychicznych. Grupa badawcza, ktorej
jestem cztonkiem, opublikowala wyniki dwdch

badan dotyczacych zdrowia psychicznego ocenia-

nego na przestrzeni pieciu lat od hospitalizacji
wérod 23 000 oséb, ktore przezyly pobyt na OIT.

U uczestnikéow stwierdzono dwukrotnie zwiek-

szone ryzyko rozwoju nierozpoznanego wczes-
niej zaburzenia psychicznego w poréwnaniu
z populacjg chorych poddawanych standardowej
hospitalizacji.?? Poza tym w ciggu 5 lat od pobytu
na OIT ponad potowa chorych otrzymata profe-
sjonalne wsparcie psychologiczne. Jak wykaza-
ta analiza wieloczynnikowa, pobyt na OIT miat
bezposredni zwigzek ze zwiekszeniem czestosci
wystepowania zaburzen nastroju, leku i psycho-
zy, a takze z przyjmowaniem lekow o dzialaniu

sedatywnym i nasennym.?3

Czym s dzienniki OIT?

Dziennik OIT to bardzo proste rozwigzanie ma-
jace na celu uémierzenie cierpienia psychicznego
w trakcie pobytu na OIT lub poprawe stanu psy-
chicznego po wypisie z tego oddziatu.?* Dziennik
jest narzedziem narracyjnym, ktére prostym jezy-
kiem opowiada o drodze chorego przebywajgcego
na OIT i moze przynosié¢ korzy$ci zar6wno jemu
1 jego rodzinie, jak 1 pracownikom ochrony zdro-
wia. Mozna go prowadzié w réznej formie,?® lecz
ogdlnie mozna przyjacé, ze jest to notatnik lezgcy
przy 16zku chorego, w ktérym rodzina, odwiedza-
jacy 1 zesp6t OIT mogg dokumentowaé historie
pobytu pacjenta na oddziale. W idealnym zaloze-
niu powinno sie uzupetnia¢ zapiski codziennie, tak
by oddawaty bieg zdarzen w czasie rzeczywistym.
Powinno sie uzywac zrozumialego jezyka i zwracac
sie bezposrednio do chorego (w drugiej osobie liczby
pojedynczej). Wiekszo§¢é dziennikéw poza tekstem
zawiera zdjecia oraz notatki. W treSci moga sie
znalezé informacje o wykonanych badaniach, za-
biegach, stanie zdrowia chorego i odpowiedzi na le-
czenie. Mile widziane bedg opisy przelomowych
momentéw, takie jak: ,Dzi§ otworzyte$(-as) oczy
po raz pierwszy”, ,Samodzielnie wstate$(-as) z 16z-
ka” lub ,Usuneliémy rurke oddechowg”. Wpisy
moga przekazywac stowa otuchy 1 nadziei. Niektore
rodziny zapisujg w dziennikach wydarzenia z zycia,
ktére bylyby istotne dla chorego. Rodzina, przy-
jaciele, odwiedzajacy 1 zespot OIT moga przyjaé
dowolng forme dokumentowania przebiegu pobytu
chorego na oddziale oraz odnotowywania informa-
cji, ktore chory cheiatby ustyszeé. W tabeli 1 przed-
stawiono rézne elementy sktadowe dziennikéow OIT
oraz ich rodzaje.
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Tabela 1. Elementy i sposoby prowadzenia dziennika OIT
Element Uwagi

czestotliwos¢ wpisow zaleca sie, aby wpisy pojawiaty sie codziennie z mysla o przysztosci

jezyk zaleca sie, aby pisac¢ dziennik prostym, uzywanym na co dzien jezykiem i zwracac sie bezposrednio
do chorego (tj. w drugiej osobie liczby pojedynczej)

uczestnicy zaleca sie, aby wpiséw dokonywaty zaréwno osoby z najblizszego kregu chorego (rodzina i przyjaciele),
jak i cztonkowie zespotu medycznego; opisano jednak przypadki, w ktérych dziennik prowadzili tylko
cztonkowie rodziny i przyjaciele lub sam zespét OIT

tresc — zaleca sig, aby dziennik zawierat dane na temat choroby pacjenta i powrotu do zdrowia, a takze stowa

dodajace otuchy i wyrazajace uczucia

—nie zaleca sie formutowania komunikatéw o negatywnym wydzwieku i uwzgledniania informacji, ktére
mogtyby by¢ szczegdlnie bolesne dla chorego po odzyskaniu zdrowia

— dzienniki moga takze zawierac zdjecia chorego dokumentujace jego powrét do zdrowia; jesli chce sie je
dotaczy¢, powinno sie zapytac chorego o zgode — w razie odmowy zdjecia nalezy zniszczy¢

przekazanie dziennika — moment przekazania dziennika rézni sie w zaleznosci od placowki i jest uzalezniony od lokalnych ustalen

—na niektérych oddziatach wydaje sie dziennik chorym i ich rodzinom w chwili wypisu z OIT, na innych
natomiast pozniej — przy ostatecznym wypisie ze szpitala lub po uptywie okreslonego czasu od wypisu

z OIT lub innego oddziatu

- niektérzy zalecaja, aby chory i jego rodzina odczytali dziennik po raz pierwszy w obecnosci pracownika
medycznego, ktory moze zapewni¢ wsparcie emocjonalne i objasni¢ kontekst wpiséw; takie rozwiazanie
stanowi dodatkowa komplikacje logistyczna, lecz niesie ze soba potencjalne korzysci i bedzie

przedmiotem dalszych badan

—w przypadku $mierci chorego réznie sie postepuje z dziennikiem — niektdre placowki przekazuja go
najblizszym krewnym chorego, inne zas wtaczaja zapiski do dokumentacji pacjenta lub je niszcza

stan wtasnosci,
przechowywanie
i usuwanie dziennika

— w wiekszosci placdwek dziennik nie stanowi elementu dokumentacji chorego; zawiera on jednak dane
wrazliwe i informacje osobiste, ktore nalezy przechowywac z zachowaniem zasad bezpieczenstwa

— jesli chory nie powréci do zdrowia — umrze lub pozostanie w stanie ciezkim —w niektérych placowkach

wydaje sie dzienniki rodzinie; nalezy sprecyzowac¢ wytyczne dotyczace dtuzszego terminu
przechowywania i ewentualnego zniszczenia zapiskow na wypadek, gdyby nikt sie nie zgtosit po jego

odbior

Proponowany mechanizm dziatania
dziennikow OIT

Dos$wiadczenia zwigzane z pobytem na OIT mogg
napawaé¢ ogromnym niepokojem, a chorzy oraz
ich rodziny mogg mie¢ trudnoSci z jego przepra-
cowaniem; tego typu problemy moga prowadzié
do negatywnych nastepstw po wypisie chorego
ze szpitala.'® Wiele zabiegéw przeprowadzanych
na OIT wiaze sie z bolem 1 dyskomfortem. Czesto
korzysta sie z lekéw o dziataniu sedatywnym 1 po-
wszechnie obserwuje sie objawy majaczenia. Nie-
ktore interwencje, takie jak podanie lekow z grupy
benzodiazepin'® czy fizyczne unieruchomienie,?%
zwiekszajg ryzyko wystgpienia PTSD. Osoby, ktére
przezyly pobyt na OIT, skarzg sie niekiedy na luki
w pamieci lub falszywe wspomnienia z pobytu
na oddziale, co nierzadko budzi w nich groze.?’
Chorzy czesto przywoluja wspomnienia gwaltu,
ktore mogty powstac podczas zakladania cewnika

Dzienniki OIT dla chorych w stanie krytycznym i ich rodzin

urologicznego lub rektalnego. Opowiadaja, ze od-
nosili wrazenie, jakby otaczajacy ich ludzie, zwtasz-
cza pracownicy OIT, probowali im odebraé zycie.
Cho¢ zaklada sie, ze falszywe wspomnienia sa
czynnikiem ryzyka PTSD w nastepstwie pobytu
na OIT,?® zwigzek ten nie zostal jednoznacznie
wykazany'®. Ich treéé moze przerazaé, lecz wiele
0s0b, ktére przebywaty na OIT, uwaza, ze réwnie
doskwierajgce cierpienie moze nie§¢ ze sobg utra-
ta wspomnien; amnezja réwniez moze wywolywacé
objawy PTSD.2? Dziennik OIT pomaga choremu
odtworzy¢ rzeczywisty przebieg pobytu na OIT
i jest to jedna z gléwnych zakladanych korzysci
plynacych z wykorzystania tego narzedzia.
Dzienniki moga mieé¢ réwniez pozytywny
wplyw na zycie rodziny chorego. Prowadzenie
dziennika to dobrze opisana w literaturze stra-
tegia ulatwiajaca przetwarzanie emocji 1 opano-
wanie leku. Z relacji rodzin wiemy, ze tego typu
zapiski pomagaty im poczué tgcznosé z ukochang
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chorujacg osobg i podtrzymywaly nadzieje.?° Z ko-

lei lektura wpiséw pozostawionych przez zespét
OIT pomogta niektérym bliskim lepiej zrozumieé
1 przetworzy¢ informacje na temat stanu chorego,

a takze dostrzec w pracownikach ochrony zdro-

wia ludzkie odruchy, co z kolei umocnito wiezi
terapeutyczne.?!:32 Postawiono réwniez hipoteze
moéwigcg, ze dzienniki mogg poméc przej$é przez
zaltobe rodzinom, ktére stracily bliskich na OIT.?3

Dziennik OIT to proste, tanie i niewymagajgce
uzycia zaawansowanej techniki narzedzie, ktére

mozna wykorzystywac na liczne sposoby. Nielat-

wo zbadac 1 pojac role poszczegblnych sktadowych

dziennika, ale wazne, aby podjaé ten wysitek, po-
niewaz rézne formy jego prowadzenia mogg przy-

nosié¢ rézne skutki. Mozemy na przyklad zapytaé:
Kto powinien prowadzi¢ dziennik? Czy to istotne,
aby wlaczy¢ w to zadanie rodzine 1 zespot OIT?
Czy zdjecia chorego sg konieczne? Jakie tresci

przyniosg najbardziej wymierne korzy$ci czyta-
jacemu dziennik? Jakie wskazéwki powinny otrzy-

macé osoby dokonujgce wpiséw? Niektére rodziny

do$wiadczajg ogromnego cierpienia, gdy ich czlo-

nek przebywa na OIT. Pacjenci, ktorzy przezyli
pobyt na oddziale, mogg poczué sie przytloczeni,
czytajgc o strachu i rozpaczy, jakie towarzyszyly
ich bliskim.?* Wpisy pelne negatywnych emocji
lub wywotlujace niepokd) moga w rzeczywistoSci

zaszkodzi¢. Kiedy 1 w jaki sposéb nalezy przeka-

za¢ dziennik choremu 1 jego bliskim? Czy chorzy
powinni go otrzymacé przy wypisie z OIT, czy moze
nalezatoby go wydaé przy ostatecznym wypisie
ze szpitala lub po okreélonym czasie od chwili
opuszczenia OIT? Czy pracownicy OIT powinni

towarzyszy¢ chorym lub ich bliskim przy czyta-

niu zapiskéw po raz pierwszy? Tresé¢ dziennikéw
wywoluje negatywne emocje u niespelna jednej

trzeciej oséb, ktére przezyly pobyt na OIT.?> Lek-

tura dziennika w obecnoéci pracownikéw OIT ma

te zalete, ze potrafig oni nie tylko wyjaénié nie-
zrozumiate wpisy, ale takze okaza¢ wsparcie emo-

cjonalne, gdy odbiorcy zareagujg niepokojem. Czy
powinno sie oferowac¢ dodatkowg pomoc, jesli chory

lub jego bliski mocno cierpi? W literaturze posta-
wiono hipoteze, ze uwzglednienie w programie pro-

wadzenia dziennika OIT czasu i formy powracania
do zapiskéw moze zmniejszac ryzyko negatywnych
reakcji.?®

Dane naukowe na temat efektow
prowadzenia dziennikéw OIT

W 2010 roku opublikowano wyniki przelomowe-
go brytyjskiego badania, w ktérym wzielo udziat
352 chorych wraz z rodzinami. W jego ramach mie-
sigc po wypisie chorego z OIT wspdlnie z uczest-
nikami przeanalizowano dzienniki prowadzone
podczas pobytu na tym oddziale. Wéréd bada-
nych chorych stwierdzono o 50% mniejszy odse-
tek rozpoznan PTSD, u ich bliskich natomiast
zaobserwowano istotne zmniejszenie nasilenia
jego objawéw.?” Nastepnie pojawilo sie kilka mniej-
szych badan na temat wpltywu dziennikéw OIT
na funkcjonowanie chorych iich rodzin, w tym dwa
przeglady systematyczne z 2019 roku.?839 W tabe-
1i 2 zebrano najnowsze dane naukowe na ten temat.
Pierwszy przeglad badan wykazat zwigzek miedzy
korzystaniem z dziennika OIT a zmniejszeniem
leku i objawdéw depresji u chorych, a takze mniej-
szy odsetek rozpoznan PTSD wéréd ich rodzin.?®
W drugim przegladzie odnotowano mniejszy odse-
tek 0sob z depresjg oraz wyzszg jako§¢ zycia wsrod
chorych, nie udokumentowano jednak istotnych
korzysci dla ich bliskich.?? Po wspomnianych prze-
glgdach systematycznych opublikowano wyniki
francuskiego badania klinicznego z randomizacjg
(RCT), ktére wykazalo brak wplywu dziennikéw
OIT na obecno$é leku, depresji i PTSD u chorych
leczonych na OIT.3° Badanie przeprowadzono
z zachowaniem rygorystycznych zasad, jednak
w poréwnaniu z wezesniejszym duzym badaniem,
ktére przynioslo odmienne wyniki, w badaniu
francuskim zespél OIT nie towarzyszyl chorym
1 ich rodzinom przy pierwszym czytaniu zapi-
skéw. W 2018 roku grupa badawcza, ktorg wspot-
tworze, opublikowata pilotazowe RCT, w ktérym
przeanalizowano role dziennikéw OIT i psycho-
edukacji.*® To jednooérodkowe badanie klinicz-
ne mialo na celu sprawdzenie, czy interwencja
z wykorzystaniem dziennikéw OIT jest mozliwa
do wprowadzenia w formie zaproponowanej w ory-
ginalnym badaniu Jonesa.?” Dzienniki przekazano
odbiorcom miesigc po wypisie z OIT, a zesp6t OIT
towarzyszyl im przy pierwszym czytaniu. Stwier-
dzono, ze interwencja jest mozliwa do wprowa-
dzenia, a chorzy, ich rodziny 1 zespét OIT wysoko
ocenili jej warto$¢. Z naszego doéwiadczenia wy-
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nika, ze obecno$¢ pracownikéw OIT przy czytaniu
dziennika po raz pierwszy odgrywa kluczowg role.
Wiele 0s6b doznato podczas lektury silnych emocji,
a zespol OIT oferowal wsparcie psychiczne, zapew-
nial bezpieczne $rodowisko, a w razie konieczno$ci

wyjaénial zapiski.?®

Doswiadczenia chorych i ich rodzin

Dziennik OIT jest interwencjg wyraznie stawiajg-
cg w centrum chorego 1jego rodzine. Zrozumienie
przezy¢ pacjentéw 1ich bliskich oraz poznanie ich
punktu widzenia majg duze znaczenie 1 pomagaja
w doskonaleniu zatozen interwencji w przyszlo$ci.
Spostrzezenia chorych, ich rodzin i zespotu OIT
zebrano w tabeli 3. Ogélnie rzecz biorgc, chorzy
1ich bliscy niezmiernie sobie cenig mozliwo$é pro-
wadzenia dziennikow 1 wiekszo$¢ z nich poleca te
metode osobom znajdujgcym sie w podobnej sy-
tuacji. W opublikowanym niedawno przegladzie
systematycznym wyrdzniono trzy obszary, ktore
dominowaty w opisach do$wiadczen uczestnikow
interwencji z wykorzystaniem dziennika OIT.%!
Zdaniem chorych dziennik wzmocnit ich wiez
z najblizszymi, poniewaz mogli docenié¢ obecnos§é
rodziny 1 jej wsparcie w czasie pobytu na OIT.
Pomégt im réwniez uzupeinié luki w pamieci
z okresu choroby, dzieki czemu przepracowali fat-
szywe 1 urojone wspomnienia 1 poznali rzeczywisty
przebieg swojego pobytu na OIT. Oproécz tego za-
piski sprawity, ze dostrzegli w pracownikach OIT
drugiego cztowieka. Wedlug uczestnikéw badania
dzienniki pomogtly im zrozumieé chorobe i droge,
jakg przebyli, aby odzyskaé zdrowie. W kolejnym
opublikowanym niedawno przegladzie systema-
tycznym zestawiono dane na temat spostrzezen
rodzin pacjentéw i zespotu OIT.3! Bliscy chorych
uznali dzienniki za pomocne w wyrazaniu emocji
iradzeniu sobie z sytuacjg, w ktérej ukochana oso-
ba zmaga sie z ciezka chorobg. Dzieki nim mogli
by¢ obecni przy chorym w sterylnym srodowisku
OIT pelnym skomplikowanych urzgdzen. Podob-
nie jak chorzy, rodziny uwazaly, ze dzienniki
podkreslaly ludzkie podejécie pracownikéw OIT,
co zwiekszalo zaufanie wobec kadry medycznej.3!
Garrouste-Orgeas 1 wsp. wykazali, ze dzienniki
OIT wplywaja na do§wiadczenia rodzin w obrebie
trzech domen: komunikacji, emocji 1 cztowieczen-

Dzienniki OIT dla chorych w stanie krytycznym i ich rodzin
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Tabela 2. Badania dotyczace wptywu dziennika OIT na stan zdrowia
psychicznego chorych i ich rodzin

Badanie Liczba wiaczonych Wptyw dziennikow
artykutow/
Uczestnicy badania
Mcllroy 8 badan - wyniki chorych
i wsp.3 1) PTSD: RR 0,75 (0,3-1,73); p=0,5; n =3
2) lek: RR 0,32 (0,12-0,86); p=10,02; n =2
3) depresja: RR 0,39 (0,17-0,87); p=0,02; n =2
— wyniki cztonkéw rodziny
1) PTSD: mniejszy odsetek rozpoznan
w 2 badaniach, lecz nie mozna przeanalizowac
wynikéw zbiorczo z uwagi na rézne sposoby
raportowania danych
2) lek: RR 0,94 (0,66-1,33); p=10,7;n=1
3) depresja: RR 0,98 (0,5-1,9); p=0,9; n=1
Barreto 12 badan —wyniki chorych
fwsp.® 1) PTSD: RR 0,76 (0,43-1,34); n = 6
2) lek: RR 0,45 (0,13-1,51); n =4
3) depresja: RR 0,41 (0,23-0,75); n=4
4) jakos¢ zycia: wg kwestionariusza oceny jakosci
zycia SF-36 wyzsza 0 10,3 (0,79-19.8); n=3
— wyniki cztonkéw rodziny
1) PTSD: RR 0,68 (0,32-1,42); n=4
2) depresja: RR 1,02 (0,77-1,35); n =3
3) lek: RR 0,86 (0,41-1,80); n =3
Garrouste-  badanie zrandomizacja ~ PTSD: 29,9% w grupie korzystajacej z dziennika OIT
-Orgeas z udziatem 709 osob: vs 34,3% w grupie otrzymujacej standardowg opieke
i wsp.30 zdrowotna (p = 0,4)

— 355 w grupie
korzystajacej
z dziennika OIT

— 354 w grupie
otrzymujacej
standardowa opieke
zdrowotng

n—liczba badan, p — prawdopodobiefistwo testowe, PTSD — zespét stresu pourazowego,

RR - ryzyko wzgledne

stwa.30 Zapiski usprawnily przekazywanie infor-
macji na temat stanu zdrowia chorego, rokowania
i planu leczenia, wykorzystano je takze do zbiera-
nia danych medycznych i dzielenia sie nimi. Daly
rodzinom mozliwo$¢ odnotowania swojej obecnosci
przy chorym oraz wyrazenia miloS§ci i przywigza-
nia. Udzial w interwencji sprawil, ze ich do§wiad-
czenie nie zostalo odarte z cztowieczenstwa i mogli
zachowaé nadzieje mimo stresujgcej sytuacji, w ja-
kiej sie znalezli.

Dzienniki OIT moga sie okazaé¢ skutecznym
narzedziem, ktére umozliwia zespotowi OIT oka-
zanie troski 1 wsparcia zaréwno choremu, jak 1jego
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Tabela 3. Spostrzezenia na temat dziennikow OIT z perspektywy chorych, ich rodzin i kadry medycznej
chory przebywajacy na OIT

zalety — uzupetnia luki w pamieci
- stuzy do przepracowania fatszywych lub bolesnych wspomnien
—wzmacnia wiezi z rodzing

— pomaga dostrzec ludzkie cechy w zespole OIT

wazne aspekty dziennika OIT —zawiera informacje na temat postepow i przetomowych momentéw leczenia

- wyraza mito$¢

— zawiera wpisy przygotowane zaréwno przez pracownikéw OIT, jak i przez osoby najblizsze
— przedstawia zdarzenia chronologicznie

- zawiera zdjecia

—w jego lekturze moze towarzyszy¢ cztonek zespotu OIT

rodzina chorego

zalety — ufatwia zrozumienie informacji na temat stanu zdrowia chorego

— umacnia wiez z chorym

— pomaga w radzeniu sobie z ciezka choroba

— podkresla ludzkie odruchy pracownikéw OIT i buduje zaufanie wobec kadry medycznej
watpliwosci -z zapiskéw moze wynikac, ze chory byt sam, nie uwzglednia sie w nich pewnych danych

medycznych

—odczytywanie dziennika moze wzbudza¢ negatywne uczucia (przezywanie zdarzen na nowo,
smutek, naruszenie prywatnosci)

—moze narazac pacjenta na bolesne emocje, strach przed odrzuceniem, stanowi¢ potencjalne
2rodto konfliktu)

kadra medyczna

zalety - dostarcza informacji i wsparcia emocjonalnego chorym i ich rodzinom
— poprawia poziom opieki pielegniarskiej i pogtebia wiezi miedzyludzkie
watpliwosci - dotyka emocji (pisanie o przykrych zdarzeniach i przekazywanie niepomysinych wiadomosci

moze byc¢ uciazliwe; trzeba okresli¢ optymalny dystans miedzy pracownikiem OIT a chorym
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i jego rodzing; odczytywanie dziennika moze by¢ odbierane jako naruszanie prywatnosci)

- budzi watpliwosci etyczne i prawne (publikacja w mediach spofecznosciowych; zdjecia
[na ktérych moze by¢ ujeta postac pracownika OIT] moga budzi¢ watpliwosci i prowadzi¢
do krzywdzacych poréwnan czy krytykowania oferowanej opieki medycznej)

— budzi watpliwosci zwiazane z prowadzeniem i wdrazaniem dziennika w praktyce (brak
wytycznych, ograniczenia czasowe, brak wspotpracy miedzy cztonkami zespotu OIT, warunki
niesprzyjajace prowadzeniu notatek)

rodzinie. Wspélprowadzenie takich zapiskow uta-
twia zespotowi OIT przepracowanie wlasnych emo-
cjiiradzenie sobie z rozpaczg po $émierci chorego.*?
Pracownicy medyczni zglaszaja jednak obawy do-
tyczgce umiejetnosci zachowania profesjonalnego
dystansu 1 réwnowagi emocjonalnej, a takze liczne
watpliwo$ci zwigzane z zagadnieniami prywatnos-
ci, etyki i logistyki.3!

Osoby, ktére przezyly pobyt na OIT, przypisujg
pewnym elementom dziennika szczegdlne znacze-
nie.*! Jest dla nich wazne, aby wpisy nie tylko za-
wieraly informacje o ich stanie zdrowia, ale takze
wyrazaly milo§¢ 1 podnosity na duchu. Doceniajg

dane na temat postepow w leczeniu, z uwzglednie-
niem kluczowych momentéw ujetych w porzadku
chronologicznym. Dzieki temu mogg zrekonstru-
owacé rzeczywiste zdarzenia, ktérych do§wiadezyli
w czasie choroby. Co ciekawe, wiekszo$é chorych
chce, aby do dziennika dotgczy¢ ich zdjecia z OIT.
Wielu stwierdzito, ze bylo im ciezko patrzeé
na fotografie, lecz gdy je otrzymali, pomogty im
one zrozumie¢, jak przebiegat pobyt na OIT, i uzu-
pelnity zapiski tekstowe. Niektére osoby, otrzy-
mawszy dzienniki bez zalgczonych zdjeé, zwrocity
na to uwage, poniewaz chcialy zobaczy¢, jak wy-
gladaty w czasie pobytu na OIT. Chorzy doceniali
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réwniez, ze wpisy pochodzity zaréwno od zespotu
OIT, ze szczegblnym uwzglednieniem pielegniarek,
lekarzy i innych przedstawicieli kadry medycznej,
jakiod czlonkéw rodziny. Za istotng uznali takze
mozliwo§¢ przeczytania notatek w obecno$ci pra-
cownika OIT. Zaangazowanie specjalisty w czyta-
nie dziennika z jego odbiorcami wigze sie jednak
z wyzszymi kosztami osobowymi, co zmniejsza
szanse powodzenia interwencji. Nie istnieje zbyt
wiele badan, w ramach ktorych przeanalizowano
znaczenie odczytywania dziennika w obecnosci
kadry medycznej, 1 potrzebne sg kolejne bada-
nia w tym zakresie. Z do$wiadczen naszej grupy
badawczej wynika, ze obecno$é cztonka zespotu
OIT podczas pierwszej lektury ma niebagatelne
znaczenie.

I Podsumowanie

Ciezka choroba wywotuje silny stres u chorych
11ich bliskich, jest zwigzana z duzg zapadalno$cig
na choroby i z duzg $§miertelno$cig. Pobyt na OIT
zwieksza — zaréwno u pacjentow, jak 1 cztonkow
ich rodzin — czesto$é wystepowania zaburzen
psychicznych. Obcigzenie to obserwuje sie u cho-
rych przez kolejne lata po hospitalizacji. Dziennik
OIT jest prostym, tanim i niewymagajgcym ko-
rzystania z zaawansowanej techniki narzedziem,
lecz zmiennoé¢ jego skladowych i zréznicowanie
form, w jakich sie go prowadzi, utrudniajg bada-
nie tego zagadnienia. Chorzy i ich rodziny cenig
sobie dzienniki, a wstepne dane naukowe sugeruja,
ze poprawiajg one stan zdrowia psychicznego w obu
grupach. Osoby, ktére przezyty pobyt na OIT, przy-
znaja, ze dzieki zapiskom z tego okresu mogly od-
tworzy¢ rzeczywisty bieg zdarzen w czasie choroby,
co przyspieszyto ich powr6t do zdrowia. W surowym
srodowisku OIT, przepelnionym nowoczesnymi
urzgdzeniami, dzienniki OIT wydajg sie obiecujg-
cg interwencjg, ktora ponownie ustawia w centrum
chorych, ich rodziny i nasze czlowieczenstwo.

1. Puntillo K., Nelson J.E., Weissman D. i wsp.: Palliative care in the ICU: relief of pain,
dyspnea, and thirst-a report from the IPAL-ICU Advisory Board. Intensive Care Med.,
2014; 40: 235-248

2. Miranda-Ackerman R.C., Lira-Trujillo M., Gollaz-Cervantez A.C. i wsp.: The impact of
an intensive care unit admission on the health status of relatives of intensive care
survivors: a prospective cohort study in primary care. Eur. J. Gen. Pract., 2022; 28: 48-55

Dzienniki OIT dla chorych w stanie krytycznym i ich rodzin

3.

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

Dziadzko V., Dziadzko M.A., Johnson M.M. i wsp.: Acute psychological trauma in
the critically ill: patient and family perspectives. Gen. Hosp. Psychiatry, 2017; 47: 68-74

4. ImK., Belle S.H., Schulz R. i wsp.; QOL-MV Investigators: Prevalence and outcomes of

~

~

22.

23.

24.
25.

26.

27.

N

28.

29.

30.

w

32.

caregiving after prolonged (> or = 48 hours) mechanical ventilation in the ICU. Chest,
2004; 125: 597-606

. Blok A.C., Valley T.S., Weston L.E. i wsp.: Factors affecting psychological distress in family

caregivers of critically ill patients: a qualitative study. Am. J. Crit. Care, 2023; 32: 21-30

. Boehm L.M., Jones A.C., Selim A.A. i wsp.: Delirium-related distress in the ICU: aquali-

tative meta-synthesis of patient and family perspectives and experiences. Int. J. Nurs.
Stud., 2021; doi: 10.1016/j.ijnurstu.2021.104 030

. Abdul Halain A., Tang LY., Chong M.C. i wsp.: Psychological distress among the family

members of Intensive Care Unit (ICU) patients: a scoping review. J. Clin. Nurs., 2022;
31:497-507

. Needham D.M., Davidson J., Cohen H. i wsp.: Improving long-term outcomes after

discharge from intensive care unit: report from a stakeholders’ conference. Crit. Care
Med., 2012; 40: 502-509

. Schulz R., Beach S.R.: Caregiving as a risk factor for mortality: the Caregiver Health

Effects Study. JAMA, 1999; 282: 2215-2219

. Méca ., Jor 0., Holub M. i wsp. Past and present ARDS mortality rates: a systematic

review. Respir. Care, 2017; 62: 113-122

. Fleischmann-Struzek C., Mellhammar L., Rose N. i wsp.: Incidence and mortality of

hospital- and ICU-treated sepsis: results from an updated and expanded systematic
review and meta-analysis. Intens. Care Med., 2020; 46: 1552-1562

. Fazzini B., Battaglini D., Carenzo L. i wsp.: Physical and psychological impairment in

survivors of acute respiratory distress syndrome: a systematic review and meta-analysis.
Br.J. Anaesth., 2022; 129: 801-814

. Rousseau A.F., Prescott H.C., Brett S.J. i wsp.: Long-term outcomes after critical illness:

recent insights. Crit. Care, 2021; doi: 10.1186/513054-021-03 535-3

. Kamdar B.B., Suri R., Suchyta M.R. i wsp.: Return to work after critical illness: a systematic

review and meta-analysis. Thorax, 2020; 75: 17-27

. Nikayin S., Rabiee A., Hashem M.D. i wsp.: Anxiety symptoms in survivors of critical

illness: a systematic review and meta-analysis. Gen. Hosp. Psychiatry, 2016; 43: 23-29

. Parker A.M., Sricharoenchai T., Raparla S. i wsp.: Posttraumatic stress disorder in critical

illness survivors: a metaanalysis. Crit. Care Med., 2015; 43: 1121-1129

. Righy C., Rosa R.G., da Silva R.T.A. i wsp.: Prevalence of post-traumatic stress disorder

symptoms in adult critical care survivors: a systematic review and meta-analysis. Crit.
Care, 2019; doi: 10.1186/513054-019-2489-3

. Prince E., Gerstenblith T.A., Davydow D., Bienvenu 0.J.: Psychiatric morbidity after

critical illness. Crit. Care Clin., 2018; 34: 599-608

. Davydow D.S., Gifford J.M., Desai S.V. i wsp.: Depression in general intensive care unit

survivors: a systematic review. Intens. Care Med., 2009; 35: 796-809

. Davidson J., Jones C., Bienvenu 0.J.: Family response to critical illness: Postintensive

care syndrome — family. Crit. Care Med., 2012; 40: 618—624

. Schmidt M., Azoulay E.: Having a loved one in the ICU: the forgotten family. Curr. Opin.

Crit. Care, 2012; 18: 540547

Sareen J., Olafson K., Kredentser M.S. i wsp.: The 5-year incidence of mental disorders in
a population-based ICU survivor cohort. Crit. Care Med., 2020; 48: e675-e683

Olafson K., Marrie R.A., Bolton J.M. i wsp.: The 5-year pre- and post-hospitalization
treated prevalence of mental disorders and psychotropic medication use in critically ill
patients: a Canadian population-based study. Intensive Care Med., 2021; 47: 1450-1461
http://www.icu-diary.org (dostep 13.11.2023)

Beg M., Scruth E., Liu V.: Developing a framework for implementing intensive care unit
diaries: a focused review of the literature. Aust. Crit. Care, 2016; 29: 224-234

Franks Z.M., Alcock J.A., Lam T. i wsp.: Physical restraints and post-traumatic stress
disorder in survivors of critical illness. A systematic review and meta-analysis. Ann. Am.
Thorac. Soc., 2021; 18: 689-697

Kiekkas P., Theodorakopoulou G., Spyratos F., Baltopoulos G.1.: Psychological distress
and delusional memories after critical care: a literature review. Int. Nurs. Rev., 2010;
57:288-296

Jackson J.C., Hart R.P., Gordon S.M. i wsp.: Post-traumatic stress disorder and post-trau-

matic stress symptoms following critical illness in medical intensive care unit patients:
assessing the magnitude of the problem. Crit. Care, 2007; doi: 10.1186/cc5707

Granja C., Gomes E., Amaro A. i wsp.; the JMIP Study Group: Understanding posttraumatic

stress disorder-related symptoms after critical care: the early illness amnesia hypothesis*.

Crit. Care Med., 2008; 36: 2801-2809

Garrouste-Orgeas M., Flahault C., Vinatier I. i wsp.: Effect of an ICU diary on posttraumatic
stress disorder symptoms among patients receiving mechanical ventilation: a randomized
clinical trial. JAMA, 2019; 322: 229-239

. Barreto B., Luz M., do Amaral Lopes S.A.V. i wsp.: Exploring family members’ and health

care professionals’ perceptions on ICU diaries: a systematic review and qualitative data
synthesis. Intens. Care Med., 2021; 47: 737-749

Garrouste-Orgeas M., Périer A., Mouricou P. i wsp.: Writing in and reading ICU diaries:

qualitative study of families’ experience in the ICU. PLoS One, 2014; doi: 10.1371/journal.

pone.0 110146

e79



e80

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Galazzi A., Adamini |, Bazzano G. i wsp.: Intensive care unit diaries to help bereaved
family members in their grieving process: a systematic review. Intens. Crit. Care Nurs.,
2022; doi: 10.1016/j.iccn.2021.103 121

Hojager Nielsen A., Egerod I., Angel S.: Patients’ perceptions of an intensive care unit
diary written by relatives: a hermeneutic phenomenological study. Intens. Crit. Care
Nurs., 2019; doi: 10.1016/j.iccn.2019.08.001

Flahault C., Trosdorf M., Sonrier M. i wsp.: ICU survivors experience of ICU diaries:
an ancillary qualitative analysis of the ICU diary study. Crit. Care Explor., 2021; doi:
10.1097/CCE.0000000000000384

Kredentser M., Olafson K., Sareen J.: Use of an ICU diary and patient posttraumatic stress
disorder symptoms. JAMA, 2019; doi:10.1001/jama.2019.16 114

Jones C., Backman C., Capuzzo M. i wsp.; RACHEL group: Intensive care diaries reduce new
onset posttraumatic stress disorder following critical illness: a randomized, controlled
trial. Crit. Care., 2010; doi: 10.1186/cc9260

Mcllroy P.A., King R.S., Garrouste-Orgeas M. i wsp.: The effect of ICU diaries on psy-
chological outcomes and quality of life of survivors of critical iliness and their relatives:
a systematic review and meta-analysis. Crit. Care Med., 2019; 47: 273-279

Barreto B.B., Luz M., Rios M.N.0O. i wsp.: The impact of intensive care unit diaries on
patients’ and relatives’ outcomes: a systematic review and meta-analysis. Crit. Care,
2019; doi: 10.1186/s13054-019-2678-0

Kredentser M.S., Blouw M., Marten N. i wsp.: Preventing posttraumatic stress in ICU
survivors: a single-center pilot randomized controlled trial of ICU diaries and psycho-
education. Crit. Care Med., 2018; 46: 1914-1922

Barreto B., Luz M., do Amaral Lopes S.A.V. i wsp.: Exploring patients’ perceptions on
ICU diaries: a systematic review and qualitative data synthesis. Crit. Care Med., 2021;
49: e707-e718

Galazzi A., Bruno M., Binda F., Laquintana D.: Diaries for dying patients: an outlet for
staff members’ grief or a powerful way to | ize the i ive care unit?

Crit. Care Nurs., 2023; doi: 10.1016/j.iccn.2023.103419

Naaktgeboren R., Zegers M., Peters M. i wsp.: The impact of an intensive care unit
admission on the health status of relatives of intensive care survivors: a prospective
cohort study in primary care. Eur. J. Gen. Pract., 2022; 28: 4855

MEDYCYNA PRAKTYCZNA 3/2024 — WYDANIE SPECJALNE



OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

Najlepsze praktyki w zakresie opieki
duchowej Swiadczone] przez pracownikow

opieki zdrowotnej

Megan Best MD PhD

Institute for Ethics and Society, University of Notre Dame Australia, Sydney, Australia

Best practices in spiritual care provided by healthcare professionals

Ttumaczyta Matgorzata Kurowska

Jak cytowac: Best M.: Najlepsze praktyki w zakresie opieki duchowej Swiadczonej przez pracownikéw opieki zdrowotnej. Med. Prakt. wyd.
spec.: Duchowos¢ w medycynie. Opieka duchowa jako niezbedna sktadowa catosciowej opieki nad chorym, 2024: e81-e87

I Wprowadzenie

Wspélczesna medycyna daje nam dostep do rewe-
lacyjnych metod leczenia, ktére pozwalaja prze-
zwyciezaé problemy ludzkiego ciala, od dawna
jednak stychaé glosy, ze opieka zdrowotna nie
zaspokaja potrzeb czltowieka postrzeganego jako
calo$§é.! Sugeruje sie, ze wynika to z historycznego
przekonania o rozdziale miedzy umystem a cialem,
wywodzgcego sie z XVII-wiecznej mysli kartezju-
szowskiej.2 Model ten umozliwil uwolnienie nauki
spod kontroli Ko§ciota dzieki powigzaniu z tym
ostatnim sfery duchowej (niecielesnej) 1 pozosta-
wieniu §wiata fizycznego uczonym. Od tego czasu
nauka 1 medycyna skupily sie niemal catkowicie
na biologicznym modelu czlowieka.

Naukowe pojmowanie rzeczywistos$ci opiera sie
na badaniach empirycznych, a ,,testowanie” ducho-
wego cierpienia nie jest mozliwe. Wezmy za przy-
ktad tort czekoladowy. Analiza badawcza wskaze
nam liczbe kalorii zawartg w wypieku, jego war-
to$¢é odzywezg wraz z proporcjami poszczegélnych
makrosktadnikéw: biatka, thuszczow 1 weglowoda-
noéw oraz strukture molekularng. Dane te nie wy-
starczg jednak do kompletnego objaénienia, czym
jest tort. Nauka nie wyjaéni na przyklad, dlaczego
go upieczono, jaki bedzie spelniaé cel. Aby sie tego
dowiedzie¢, nalezatoby zastosowaé¢ inng metode
badawcza. W ten sam sposéb mys§lenie o zdrowiu

w kategoriach fizyczno$ci doprowadzito do uzna-
nia cierpienia duchowego za nienaukowe, a zatem
nieprawdziwe (niebedgce domeng medycyny) albo
do utozsamiania go wytacznie z bélem cielesnym,
poniewaz wszystko musi mie¢ fizyczng przyczyne.
Model postrzegania istot ludzkich zaktadajacy od-
dzielenie tego, co medyczne (zwigzane z ciatem),
od tego, co niemedyczne (cala reszta), doprowadzit
do zbyt waskiego ujmowania celéw opieki zdrowot-
nej. W obliczu rosnacej liczby dowodéw naukowych
wskazujacych na to, ze czynniki duchowe wpty-
wajg na wyniki zdrowotne,® wprowadza sie nowe
metody badawcze sluzgce zrozumieniu wymia-
ru duchowego, tj. tego, co sie wigze z pytaniami
o kondycje cztowieka.

I Duchowos¢ w opiece zdrowotnej

Powszechnie uznaje sie, ze kryzys zdrowotny
wplywa na postrzeganie siebie oraz swojego miej-
sca w $wiecie. Rodzi on wiele pytan, na przyktad:
»Dlaczego ja?”, ,\W co wierze?”, ,,Czy istnieje B6g?”,
»Za co jestem karany?”, ,,Czy beda za mng tesk-
nic¢?”, ,,Czy zdgze dokonczy¢...?”.

Czesto siega sie po zasoby duchowe, ktére pomo-
gg pacjentowi odpowiedzie¢ na tego rodzaju pytania,
zaakceptowac swoje do§wiadczenia, nadaé¢ im zna-
czenie oraz uznac je za cze$¢ historii swojego zycia.

Pozostawienie ich bez nalezytej odpowiedzi naraza
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czlowieka na bél egzystencjalny.* I choé moze sie
zdawaé, ze takich pytan nalezy sie spodziewaé
tylko od os6b, ktore stoja w obliczu nieuchronnej
$mierci, wiemy juz teraz, ze kazde powazne zda-
rzenie zdrowotne moze pchngé w przepasé kryzy-
su egzystencjalnego. Podobnie méglby zareagowac
choéby mtody zawodowy pitkarz na uraz, ktory by
mu uniemozliwil kontynuowanie kariery. Réwno-
waga duchowa moze byé cenna przy zmaganiu
sie z takim do$wiadczeniem 1 moze poméc w wy-
korzystaniu osobistego cierpienia do przemiany
zyciowej.*® Pracownik opieki zdrowotnej odgry-
wajgcy role uzdrowiciela musi sie zatem zajgé
pacjentem jako osobg w calej pelni, i dopdki nie
zaspokoi wszystkich jego potrzeb, w tym potrzeb
duchowych, dopoéty nie bedzie praktykowat wzo-
rowej medycyny.

I Czym jest duchowosc¢?

Grupa ekspertow do spraw opieki duchowej Euro-
pean Association for Palliative Care zdefiniowala
duchowoéé jako dynamiczny wymiar ludzkiego
zycia zwigzany ze sposobem, w jaki ludzie (indy-
widualnie bgdZ we wspdlnocie) do$wiadczajg lub po-
szukujg sensu, celu i transcendencji lub je wyrazajg
oraz lacza sie z chwilg, samym sobg, innymi, natu-
rg i tym, co uwazajg za najwazniejsze lub éwiete.®

Autorzy opublikowanego niedawno przegladu
piSmiennictwa wymienili trzy atrybuty definiu-
jace duchowo§é — poczucie wiezi, transcenden-
cji i sensu zycia.” Aby zrozumieé poczucie wiezi
w ujeciu duchowym, nalezy spojrzeé¢ na ducho-
wo§¢ przez pryzmat funkcjonowania w relacjach.
Ogoélnie rzecz uymujac, mozna wyroznié cztery
rodzaje wspierajacych relacji: ze sobg samym,
z bliskimi (np. czlonkami rodziny), z otoczeniem
lub przedmiotami (np. ze sztukg) oraz z Bogiem
badz z inng istotg wyzsza lub transcendentnag.
Jesli chcemy wilgczyé duchowosé do opieki zdro-
wotnej albo praktykowac¢ medycyne holistyczna,
musimy przyjaé¢ bio-psycho-spoteczno-duchowy
model czlowieka. W takim modelu choroba jest
rozumiana jako zaburzenie relacji, zaréwno na po-
ziomie wewnetrznym (w kategoriach fizjologicz-
nych lub psychologicznych), jak 1 zewnetrznym
(w kontekscie relacji z otoczeniem). To tlumaczy,
dlaczego ciezkiej chorobie czesto towarzysza py-

tania odwolujgce sie do transcendencji i dlacze-
go duchowo§é moze mieé¢ charakter uniwersalny
i dotyczyé wszystkich pacjentéw. Zdrowienie lub
zaspokojenie potrzeb bedzie sie wigzac z odbudo-
waniem wtasciwych relacji. W kategoriach fizycz-
nych oznacza to przywrécenie prawidtowych funk-
¢ji organizmu. W sensie duchowym uzdrowienie
jest mozliwe — nawet jesli cialo nie odzyska petni
zdrowia — dzieki uzyskaniu odpowiedzi na pytania
dotyczace sensu. Pacjenci moga odczuwac skutki
takiego uzdrowienia jako brak niepokoju lub po-
czucie wewnetrznej harmonii.® Transcendencja
odnosi sie do zdolnos$ci jednostki do przetamania
ograniczen wynikajgcych z obecnej sytuacji, wyjs-
cia poza cierpienie, z jakim moze sie ona wigzad,
1 dostrzezenia nadrzednego celu.

I A co z religia?

Na tym etapie istotne jest wyjaénienie zwigzku mie-
dzy duchowoscig a religiag. W ramach wspomniane-
go modelu religie postrzega sie jako podkategorie
duchowoéci, uporzagdkowang forme wierzen, prak-
tyk 1 jezyka, ktora stanowi jeden ze sposobéw wy-
razania duchowosci w ramach uniwersalnej du-
chowosci czlowieka. Niektére potrzeby pacjentéow
wynikajg z czysto religijnych pobudek, na przyktad
pragnienie odprawienia okreslonych obrzeddow,
1 w takiej sytuacji konieczne jest zapewnienie im
opieki religijnej. W medycynie jednak przyjmuje sie
szerszg definicje duchowosci. Nie kazdy wyznaje
religie, ale poszukiwanie transcendentnego sen-
su to doéwiadczenie wspélne dla wszystkich ludzi.
W prébach zrozumienia duchowosci nalezy rowniez
wzig¢ pod uwage réznorodnos$é¢ kulturowa, ktora
moze istotnie wptywac na to, jakie miejsce w ludz-
kiej duchowoéci zajmuje religia.?

I Wptyw choroby

Jak choroba wplywa na czyj$ $wiat? Zastanéwmy
sie nad réwnowagg w Swiecie zdrowej osoby, kto-
ry sie obraca wokoét codziennych trosk, takich jak
praca i pienigdze. Wraz z pojawieniem sie choroby
zmieniajg sie priorytety. Zmniejsza sie zaintere-
sowanie obowigzkami zawodowymi, a na pierw-
szy plan wysuwajg sie kwestie zdrowotne. Wraz
z postepem choroby wzrasta znaczenie duchowo$ci
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1 zaczynajg sie pojawiaé pytania o sens. Gléwny

przedmiot zmartwien natury duchowej jest kwe-

stig indywidualng, a pracownicy systemu opieki

zdrowotnej nie mogg poznaé zrédta cierpienia du-

chowego bez rozmowy z pacjentem.
Zajmuje sie medycyng paliatywng i pamietam,

ze jako mtoda lekarka zostatam poproszona o spo-

tkanie z chorym na raka ptuc. Stojgc obok jego

16zka, widzialam, jak z trudem tapie oddech. Kaz-

demu wdechowi towarzyszyl grymas bélu. Bytam
catkiem pewna, ze jesli go spytam: ,,Z czym ma
Pan najwiekszy problem?”, opowie o oddychaniu
1 bélu. Ale gdy sformutowatam pytanie inaczej:
,Co jest Panu teraz najtrudniej znie$¢?”, otworzyt
sie 1 zaczal mowic¢ o swoich bliskich. Byl gtowa
licznej rodziny pochodzacej z Libanu, jednak
odkad zachorowat 1 zaczat spedzac coraz wiecej
czasu w szpitalach, bliscy przestali sie nim intere-
sowac. Utrata autorytetu wérdd rodziny byla dla
niego zrédiem najdotkliwszego cierpienia. Gdy
pordéwna sie to, co zajmuje my§li pacjenta (egzy-
stencjalne pytania o sens), z tym, co jest przed-
miotem troski lekarza (kwestie fizyczne, takie jak
nawodnienie, wypréznienia, rownowaga elektroli-
towa, uémierzanie bélu), tatwo zrozumiec, dlacze-
go pracownicy medyczni tak czesto nie zauwazajg
tego, co jest wazne dla chorych w ciezkim stanie.

I Wptyw duchowosci

Korzysci ptyngce z réwnowagi duchowej, potwier-
dzone w badaniach, wystepujg powszechnie i obej-
mujg poprawe w zakresie:

1) wynikow leczenia w wielu chorobach, w tym
chorobach serca, depresji 1 zaburzeniach leko-
wych oraz nowotworach

2) radzenia sobie z chorobg

3) wynikow leczenia chirurgicznego

4) skutecznos$ci opieki paliatywnej

5) adaptacji do niepelnosprawnosci

6) zapobiegania uzaleznieniom 1 samobdjstwom

7) zdrowia spolecznego, psychicznego i emocjonal-
nego

8) odpornoéci.?

Zaspokojenie potrzeb duchowych przynosi réw-
niez wiele korzysci czlonkom rodzin pacjentéw,
na przyktad — co wykazano w badaniach — w zakre-
sie jakoéci zycia.!® Mimo ze dowody przedstawione
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w piSmiennictwie sugerujg pozytywny wplyw do-
brego samopoczucia duchowego na zdrowie, mecha-
nizmy lezgce u podstaw tego zwigzku nie zostaly
dobrze poznane. Potrzebne sg dalsze badania.l!

Innym powodem, dla ktérego warto sie pochylié
nad duchowos$cig pacjenta, jest potencjalnie nega-
tywny wplyw, jaki przekonania duchowe 1 religijne
mogg mie¢ na samopoczucie oraz na podejmowa-
nie decyzji dotyczacych zdrowia. Przekonania du-
chowe lub wierzenia religijne mogg u niektérych
0s0b wywotywac niepokdj, a to — szczegélnie jesli
sie wigze z ograniczeniem mozliwosci leczenia —
moze sie przekladaé na ciezszy przebieg choroby.
Klasycznym przyktadem jest oczywiscie odmowa
przyjecia produktéw krwiopochodnych uzasad-
niana przynaleznoscig do wspdlnoty $wiadkow
Jehowy.!? Z pogorszeniem zdrowia duchowego,
psychicznego 1 fizycznego oraz ze zwiekszonym
ryzykiem zgonu moze si¢ takze wigzac szkodliwy
wplyw przekonan religijnych na radzenie sobie
z chorobg, na przyklad interpretowanie jej jako
kary boskiej.!® Dzieki §wiadomo§ci istnienia tych
gleboko zakorzenionych przekonan pracownicy
medyczni sg w stanie zapewni¢ swoim pacjentom
skuteczniejszg opieke zdrowotng, dopasowang
do ich indywidualnych potrzeb.

Istniejg rowniez dowody na to, ze pacjenci sg
zywo zainteresowani uwzglednieniem ich potrzeb
duchowych w opiece zdrowotnej 1 doceniajg sta-
rania podejmowane w tym kierunku, a niektére
badania wskazuja, ze ponad 90% pacjentéw jest
otwartych na dyskusje na tematy duchowe w szpi-
talu.'® Ignorujgc duchowo$é, pracownicy systemu
opieki zdrowotnej moga zatem odcinaé¢ chorych
od potencjalnie dla nich najwazniejszego ogniwa
mechanizmu radzenia sobie w chorobie.!®

Glownym powodem, dla ktérego nalezy sie zajaé
duchowymi potrzebami pacjentéw, jest jednak zro-
zumienie istoty uzdrawiania, ktéra wynika ze zlozo-
noéci ludzkiej natury. Musimy pamietac, ze czlowiek
jest nie tylko bytem fizycznym, ale takze psychicz-
nym, spotecznym i duchowym —1 ze we wszystkich
tych wymiarach dotyka go choroba.

I Rownowaga duchowa

Poniewaz duchowo$é moze mie¢ zaréwno korzyst-

ny, jak 1 niekorzystny wptyw na zdrowie pacjenta,
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ocena zaangazowania duchowego moze dostar-

czaé sprzecznych danych. Dlatego tez gtéwnymi
kryteriami oceny w badaniach w tym obszarze sg
najczesciej funkcje, jakie duchowos§é pelni u danej

osoby — jej dobrostan duchowy albo wrecz przeciw-

nie (niezaspokojone) potrzeby lub cierpienie.

Jednym z czesto wykorzystywanych narze-

dzi do oceny dobrostanu duchowego jest skala

FACIT-Sp.'” Stuzy ona do pomiaru trzech para-

metréw: wiary, sensu i spokoju. Wiara odnosi sie
do odczuwanego komfortu ptyngcego z poczucia
wiezl z czym$ wiekszym niz my sami. Sens jest

poznawczg miarg duchowosci, ktéra koreluje z po-

czuciem sensu i celu w zyciu. Spokdj z kolei odnosi
sie do afektywnego wymiaru réwnowagi duchowej;
osigga sie go na przyklad poprzez pogodzenie sie

z okoliczno$ciami u schytku zycia, co sie powszech-

nie uznaje za ceche dobrej $mierci. Skala zostala
przettumaczona na jezyk polski.

W badaniu z udzialem pacjentéw onkologicz-

nych, w ktérym wykorzystano skale FACIT-Sp,
Brady i wsp. zauwazyli, ze réwnowaga duchowa
koreluje z jakoscig zycia niezaleznie od innych

czynnikéw.'® Osoby z silnym poczuciem réwnowa-

gi duchowej zgltaszajg wysoki poziom zadowolenia
z zycia, nawet jesli doéwiadczajg wielu objawow

choroby. Stwierdzono, ze duchowo$¢ jest powigza-
na z jako$cig zycia w takim samym stopniu jak do-
bre samopoczucie fizyczne. Badanie to wielokrot-

nie powtdrzono w wielu grupach pacjentéw. Silne
poczucie réwnowagi duchowej przynosi rowniez
korzysci personelowi medycznemu. W badaniach

zaobserwowano, ze poziom zmeczenia wspotczu-
ciem (compassion fatigue) oraz wypalenia zawo-

dowego byt mniejszy u tych pracownikéw systemu

opieki zdrowotnej, ktorzy deklarowali silne poczu-

cie réwnowagi duchowej.!?

I Potrzeby duchowe

Analiza potrzeb duchowych pacjentéw przeprowa-

dzona w badaniach jakoSciowych wykazata, ze sg
one liczne 1 obejmujg szeroki zakres problemodw.

Do wiekszoéci badan wtgczono pacjentéw u schyt-

ku zycia. Kellehear opracowat teoretyczny model
potrzeb duchowych w opiece paliatywnej, opisujac

je jako wielowymiarowe 1 ukierunkowane na po-

szukiwanie w do§wiadczeniu choroby sensu, ktéry

pozwoli przezwyciezyé cierpienie.?? Galek i wsp.
przeprowadzili przeglad literatury odnoszacej sie
do potrzeb duchowych pacjentéw 1 stwierdzili, ze
niezaleznie od uwarunkowan dotyczyly one sied-
miu gléwnych obszaréw: przynaleznosci, sensu, na-
dziei, $wietosci, moralnosci, piekna 1 pogodzenia
sie z umieraniem.?! Badania wykazaly, ze potrzeby
duchowe nie ograniczajg sie do pacjentéw identyfi-
kujacych sie z jaka$ religig, a $wiadczeniodawcy
nie powinni obejmowac opiekg duchowg wylgcznie
0s6b, ktére wyrazajg przekonania religijne.?? Wia-
domo, ze potrzeby duchowe nasilajg sie u schytku
zycia, ale jak wspomniano wczeéniej, do podobne-
go wzmozenia moze doj$¢ za kazdym razem, gdy
pojawia sie kryzys zdrowotny.

I Opieka duchowa

,Opieka duchowa” odnosi si¢ do uznania i1 wspie-
rania rownowagi duchowej pacjentéw. W literatu-
rze poSwieconej zdrowiu czesto sie ze sobg lgczy
pojecia wywiadu duchowego, badania duchowego
1 opieki duchowej. Moze to po czesci wynikac z fak-
tu, ze dyskusja na temat duchowosci przeksztatca
sie niekiedy w interwencje terapeutyczng.2? Roz-
réznienie tych praktyk bywa zatem trudne.

Za opieke duchowg nad pacjentami odpowia-
daja najczesciej kapelani, cho¢ pojawia sie coraz
wiecej glosow, aby angazowali sie w nig rowniez
inni cztonkowie personelu medycznego, za czym
przemawiajg korzysci ptyngce z wdrazania tego
modelu na wszystkich poziomach opieki medycz-
nej: od podstawowej po specjalistyczng.?* Zalece-
nia te dotycza zwlaszcza tych placowek, w ktorych
postuga kapelanéw nie wystarcza do zaspokojenia
potrzeb pacjentéow lub funkcje te petnig ksieza za-
interesowani jedynie obrzedami religijnymi, lub
tez w ogdéle sie nie zapewnia dostepu do tego typu
opieki. W ramach tego modelu ogélny personel me-
dyczny odpowiada za przesiewowg ocene pacjentéw
pod katem potrzeb duchowych oraz — w razie zi-
dentyfikowania nasilonych potrzeb — kierowanie
ich do specjalistéw w zakresie opieki duchowej
(np. kapelanéw; ryc. 1).

Zaangazowanie w opieke duchowg wymaga
od lekarza wysokich umiejetnosci komunikacyj-
nych i éwiadomoéci duchowej.2? Czesto za pierw-
szy krok ksztalcenia lekarza w zakresie opieki
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duchowej uwaza sie Swiadomos$é wlasnej ducho-
woéci.?8 Poéwiecenie jej uwagi nie tylko ulatwia
zrozumienie potrzeb duchowych pacjentéw, ale
takze zacheca do rozwoju osobistego 1 zmniejsza
ryzyko, ze niepok(j egzystencjalny lekarza wpty-
nie na opieke nad pacjentem.

Rutynowe pytanie o duchowo§¢ mozna wlgczyé
do podstawowego wywiadu medycznego, ktéry
moze przeprowadzi¢ kazdy cztonek personelu me-
dycznego. Badania wykazaly, ze pacjenci chetniej
rozmawiajg na temat duchowosci podczas pierw-
szej konsultacji w ramach opieki paliatywnej, jesli
lekarz zapyta ich o obawy, rutynowe pytanie o nie-
pokoje natury duchowej moze byé wiec pomocne.2”
Niezaleznie od wnioskéw, do ktérych doprowadzi
taka rozmowa (w jakiejkolwiek zostanie przepro-
wadzona formie), jej szczegdly nalezy odnotowaé
w dokumentacji medycznej 1 planie opieki, podob-
nie jak wszelkie inne istotne informacje o pacjen-
cie. Takie postepowanie wymaga zrozumienia
konstrukeji duchowej pacjenta oraz jego warto§ci.
OczywiScie nie wszyscy potrzebujg opieki duchowe;.
Wywiad duchowy mozna pomingé u osoby przyje-
tej z matym urazem, takim jak skrecenie kostki.
Jednak im powazniejszy problem zdrowotny, tym
bardziej nalezy takg interwencje rozwazyc.

Wybér odpowiedniego momentu na duchowe
dociekania wymaga wyczulenia na komunikaty
werbalne 1 niewerbalne, ktére moga sygnalizo-
wacé, ze pacjent zastanawia sie nad kwestiami
celuisensu zycia. W konteksécie opieki paliatywnej
trudne do opanowania objawy mogg wskazywaé
na lezgcy u ich podstaw problem duchowy. Dos-
wiadczeni lekarze twierdzg, ze w inicjowaniu dys-
kusji o duchowosci pomaga uwazna obserwacja
pacjenta obejmujgca dobor slow (szczegdlnie czer-
panie z terminologii religijnej), mowe ciala oraz
przedmioty, ktérymi sie otacza (teksty religijne,
zdjecia rodzinne itp.).26

Umiejetnoséci w tym delikatnym obszarze roz-
wijajq sie wraz z praktyka. Doswiadczeni lekarze
zwykle dobierajg pytania do wywiadu samodziel-
nie, czasem sprowadza sie on do pojedynczej zache-
ty do podzielenia sie swojg historig, na przyklad
,Co jest teraz dla Pani(-a) wazne?” lub ,,Co daje
Pani(-u) sile?”.28 Dostepnych jest jednak wiele na-
rzedzi, ktore utatwiajg rozpoczecie dyskusji na te-
mat duchowoséci lub przeprowadzenie wywiadu
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lekarz pielegniarka

inni pracownicy
systemu ochrony zdrowia

pokrewni specjalisci
ochrony zdrowia

Ryc. Interprofesjonalny model opieki duchowe;j

w tym zakresie. Przydajg sie one przede wszystkim
mniej do$wiadczonym lekarzom, ktorym niekiedy
brakuje pewnoS$ci w poruszaniu tak delikatnych
kwestii. Sposéréd takich narzedzi warto wymienié:
SPIRITual History, HOPE, FICA, Ars Moriendi
(,,Sztuka umierania”), FAITH i Q2-SAM.26
Drugi etap to badanie przesiewowe pod kgtem
probleméw duchowych. Warto je powtarzaé regu-
larnie, poniewaz wiadomo, ze potrzeby duchowe
mogg sie zmieniaé z czasem.?? Mozna na tym
etapie korzysta¢ z wygodnych narzedzi do szyb-
kiej diagnostyki, cho¢ jesli wigze nas z pacjentem
blizsza relacja, skuteczna bedzie rowniez zacheta
do rozmowy.2? Rozpoznanie potrzeby duchowej
moze sie wigzaé z konieczno$cig wlaczenia spe-
cjalistycznej opieki duchowej. W zwigzku z wielo-
$cig modeli opracowanych dla kazdego etapu opieki
duchowej zaleca sie, aby przed wybraniem konkret-
nego narzedzia szczegdtowo rozwazyc¢ cel wywiadu.
Nalezy mieé¢ na uwadze, ze wybor osoby, ktéra
zostanie zaangazowana w opieke duchowa, zale-
zy od indywidualnej sytuacji pacjenta. Pamietam
mlodg dziewczyne, ktora zostala przyjeta na nasz
oddziat opieki paliatywnej jako ofiara naduzycia
seksualnego ze strony ojca. Do przeprowadzenia
wywiadu duchowego nie mogliémy z oczywistych
przyczyn dopusécié lekarza w $rednim wieku, ktory
tamtego dnia pelnit dyzur. Podobnie nieodpowied-
ni byl kapelan, réwniez w §rednim wieku. W kon-
cu rozmowe przeprowadzila kobieta — pracownik
socjalny. Nawet je§li dana osoba nie czuje, ze ma
wiedze potrzebng do zapewnienia opieki ducho-
wej, powinna przynajmniej przeprowadzié¢ bada-
nie przesiewowe oraz skierowaé pacjenta do spec-
jalisty. Niektérzy pacjenci mogg zdecydowac, ze
nie cheg otrzymywac opieki duchowej od lekarzy,
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poniewaz majg lub wtaénie sobie organizujg wlas-
ne sieci wsparcia. Wybory te nalezy uszanowaé.!?

Pracownicy opieki zdrowotnej nie powinni sie
niepokoi¢, ze zadawanie pacjentom pytan dotycza-
cych duchowosci bedzie wymagato od nich wejécia
w role duchowego doradcy. Moje wlasne zainte-
resowania naukowe dotyczg roli lekarza w opie-
ce duchowej. Zauwazytam, ze chorzy oczekiwali
od lekarza, ze ich zapyta o duchowo$¢, nie dla-
tego, ze szukali duchowego doradcy, ale gléwnie
z powodu przeéwiadczenia, ze osoba, ktora ich le-
czy, powinna wiedzie¢ o najwazniejszych dla nich
sprawach, aby méc im zapewni¢ wlasciwg opieke
dostosowang do ich indywidualnych potrzeb.3°
Podczas gdy duchowo$é tradycyjnie lezy w gestii
kapelanéw, badania wykazaly, ze zainteresowanie
duchowoscig ze strony lekarza przynosi korzysci
w jego relacji z pacjentem, niezaleznie od zaanga-
zowania kapelana. Pacjenci chcg, aby lekarz sza-
nowat ich warto$ci i uznawat ich duchowe troski.

I W jaki sposob opieka duchowa
pomaga pacjentom?

Badania empiryczne wykazaty, ze badanie potrzeb
duchowych pacjenta przynosi wiele korzysci. Ta-
kie pytania umozliwiajg lekarzom lepsze pozna-
nie pacjentéow w drodze dialogu niemedycznego
1 umacniajg relacje miedzy nimi poprzez zwiek-
szenie zaufania. Gdy pacjent czuje, ze jest sza-
nowany 1 akceptowany przez pracownikow opieki
zdrowotnej, lepiej sobie radzi z doéwiadczeniem
choroby i latwiej mu odnalezé sens w tym, co go
spotkalo. Zapewnienie opieki duchowej wiaze sie
réwniez z poprawg jakosSci zycia pacjentow pod
koniec zycia, zwiekszong satysfakcjg z opieki,
a ponadto — jak wykazano w badaniach — wptywa
na zmniejszenie kosztéw opieki zdrowotnej.?!

I Bariery i czynniki sprzyjajace

W przegladach publikacji medycznych wskazano
czynniki, ktére wptywaja na wprowadzenie opie-
ki duchowej do systemu ochrony zdrowia. Kilka
badan wykazato, ze szkolenie w tym zakresie jest
najsilniejszym predyktorem $wiadczenia opieki
duchowej przez lekarzy, a ksztalcenie w zakresie
opieki duchowej oraz jej praktykowanie ma wiek-

szg szanse powodzenia, jesli istnieje wsparcie in-
stytucjonalne.?532 Najczestszymi zidentyfikowa-
nymi barierami w zapewnianiu opieki duchowej
byty brak szkolenia i czasu, chociaz — co cieka-
we — wieksza 1lo$¢ czasu wcale sie nie przektada-
la na czestsze podejmowanie rozméw na tematy
duchowe.? Paal i wsp. przekonywali, ze skutecz-
nie wdrozona opieka duchowa moze stanowié¢ wy-
zwanie dla duchowej pustki w instytucjach opieki
zdrowotnej, ale zaznaczyli, ze aby taka opieka byta
skuteczna, instytucje muszg zadbac o indywidual-
ng duchowoéé swoich pracownikéw.?3

I Whioski

Podsumowujgc: dane naukowe dotyczace inter-
wencji z zakresu opieki duchowej sg na razie ogra-
niczone, ale badania trwajg, a te przeprowadzone
dotychczas wykazaty, ze zaspokojenie potrzeb
duchowych w opiece zdrowotnej przynosi korzy-
$ci zar6wno samym pacjentom, jak i ich bliskim
oraz pracownikom opieki zdrowotnej. Do zagwa-
rantowania opieki duchowej konieczne jest, aby
instytucje rozpoznaty potrzebe jej §wiadczenia
1 zapewnily swoim pracownikom odpowiednie
szkolenie 1 wsparcie.

. Ramsey P., Jonsen A.R., May W.F.: The patient as person: explorations in medical ethics.
Yale: Yale University Press 2002

2. Cassel E.J.: The nature of suffering and the goals of medicine. N. Engl. J. Med., 1982;
306: 639-645

3. Koenig H., King D., Carson V.: Handbook of religion and health. 2 ed. Oxford: Oxford
University Press 2012

4. Best M.C., Aldridge L., Butow P. i wsp.: Conceptual analysis of suffering in cancer:

A systematic review. Psychooncology, 2015; 24: 977-986

v

. Pargament K.1.: Religious methods of coping: Resources for the conservation and trans-
formation of significance. W: Shafranske E.P., red.: Religion and the clinical practice
of psychology. Washington, DC: American Psychological Association 1996: 215-239

6. Nolan$., Saltmarsh P., Leget C.: Spiritual care in palliative care: working towards an EAPC

Task Force. Eur. J. Palliat. Care, 2011; 18: 86—89 (wersja pol.: Opieka duchowa w opiece pa-

liatywnej: prace nad utworzeniem Grupy Roboczej EAPC. Med. Paliat. Prakt., 2012; 6: 57-61)

~

. Weathers E., McCarthy G., Coffey A.: Concept analysis of spirituality: an evolutionary
approach. Nurs. Forum, 2016; 51: 79-96

8. Sulmasy D.P.: A biopsychosocial-spiritual model for the care of patients at the end of
life. The Gerontologist., 2002; 42 (supl. 3): 24-33

9. Hanssen |., Pedersen G.: Pain relief, spiritual needs, and family support: Three central
areas in intercultural palliative care. Palliat. Support. Care, 2013; 11: 523-530

10. 0'Callaghan C., Seah D., Clayton J.M. i wsp.: Palliative caregivers’ spirituality, views
about spiritual care, and associations with spiritual well-being: a mixed methods study.
Am. J. Hosp. Palliat. Med., 2020; 37: 305-313

11. Steinhauser K.E., Fitchett G., Handzo G.F. i wsp.: State of the science of spirituality and
palliative care research part i definitions, measurement, and outcomes. J. Pain Symptom.
Manage., 2017; 54: 428-440

12. Conti A., Capasso E., Casella C. i wsp.: Blood transfusion in children: the refusal of
Jehovah's Witness parents’. Open Med., 2018; 13: 101-104

13. Pargament K.1., Exline J.J., Jones J.W., red.: APA handbook of psychology, religion,

and spirituality (vol. 1): context, theory, and research. Washington, DC: American

Psychological Association; 2013

MEDYCYNA PRAKTYCZNA 3/2024 — WYDANIE SPECJALNE



20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

28.

29.

30.
31

32

33.

Najlepsze praktyki w zakresie opieki duchowej $wiadczonej przez pracownikow opieki zdrowotnej

Phelps A.C., Lauderdale K.E., Alcorn S. i wsp.: Addressing spirituality within the care of
patients at the end of life: perspectives of patients with advanced cancer, oncologists,
and oncology nurses. J. Clin. Oncol., 2012; 30: 2538-2544

Best M.C., Jones K., Merritt F. i wsp.: Australian patient preferences for the introduction
of spirituality into their healthcare journey: a mixed methods study. J. Rel. Health., 2022;
doi: 10.1007/510943-022-01616-3

Pargament K.1., Smith B.W., Koenig H.G., Perez L.: Patterns of positive and negative
religious coping with major life stressors. J. Scient. Study Rel., 1998; 37: 710724

. Arnold B., Bredle J., Lent L., FACIT group: Functional Assessment of Chronic Iliness

Therapy — Spiritual Well-Being 12 Item Scale. https://www.facit.org/measures/FACIT-Sp-12
(dostep 18.11.2023)

Brady M.J., Peterman A.H., Fitchett G. i wsp.: A case for including spirituality in quality
of life measurement in oncology. Psychooncology, 1999; 8: 417-428

Kim H.S., Yeom H.-A.: The association between spiritual well-being and burnout in
intensive care unit nurses: A descriptive study. Intensive Crit. Care Nurs., 2018; 46: 92-97

Kellehear A.: Spirituality and palliative care: a model of needs. Palliat. Med., 2000;
14:149-155

Galek K., Flannelly K.J., Vane A., Galek R.M.: Assessing a patient's spiritual needs:
a comprehensive instrument. Holist. Nurs. Pract., 2005; 19: 62-69

Exline J.J., Park C.L., Smyth J.M., Carey M.P.: Anger toward God: Social-cognitive pre-
dictors, prevalence, and links with adjustment to bereavement and cancer. J. Person.
Soc. Psychol., 2011; 100: 129-148

Vivat B., Young T.E., Winstanley J. i wsp.: The international phase 4 validation study
of the EORTC QLQ-SWB32: A stand-alone measure of spiritual well-being for people
receiving palliative care for cancer. Eur. J. Cancer Care, 2017; doi: 10.1111/ecc.12 697
Puchalski C., Ferrell B., Virani R. i wsp.: Improving the quality of spiritual care as a di-
mension of palliative care: the report of the Consensus Conference. J. Palliat. Med.,
2009; 12: 885-904

Best M.C., Butow P., Olver I.: Doctors discussing religion and spirituality: A systematic
literature review. Palliat. Med., 2016; 30: 327-337

Best M.C., Leget C., Goodhead A., Paal P.: An EAPC white paper on multi-disciplinary
education for spiritual care in palliative care. BMC Palliat, Care, 2020; doi: 10.1186/
$12904-019-0508-4

Best M.C., McArdle M.B., Huang Y.-J. i wsp.: How and how much is spirituality discussed
in palliative care consultations for advanced cancer patients with and without a question
prompt list? Patient Educ. Couns., 2019; 102: 2208-2213

Best M.C., Butow P., Olver I.: Creating a safe space: A qualitative inquiry into the way
doctors discuss spirituality. Palliat. Support. Care, 2015; 14: 519-531

Best M.C., Jones K., Merritt F. i wsp.: Australian patient preferences for discussing spiritual
issues in the hospital setting: an exploratory mixed methods study. J. Rel. Health, 2023;
d0i:10.1007/510943-023-01767-x

Best M.C., Butow P., Olver I.: Spiritual support of cancer patients and the role of the doctor.
Support. Care Cancer, 2014; 22: 1333-1339

Balboni T.A., VanderWeele T.J., Doan-Soares S.D. i wsp.: Spirituality in serious illness
and health. JAMA, 2022; 328: 184-197

Jones K.F., Paal P., Symons X., Best M.C.: The content, teaching methods and effectiveness
of spiritual care training for healthcare professionals: a mixed-methods systematic review.
J. Pain Symptom. Manage.; 2021; 62: e261-e278

Paal P., Helo Y., Frick E.: Spiritual care training provided to healthcare professionals:
a systematic review. J. Past. C. C., 2015; 69: 19-30

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

e87



Obejrzyj wyktad

=g

m]xE

e88

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

Ocena stanu duchowego — przewodnik
rozumienia bolu duchowego u 0sob bliskich

Smierci

prof. Richard Groves
Sacred Art Of Living Institute, Bend, Oregon, USA

Spiritual Health Assessment: guide to understand spiritual pain in people approaching their death

Ttumaczyta Matgorzata Wiesner

Jak cytowac: Groves R.: Ocena stanu duchowego — przewodnik rozumienia bélu duchowego u 0séb bliskich $mierci. Med. Prakt. wyd. spec.:
Duchowos¢ w medycynie. Opieka duchowa jako niezbedna sktadowa catosciowej opieki nad chorym, 2024: e88-e94

Skroty: SALD — Sacred Art of Living & Dying, SHA — Spiritual Health Assessment

I Wprowadzenie

Cierpienie jest uniwersalnym ludzkim doé§wiad-

czeniem. Moze ono wynika¢ zaré6wno z przyczyn

fizycznych, psychicznych, emocjonalnych, jak 1 du-

chowych. Czesto ma swoje zrddla oraz manifestuje

sie w wiecej niz jednym obszarze zdrowia czlowie-

ka. Medycyna zachodnia nie rozwineta modeli
stuzacych do rozpoznawania wymiaréw cierpienia,

skoncentrowala sie bowiem gléwnie na przyczy-

nach 1 objawach bélu fizycznego. Nierozerwalnej
wiezl miedzy cialem, duszg i1 umystem przygla-
dajg sie natomiast zwolennicy bardziej holistycz-
nego pojmowania opieki. Przed 28 laty zatozylem
instytut Sacred Art of Living w Stanach Zjedno-
czonych 1 odtad rozwijam unikatowe narzedzie
stuzace do oceny zdrowia duchowego (Spiritual
Health Assessment [SHA]"), ktére znalazlo za-
stosowanie w ponad 20 krajach na §wiecie. Swoje
badania podsumowatem w ksigzce pt. ,,The Ame-
rican Book of Dying: Lessons in Healing Spiritual
Pain”.! W niniejszym artykule zaprezentuje gléwne
aspekty wspomnianego narzedzia z uwzglednie-
niem podstawowych uwarunkowan historyczno-
-spotecznych, szkolen przygotowujacych do jego

Dostepne w réznych jezykach (takze w jezyku pol-
skim) na stronie: https://sacredartofliving.org/spiri-
tual-health-assessment/ (dostep 30.11.2023).

wdrozenia, a wreszcie praktycznych wskazowek,
ktore mogg utatwicé jego przyszte wykorzystanie.

I Wiadomosci wstepne

Wdrazaniu narzedzia SHA po$wiecone sg pro-
wadzone przeze mnie warsztaty szkoleniowe
Sacred Art of Living & Dying (SALD): Healing
the Healers. Jest to jedyny w swoim rodzaju
cato$ciowy certyfikowany program szkoleniowy
dotyczacy rozpoznawania cierpienia duchowe-
go oraz reagowania na nie. Pierwotnie jego ad-
resatami byly osoby zajmujgce sie pacjentami
u schytku zycia, ale okazat sie réwnie przydatny
w catym obszarze opieki zdrowotnej. Wykorzysta-
no w nimi uniwersalne wzorce cierpienia ducho-
wego 1 emocjonalnego oraz sprawdzone sposoby
na przynoszenie ulgi w cierpieniu, odwolujgc sie
do starozytnej madro$ci oraz wspblczesnych ba-
dan klinicznych. Poza Stanami Zjednoczonymi
i Kanadg program SALD realizuje sie w ponad
20 krajach. Jak dotad w szkoleniu wzieto udziat
ponad 20 tysiecy oséb, od pracownikéw stuzby
zdrowia (w tym hospicjow) po lideréw wspdlnot
religijnych wywodzacych sie ze wszystkich trady-
¢ji duchowych. Procentowo udziat poszczegdlnych
grup uczestnikéw wyglada nastepujaco: 15% —
lekarze, 22% — pielegniarki, 21% — specjalisci
w zakresie zdrowia psychicznego, 19% — kapela-
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ni/ksieza oraz 22% — inne grupy, wiaczajgc ogdét
spoteczenstwa.”

I Zrozumiec narzedzie

Narzedzie SHA opracowano w celu ulatwienia
uzdrawiajgcej rozmowy miedzy pacjentami a ich
opiekunami. Dzieki wypracowanemu przez lata
precyzyjnemu jezykowi stalo sie przyjazne w uzyt-
kowaniu 1 mozliwe do zastosowania w szerokiej
populacji. Wiele oséb wcigz utozsamia duchowosé
z wyznawang religia, dlatego tez celowo siegneli-
$my po stownictwo zwigzane bardziej z emocjami
i psychologig niz z teologig, co sprzyja przygotowa-
niu wspdlnego gruntu pod rozmowy. W SHA wy-
odrebniliémy cztery uniwersalne wymiary cierpie-
nia duchowego: poczucie sensu, wybaczenie, rela-
cje oraz nadzieje (ryc.). Dla 0sdb silnie wierzacych
SHA moze sie¢ okazaé pomocne takze w nazywaniu
i opisywaniu ich zwigzku z Bogiem/Tajemnicg/
Opatrznoscig. Warsztaty SALD sg przeznaczone
dla wszystkich, niezaleznie od tradycji religij-
nej. Dzieki temu, ze narzedzie nie jest zwigzane
z zadnym konkretnym wyznaniem, mozna je sto-
sowac z poszanowaniem $ciezki duchowej kazdego
uczestnika, bez wzgledu na przekonania. Do stwo-
rzenia tego narzedzia zainspirowala nas — mnie
1 mojg zone Mary — posta¢ dame Cicely Saunders,
lekarki, ktéra zalozyta Hospicjum éw. Krzysztofa
w Londynie oraz zapoczatkowala nowe podejécie
do opieki paliatywnej.”™

I Zaawansowana choroba -
szkolenie i strategie

Cztery dwudniowe warsztaty zapewniajg podsta-
wy pozwalajgce wdrozy¢ narzedzie do praktyki

Informacje o danych naukowych dotyczacych narze-
dzia SHA mozna uzyskaé, piszac na adres: info@
sacredartofliving.org.

Dame Cicely Saunders jest zalozycielka wspolczes-
nego ruchu hospicyjnego. Zapoczatkowata go w Hos-
picjum éw. Krzysztofa w Londynie w 1967 roku.
W Wielkiej Brytanii i innych krajach sformulowane
przez nig pytanie: ,Jak sie czujesz sam(a) ze sobg?”
stosuje sie powszechnie przy przyjmowaniu pacjenta
do hospicjum. Jest ono na tyle uniwersalne, ze moze
na nie odpowiedzie¢ kazdy, bez wzgledu na przekona-
nia duchowe lub religijne.

ok
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POCZUCIE SENSU,
czyli obranie celu — lezy u podstaw
ludzkiego doswiadczenia

Jak i gdzie szukasz sensu w swojej
obecnej sytuacji Zyciowej?

ZWIAZKI | RELACJE,
czyli stosunek do tego, co uwazasz
W Zyciu za najbardziej wartosciowe,
decydujace o Twojej unikatowosci

Jaka masz obecnie relacje z osobami
i rzeczami, ktore sa dla Ciebie

PRZEBACZENIE,
czyli zdoInos¢ odpuszczania win sobie
i innym — kluczowa we wszystkich
wielkich tradycjach madrosciowych

W jaki sposob korzystasz
z okazji do przebaczania
i przyjmowania przebaczenia?

NADZIEJA,
czyli wiara w przysztos¢ mimo
trudnej sytuacji

Jak bardzo jestes odporny(-a)
w obliczu cierpienia i straty?

najwazniejsze?

Ryc. Cztery uniwersalne wymiary cierpienia duchowego — praktyczne narzedzie wsparcia

uzdrawiajacego dialogu miedzy opiekunami a pacjentami

klinicznej w réznych instytucjach $éwiadczacych
opieke nad pacjentem. Poszczegdélne moduty do-
tyczg zrozumienia, rozpoznawania ileczenia bolu
oraz przeksztalcania go w zasoby pomagajace zyc¢.
Kazdy modut to interaktywne do§wiadczenie szko-
leniowe, ktore lgczy w sobie najlepszg praktyke,
wskazowki, osobiste przemys$lenia, doswiadcze-
nie, prezentacje multimedialne oraz wykorzysta-
ne w kreatywny sposob rytualy wywodzace sie
z tradycji mgdroSciowych z calego $wiata. Celem
warsztatow jest nauczyé uczestnikéw, jak byé
,opiekunami pelnymi wspélczucia”. ™"

Modut 1: Zrozumienie boélu duchowego

Uczestnicy zglebiajg szerokie tto kulturowe roz-
poznawania i lagodzenia cierpienia duchowego

ok

Wiecej informacji, w tym dotyczacych certyfikacji
w ramach programu SALD, znajduje sie na stronie
sacredartofliving.org/programs (dostep 30.11.2023).
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1 emocjonalnego, ktore si¢ pojawia u schytku zycia
badz tez towarzyszy procesowi starzenia lub walce

z przewlekla chorobg, a takze sluzace do tego na-

rzedzia kliniczne. Opiekunowie zaznajamiajg sie
z modelami postepowania w przypadku depresji

1 leku zwigzanego ze $miercig — kluczowych pro-
bleméw pojawiajgcych sie w przebiegu przewle-

ktych, powaznych choroéb.

Modut 2: Rozpoznawanie boélu
duchowego

Uczestnicy wnikliwie analizujg podstawowe ob-
szary diagnostyki bélu duchowego, takie jak prze-

baczenie, relacje, poczucie sensu oraz nadzieja.
Badajg zwigzek miedzy podejmowaniem decyzji
opartym na zasadach etyki, a tym, ktére wynika
z wyznawanej religii, oraz podnoszg umiejetnosci

w zakresie rozpoznawania i doceniania pojawia-

jacych sie w czasie choroby — a w szczegdlno§ci
u schytku zycia — okazji do rozwoju 1 wewnetrznej
przemiany.

Modut 3: Leczenie bolu duchowego

Uczestnicy poznajg kreatywne i skuteczne na-

rzedzia psychologiczne i duchowe, ktére mozna
wykorzysta¢ w opiece nad pacjentami u schytku
zycia. Obejmuja one arteterapie, muzykoterapie,
wizualizacje prowadzong, prace ze $pigczka oraz

odprawianie rytuatéw zgodnych z indywidualny-
mi przekonaniami duchowymi. Terapie holistycz-

ne czerpig z wielkich tradycji duchowych, a ich
stosowanie wspiera wspotczesna wiedza naukowa.

Modut 4: Przeksztatcanie bolu
duchowego

Program opiera sie na zalozeniu, ze do§wiadczenie
cierpienia moze nas bardzo wiele nauczy¢. Propo-
nowana formula sprzyja refleksji nad znaczeniem
cierpienia i schylkiem zycia. Cwiczenia obejmujg
medytacje uwaznoéci, analize priorytetow zycio-
wych oraz umiejetno§é dbania o siebie — kompe-
tencje, ktére pozwalajg utrzymaé skupiong profe-
sjonalng obecno§é.

I Podstawy narzedzia SHA

U podstaw narzedzia SHA lezy pytanie ,Jak sie
czujesz sam(a) ze sobg?”, ktorego autorkg jest
wspomniana juz dame Saunders. Opiekunowie
1 pacjenci dostaja do dyspozycji cztery skale do-
tyczgce uniwersalnych kwestii psychologiczno-
-duchowych. Do ich opracowania zainspirowa-
ly nas do$éwiadczenia zawodowych opiekundéw
(zwlaszcza pielegniarek opieki paliatywnej),
ktorzy zauwazyli, ze odchodzenie, samo w sobie
obarczone najwiekszym cierpieniem, stawato sie
jeszcze trudniejsze, jesli ich gleboko ludzkie po-
trzeby pozostaly niezaspokojone. Dane zebrane
wérdd pacjentéw opieki paliatywnej zachecity nas
do opracowania praktycznych lekcji, na ktorych
przygladamy sie, jak proces umierania moze nas
uczy¢ radzi¢ sobie z cierpieniem egzystencjalnym.

I Wspotczesny dylemat kulturowy

Zachodnia kultura ostatnich 500 lat znana jest
z tego, ze stabo sobie radzi z kwestiami dotycza-
cymi cierpienia, $émiertelnoéci oraz $mierci.??
Obecnie wiele os6b w Europie 1 Ameryce Pélnocnej
twierdzi, ze nie boi sie $émierci albo Ze o niej nie
my§li. Nieistotne, czy jest to mechanizm obron-
ny czy moze przejaw narcyzmu, ktory maskuje
nieuchronno$é¢ $mierci. Wazniejszg kwestig jest
to, czy taka postawa tagodzi, czy tez poteguje na-
sze cierpienie. W ,Aktualnych uwagach o wojnie
iémierci” Freud zastanawial sie, czy tzw. cywilizo-
wane podej$cie do §mierci nie jest krokiem wstecz
w naszej ewolucji, czy nas nie naraza na zacigga-
nie psychologicznego dtugu.? Podobnych obserwa-
cji dokonal po jednej ze swoich wizyt w Stanach
Zjednoczonych Carl Jung, twierdzac, ze ,,niewiele
spoteczenstw w historii zdotato stworzy¢ iluzje,
ze $mier¢ jest jedng z mozliwoéci (...) tak wyglada
naiwno$§¢ Ameryki [sic!] dotyczgca $miertelnoéci,
karmiona bezwarunkowym zaufaniem do nauki”.?

Tymczasem w innych regionach §wiata wcigz
natrafiamy na §lady zupetnie innej perspektywy,
ktora przez tysigclecia byta fundamentem cywi-
lizacji. Kultura Aborygenéw uczy, ze mierzenie
sie z wlasng Smiertelnos$cig jest niezbednym ele-
mentem dojrzalosci cztowieka oraz utrzymania
zdrowego porzadku spolecznego. Z madrosci tra-
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dycji celtyckiej wywodzi sie natomiast okre§lenie
bas sona (,szczesliwa Smierc”), ktére odnosi sie
do rozpoznawania i nazwania blogostawienstw
udzielanych przez spokojng $mieré. Octavio Paz,
poeta 1 noblista z Ameryki Lacinskiej, zauwa-
zyl, ze w jego kraju traktuje sie émieré inaczej:”
»Meksykanin [...] spotyka sie z nig, wySmiewa sie
z niej, piesci jg, $pi z nig 1 czci, jest ona jedng
z jego ulubionych zabawek 1 jego najtrwalszg mi-
toécig”.b Z kolei mieszkancy Nowego Jorku, Paryza
czy Londynu rzadko wypowiadaja stowo ,,Smierc”.
Dlaczego wiec boimy sie poruszaé temat Smiertel-
nosci 1 jakie sg tego konsekwencje? Wedlug Paza
ceng za wypieranie $mierci jest wypieranie leku
iniepokoju, co jednak ostatecznie jeszcze poglebia
cierpienie zaréwno w skali jednostki, jak 1 catej
naszej kultury.

Podczas gdy zaprzeczanie $mierci moze by¢é
zrodlem ogromnego cierpienia, b6l wynikajgcy
ze $wiadomos$ci wlasnej $mierci niekoniecznie go
uleczy.” Tanatofobia to przesadny lek przed §mier-
cig, ktéry zaobserwowano u niektérych pacjentow
cierpigcych na przewlekta lub nieuleczalng cho-
robe. Naukowcy z Harvard Medical School opra-
cowali narzedzie do oceny subiektywnego leku
przed $miercig lub tanatofobii i jej szkodliwych
konsekwencji.” Uznany badacz émierci Stanislav
Grof doszed! do wniosku, ze czeéé oséb bardzo
swiadomych swojej $miertelnoSci moze do$wiad-
czaé przerazajacych wizji bolu, ktory bedzie trwat,
a nawet sie potegowal w przyszltoéci.®

I Cierpienie, lek i Smier¢

Wszystkie rozmowy na temat §mierci 1 umierania
nieuchronnie prowadzg nas do istoty problemu,
czyli leku, ktéry wedlug mnie jest chorobg ludz-
koSci 1 najwiekszym Zrédlem cierpienia. To, jak
reagujemy na nieuchronnoéé $mierci, moze pro-

W Meksyku toczy sie szeroka dyskusja na temat kul-
tury i $émierci. Octavio Paz opisuje szczegélny zwig-
zek mieszkancow tego kraju ze Smiercig, niektérzy
jednak twierdza, ze wraz z postepujaca modernizacja
spoleczenstwa takie podejécie staje sie coraz mniej
wyrazne.

Kwestionariusz Collet-Lester Fear of Death Scale
zostal opracowany na podstawie narzedzia Harvard
Medical School Instrument.

ok
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wadzié¢ do r6znych wnioskéw, ale problem pozosta-
je ten sam. Podejécie A to racjonalizacja $émierci.
Skoro wszystko umiera, to po co walczy¢ z tym, co
nieuchronne? Zyj chwila, carpe diem, a cala reszte
zostaw przypadkowi. Ale taka postawa moze by¢
préba mentalnej ucieczki od $mierci albo jej za-
przeczeniem, co wcale nie zmniejsza leku. Podejs-
cie B moze sie wyrazacé poprzez wiare w reinkar-
nacje lub zycie po §mierci. Takie przekonanie moze
stanowi¢ pocieszenie dla umystu, ale nie zawsze
eliminuje lek przed $émiercig.

Proponuje trzecie podejsécie (C) do tego funda-
mentalnego dylematu, ktére odzwierciedla nauki
zawarte w starozytnych ksiegach o umieraniu oraz
jest podparte wspélczesng perspektywa kliniczng.
Zamiast uciekaé w zaprzeczenie $mierci lub speku-
lacje na temat tego, co dokladnie nas po niej czeka,
mozna zaczerpng¢ madro$ci ze starozytnego przy-
stowia: ,,Umrzyj, zanim umrzesz, aby$ nie umart,
gdy bedziesz umierac”.

Nauki sprzed 1500 lat, ujete w $redniowiecznej
ars moriendi, daja cenny wglad w nasze aktualne
dylematy.” Dame Saunders zainspirowala nas
do badania korzeni ars moriendi i potraktowania
jej jako punkt wyjécia do wypracowania zdrow-
szego sposobu radzenia sobie z cierpieniem. W tej
tradycji kladzie sie nacisk nie tyle na ostateczng
fizyczng $mieré, ile na wiele ,$mierci”, ktére sta-
nowig naturalng cze$¢ zycia. Podobnie jak inne
starozytne teksty o umieraniu podreczniki ars
moriendi sg réwnoczeénie ,ksiegami o zyciu”,
poniewaz zawarte w nich lekcje sg skierowane
do wszystkich ludzi przechodzgcych przez wiele
réznych przetomowych momentéw w zyciu. Z tej
perspektywy takie do$wiadczenia, jak starzenie
sie, rozwoOd, utrata pracy 1 zatoba, stajg sie ,,szan-
sg”, ktorg daje nam zycie, zeby$Smy mogli uprawiaé

“* 0 podejéciu kultury zachodniej do §émierci i umiera-
nia w ciggu ostatniego tysigclecia obszernie pisze
Philippe Ariés w opracowaniu ,,Czlowiek i §mieré”.”
Ukazuje w niej zmiane, jaka sie dokonata w europej-
skim podejsciu do §mierci od czaséw ars moriendi,
kiedy $mieré¢ odbierano jako ,dobra, oswojong”, do
wspolczesnosci, w ktérej preferuje sie jej ,szybka,
bezrefleksyjng” odstone. Kluczowe nauki ujete w ars
moriendi znajdujemy takze w innych dawnych Zré-
dlach, choéby w przypisywanym Mahometowi powie-
dzeniu: ,Jeéli chcesz naprawde zyé, umrzyj, zanim
umrzesz [w j. arabskim: Mutu kubla anta mutul).
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sztuke umierania. Przektadajgc to na jezyk psycho-
logii, mozna powiedzieé, ze zasadniczym zada-

niem czlowieka, pracg, ktérg ma do wykonania,
jest uczestniczenie w procesie umierania ego 1 ma-
lego ,ja”. To, jak zajmujemy sie umierajgcym ego,
moze wymagac od nas do$wiadczenia tych samych
pieciu etapéw fizycznej Smierci, ktore wyodrebni-
la Elisabeth Kiibler-Ross, czyli zaprzeczenia i izo-
lacji, ztosci, targowania sie, depresji, a wreszcie
akceptacji.l?

Ludzie, ktérzy doswiadczyli ogromnego cierpie-
nia, czesto dochodzg do wniosku, ze paradoksal-
nie wzbogacito to ich zycie. Cho¢ rzadko dostrze-
gamy te korzysci w perspektywie, zwlaszcza gdy
wlaénie do$wiadczamy ciezkich chwil, cierpienie
moze prowadzi¢ do uzdrowienia. Badacz William
McNamara w ten sposob opisuje granice ludzkiego
cierpienia: , Istnieje tylko jedna droga do wolnosci
1 otwartos$ci na to, co ostateczne, co nieskoncze-
nie mozliwe i skonczenie niemozliwe; tg droga jest
$mieré”.!! Nie jest to éciezka ani tatwa, ani auto-
matyczna; wymaga bowiem od nas stale dokony-
wanego wyboru, zeby ,umrzeé¢, zanim sie¢ umrze”.
Jiddu Krishnamurti powiedzialby, ze od cierpienia
moze uwolnié tylko zjednoczenie si¢ z bélem. Takie
podej$cie jest w stanie przetransformowaé doéwiad-
czenie, ktérego najbardziej chcieliby$my unikngé.!?

I Wypalenie i zmeczenie
wspoétczuciem a SHA

Cho¢ narzedzie SHA zostalo opracowane w celu
rozpoznawania i reagowania na cierpienie ducho-
we pacjentow, okazalo sie, ze przynosi ono réwniez
dodatkowa korzy$¢ pracownikom opieki, wspoma-
gajac ich w dbaniu o wlasny dobrostan. To niezwy-
kle budujgcy wniosek. Dr Michael Kearney przez
wiele lat petnil funkcje dyrektora medycznego in-
stytutu Sacred Art of Living. Jego holistyczne po-
dejscie do medycyny paliatywnej jest znane na ca-
lym éwiecie 1 stanowilo istotny element wdrozenia
narzedzia SHA. Wraz z kilkoma wspoétautorami
dr Kearney opublikowat wazny artykut na tamach
,Journal of the American Medical Association”.!3
Autorzy zaobserwowali, ze wypalenie wynika ze
stresu zwigzanego ze Srodowiskiem pracy, zme-
czenie wspoélczuciem natomiast przejawia sie

konkretnie w relacji miedzy lekarzem a pacjen-

tem. Wérod lekarzy zajmujgcych sie umierajacymi
pacjentami trzeba sie liczy¢ z ryzykiem zaréwno
wypalenia, jak i zmeczenia wspélczuciem, przy
czym czynniki ryzyka oraz interwencje majace
tagodzi¢ te dwa zjawiska 1 im zapobiegac sg rézne.
Wypalenie jest formg dyskomfortu psychicznego,
ktéry manifestuje sie poprzez obnizong wydajno$é
w pracy spowodowang negatywnym nastawieniem
1 zachowaniem. Jest silniejszym predyktorem
utraty satysfakeji z wyboru $ciezki zawodowej niz
depresja. Ponadto wiaze sie z gorszym zdrowiem.
Obszary wypalenia obejmujg wyczerpanie emocjo-
nalne, cynizm oraz depersonalizacje (obojetnosé
wobec pracy), a takze poczucie braku efektywnosci
i osobistych osiggnieé. Wyczerpanie emocjonalne
z kolei to uczucie przecigzenia oraz braku zaso-
béw emocjonalnych 1 fizycznych. Prébujgce po-
radzi¢ sobie z wyczerpaniem, ludzie dystansujg
sie od pracy emocjonalnie 1 poznawczo. Kearney
1 wsp. wspomnieli réwniez o koncepcji (autorstwa
dwdéch badaczy psychoterapii Richarda Harrisona
oraz Marvina Westwooda z University of British
Columbia'?), ktéra stanowi istotny wkiad w tema-
tyke wyczerpania opiekunéw. Mowa o exquisite
empathy — szczegdlnej formie empatii, ktora raczej
dodaje sit, niz wyczerpuje, a ktérej warunkiem jest
samo$wiadomo$é¢é pracownika medycznego w obli-
czu osobistego 1 zawodowego stresu.

Adresowane do lekarzy warsztaty z zakresu
stosowania narzedzia SHA kladg nacisk na taki
rodzaj praktyki uwaznosci, do ktérego odnoszg
sie badania nad tym szczegélnym rodzajem empa-
tii. Uczestnicy ucza sie konkretnych umiejetnoéci,
ktore wspierajg pacjentéw doswiadczajacych cier-
pienia egzystencjalnego, a takze poprawiajg jako$é
zycia opiekunow.

I Whioski

Dzieki programowi szkoleniowemu SALD, a na-
stepnie wdrozeniu narzedzia SHA zrealizowano
rézne zamierzenia, w tym:

1) opracowano holistyczny model uzdrawiania,
ktéry czerpie z wielkich tradycji mgdroscio-
wych, wspélczesnej nauki oraz psychologii glebi

2) zaadaptowano najlepsze sprawdzone narzedzia
mozliwe do wykorzystania w szerokim zakresie

sytuacji klinicznych
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3) zaprezentowano uniwersalny jezyk opieki, kto-
rego sie nie uwzglednia w wiekszoSci profesjo-
nalnych szkolen

4) opracowano model nauczania, ktéry pozwala
przetransformowaé¢ do$wiadczenie cierpienia
1 straty.

Sokrates powiedzial, ze filozofia to nic innego
jak sztuka umierania. Mysle, ze nie ma w tym
stwierdzeniu przesady. Cho¢ moze nie da sie ilo§-
ciowo udowodnic Scistego zwigzku miedzy naszym
»ja’ fizycznym, zwierzecym a naszym ,ja” nadajg-
cym sens, to nie mozna zaprzeczyc¢, ze oba wzajem-
nie na siebie wplywaja. Pielegniarki czesto wspo-
minajg o pacjentach, ktérzy zyja znacznie dluzej,
nizby na to wskazywat ich stan fizjologiczny — bez
jedzenia, wody, a nawet odpowiedniej iloSci tlenu.
Opiekunowie rodzinni na catym $wiecie opowiada-
ja o osobach, ktore wydaja sie kontrolowaé moment
$mierci, je$li majg wazng niezamknietg zyciowg
sprawe. Moze nadszed! czas, zeby érodowisko me-
dyczne uwzglednito w swoich prognozach nie tylko
to, jak dtugo cztowiek moze zy¢ bez nawodnienia
1 odzywienia, ale takze to, jak na jego przezycie
wplywa niezaspokojenie potrzeb duchowych odno-
szgcych sie do takich obszaréw jak poczucie sensu
1 nadzieja. Byloby dobrze, gdyby $wiat naukowy
zaciekawil sie wplywem nierozwigzanych spraw
1 braku wybaczenia na leczenie bdlu 1 kontrole
objawéw u schytku zycia. Zachodnia medycyna
bardzo potrzebuje modelu, ktéry pomoze nam
przetrwacé cierpienie. Cicely Saunders tak powie-
dziata o rodzgcym sie ruchu medycyny paliatyw-
nej: ,,Duchowo$¢ pozostaje najbardziej pomijanym

czynnikiem w leczeniu bélu”.!?

I Najwazniejsze informacje
dla praktykow

0Od 1996 roku narzedzie SHA, stuzgce do oceny
zdrowia duchowego, zastosowano u tysiecy pacjen-
tow 1 ich opiekunéw oraz przettumaczono na kil-
kanascie jezykéw. Fundamentem jest tu pytanie:
»Jak sie czujesz sam(a) ze sobg?”, ktérego autorka
jest zatozycielka wspotczesnego ruchu hospicyj-
nego, Cicely Saunders. W dwuletnim programie
szkoleniowym wziely udziat tysiace pracowni-
kéw stuzby zdrowia z Ameryki PéInocnej, Europy
1 Azji, co nie byloby mozliwe, gdyby nie ich ogrom-
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ny 1 odwazny odzew. Absolwenci rozwijaja sieé¢
osrodkéw pilotazowych, w ktorych wykorzystuje
sie narzedzie SHA w ramach trwajgcego badania
nad cierpieniem duchowym.

I Podsumowanie

Zgodnie z ars moriendi, ktora sie rozwinela w $red-
niowiecznej Europie Zachodniej, najlepszym sposo-
bem wspierania umierajacego bylo uwolnienie sie
od obsesyjnego rozmy§lania nad tym, co go czeka
po émierci.” Skupiajac sie na chwili obecnej, zaréw-
no pacjent, jak 1 opiekun, moze znalez¢ pocieszenie
w wizji raju zawarte] w maksymie: ,,Co znajdziesz
pozniej, jest tym, co znajdujesz teraz”. Gdy zapy-
tano Mistrza Eckharta, mistyka z przetomu XIIT
1 XIV wieku, gdzie sie udaje dusza po Smierci,
odpowiedzial: ,Nigdzie... wszystko jest zawsze
obecne”. Medrcy z tej 1 innych tradycji wierzyli,
ze zyje sie pelniej, jeéli sie spojrzy na $mier¢ jak
na swojego madrego przewodnika, a nie ponure-
go zniwiarza. Osoby umierajgce nauczyly mnie,
ze najlepszym lekarstwem na bél duchowy jest zy¢
najpelniej, jak sie da, w jedynym miejscu, ktére
mozemy kontrolowaé... w ,wiecznym teraz”. Nic
dziwnego, ze w dawnych ksiegach po$wieconych
umieraniu techniki kontroli oddechu, medytacji
czy uspakajania umyslu stanowig uniwersalng
recepte. To ciekawe, ze tysigc lat temu moi przod-
kowie méwili, ze ,,dopdki nie znajdziesz raju w sa-
mym sobie, dop6ty do niego nie wejdziesz” (mysl
te przypisuje sie Angelusowi Silesiusowi, polsko-
-niemieckiemu XVII-wiecznemu mistykowi). W ob-
liczu obecnej w naszym spoteczenstwie tendencji
do medykalizacji §mierci 1 umierania przywroce-
nie tego rodzaju $wiadomosci moze by¢ najlepszym
zrodlem szczerego pocieszenia w chwili straty
i $mierci. Jak pisze Ernest Becker w swojej kla-
sycznej, przetomowej dla XX-wiecznej psychologii
i filozofii ksigzce ,,Zaprzeczanie $mierci” (nagro-
dzonej — dwa miesigce po Smierci autora — Nagrodg
Pulitzera), moze to by¢ takze najwieksza szansa

dla ludzkoéci, szansa na przetrwanie.2

* Ars moriendi wyrastala z kultury, w ktérej silne bylo
przekonanie o istnieniu zycia pozagrobowego, a mimo
to ktadziono duzy nacisk na biezace przynoszenie
ulgi cierpigcym.

Ocena stanu duchowego — przewodnik rozumienia bélu duchowego u 0séb bliskich $mierci
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Skroty: PDQ (Patient Dignity Question) — kwestionariusz dotyczacy godnosci pacjenta

Nasza grupa badawcza odegrala kluczowa role w de-
finiowaniu podstawowych kompetencji i ustanawia-
niu standardéw wzmacniania godno$ci w opiece nad
chorymi u kresu zycia. Badania te w duzej mierze
koncentrowaly sie na psychospotecznych wymia-
rach medycyny paliatywnej 1 stawialy sobie za cel
ulatwienie zrozumienia os0b z zaawansowanymi
chorobami oraz poprawe jakosci ich zycia. Jednym
z elementéw oceny byta kwestia godnosci pod ko-
niec zycia.

Impulsem do zajecia sie zagadnieniem god-
noéci byto dla nas badanie opublikowane przez
Paula van der Maasa, ktory przeanalizowatl po-
wszechno§¢ decyzji medycznych o zakonczeniu
zycia.! Wedlug jego danych najczestszym powo-
dem sktaniajacym holenderskich lekarzy do zgody
na eutanazje lub wspomagane samobdjstwo bylo
zglaszane przez chorego poczucie utraty godnosci,
ktore byto dotkliwsze niz bdl, zmeczenie zyciem
czy cierpienie w wyniku wspélwystepowania réz-
nych objawéw.! W tamtym czasie niewiele bylo ba-
dan empirycznych nad godnos$cig u schytku zycia
1 to wlaénie sktonito nasz zespdt do zajecia sie tym
zagadnieniem. Uznaliémy, ze skoro godno$¢ jest
warta Smierci, to jest tez warta zbadania.

W jednym z pierwszych opublikowanych przez
nas badan po$wieconych godnos$ci analizowali-
$my, kiedy chorzy u kresu zycia zachowywali po-
czucie godnoéci, a kiedy odczuwali jego utrate.?
W kohorcie ponad 200 oséb u kresu zycia mniej
wiecej polowa nie zgtaszala utraty godnosci, dla
reszty byla ona zauwazalna, z czego 7% zadekla-
rowalo, ze stanowita ona istotny problem (oceniali

Troska o godno$¢ chorego u kresu zycia

Artykut stanowi podsumowanie wktadu naszej grupy badawczej w definio-
wanie podstawowych kompetencji i ustanawianie standardow wspierajacych
zachowanie godnosci w opiece nad chorymi u schytku zycia.

1. Utrata godnosci wiaze sie z czestszym wyrazaniem pragnienia $mierci i ob-
jawami psychicznymi (depresja, poczucie beznadziei, lek) i jest powiazana
ze sposobem, w jaki pacjenci czuja sie postrzegani.

2. Opracowano trzy narzedzia stuzace zmianie postrzegania pacjenta przez
personel medyczny, co ma ogromny wptyw na do$wiadczenia pacjentow;
s3 to m.in. terapia wzmacniajaca godnos¢, ABCD opieki skoncentrowanej
na godnosci oraz kwestionariusz dotyczacy godnosci pacjenta (Patient
Dignity Question — PDQ).

3. Platynowa requta: ,Traktuj pacjentow tak, jak chca by¢ traktowani”
na pierwszym miejscu stawia poglady, wartosci oraz cele pacjenta, a po-
nadto pomaga personelowi medycznemu rozpoznawac osobiste uprzedze-
nia i konfrontowac sie z nimi.

ja jako co najmniej umiarkowang).? Analiza réz- Obejrzyj wyktad
nic miedzy osobami z nienaruszonym poczuciem
godnosci a tymi, u ktérych doszto do jego zachwia-
nia, wykazala, ze poczucie utraty godnos$ci wigza-
1o sie z silniejszym pragnieniem $mierci oraz obja-

wami psychicznymi (np. depresja, beznadziejg czy
lekiem) i fizycznymi (bélem, zaburzeniami pracy
jelit, obawami dotyczgcymi wygladu fizycznego).?
StwierdziliSmy ponadto, ze zalezno$¢ od opiekuna
w podstawowych czynnos$ciach pielegnacyjnych,
takich jak kapiel, ubieranie sie czy korzystanie
z toalety, byla przez osoby u schyltku zycia z po-
czuciem utraty godnos$ci odbierana jako afront,
przy czym najsilniejszym predyktorem utraty
poczucia godno$ci byta §wiadomo$§é wiasnego
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wygladu oraz tego, jak sie jest postrzeganym
przez innych.?

Jak wynika z artykulu zatytulowanego ,,Dignity
and the eye of the beholder”, pacjenci szukajg —
metaforycznie — w oczach personelu medycznego
swojego odbicia; odbicia, ktére utwierdzitoby ich
w poczuciu wlasnego ,ja” i godnoéci osobistej.? Je-
zeli widzg tam wylgcznie liste czynnosci do wy-
konania albo diagnostyke réznicows, ich godnoéé
zostaje naruszona, a czlowieczenstwo schodzi
na drugi plan. Postawa personelu i sposéb pa-
trzenia na pacjenta majg glteboki wpltyw na jego
poczucie godnoéci. To sklonito nas do stworzenia
nowego modelu opieki paliatywnej — opieki skon-
centrowanej na godnoéci (dignity-conserving care).

Majgc §wiadomo$é, jak silnie sposéb postrzega-
nia pacjentéw przez personel medyczny przekla-
da sie na ich do$wiadczenia, opracowaliémy kilka
narzedzi, ktére mogtyby by¢ poczatkiem zmian.

Jednym z nich jest terapia wzmacniajgca god-
noéé.5 Jest to krétkoterminowa, zindywidualizo-
wana forma psychoterapii skupiona wokét pojecia
spuscizny, ktora pozwala pacjentom wypowiedzieé
1 utrwali¢ to, co powinno zosta¢ wypowiedziane.
Stowa pacjenta nagrywa sie, a nastepnie spisuje
i redaguje, aby powstaly w ten sposéb dokument
chory mégt przekazaé przyjaciolom lub rodzinie.
Terapia wzmacniajgca godno§¢ z powodzeniem
utorowala sobie droge do pi$miennictwa — dostep-
nych jest ponad 100 poSwieconych jej prac 1 blisko
10 przegladéw systematycznych.®” Wynika z nich
jasno, ze — w zalezno$ci od badanej populacji i sto-
sowanych metod pomiaru — u poddanych jej os6b
obserwuje sie poprawe doswiadczen na konco-
wym etapie zycia, a przy tym zmniejszenie nasi-
lenia depresji, leku, pragnienia $mierci. Terapia
wzmacniajgca godno§é przebija sie rowniez do li-
teratury niespecjalistycznej, czego dowodzi arty-
kul ,,End-of-life conversations may be helpful to
patients and families”, opublikowany w 2021 roku
na lamach , The Washington Post”.8

Kolejne z naszych narzedzi to ABCD opieki
skoncentrowanej na godnoéci,? gdzie A oznacza po-
dejscie (attitude) i ma podkreslaé glteboki wplyw po-
stawy personelu medycznego na poczucie godno$ci
chorego; B — zachowanie (behavior), wynikajgce
ze zrozumienia, jak wazne jest dostrzeganie god-

nosci osobistej pacjenta; C — wspdlczucie (compas-

sion), do ktérego potrzeba rozumienia cierpienia
drugiego czlowieka i préby odniesienia sie do nie-
go. Bedac u schytku zycia, dr Stuart Farber opu-
blikowal swoje przemyslenia dotyczace cierpienia
1 czlowieczenstwa, w ktorych pisatl: ,Z nielicznymi
wyjatkami moi lekarze majg dobre serca i glebo-
ko sie o mnie troszczg, ale o nici mojego zycia nie

wiedzg nic lub prawie nic”.10

,»Ni¢” postuzyta mu
za metafore utatwiajaca zrozumienie istoty jego
jestestwa.l® W artykule czytamy:

Nié mojego zycia to narracja albo, innymi sto-
wy, opowtiesé, ktorq snuje, aby nadaé mojemu zZy-
ciu sens. Ciggnie sie wzdtuz, nielinearna, petna
emocji 1 sprzecznosci, i zszywa moje dosSwiadcze-
nia zyciowe w spojng catos$é. To w sferze wartosci
i znaczen tej opowiesci zapadajq decyzje dotyczqce
leczenia. Sensu czy jakosci nie nadaje Zyciu samo
jego przedtuzenie, ale pozostawanie w zgodzie
ze snutq nicig.'°

Dlatego, aby zrozumiec¢ cierpienie drugiego czto-
wieka, trzeba najpierw zrozumieé, kim ten czlowiek
jest.

Ostatnim elementem ABCD opieki skoncen-
trowanej na godnosci jest D jak dialog. Chodzi
tu o podkreslenie roli rozméw, ktére utwierdzajg
chorego w poczuciu wlasnej wartosci nie tylko jako
pacjenta, ale réwniez cztowieka.? Aby ulatwié taki
dialog, opracowaliémy kwestionariusz dotyczacy
godnosci pacjenta (Patient Dignity Question —
PDQ). Proponujemy lekarzowi, aby stangt przy
16zku chorego ze §wiadomoscia, ze mimo rozlegtlej
wiedzy na temat jego choroby niewiele wie o nim
samym, i zadal mu pytanie: ,,Co powinniémy wie-
dzie¢ o Panu(-1) jako o cztowieku, aby méc jak naj-
lepiej sie Panem(-1a) zajaé?”. To zdanie stanowi
wstep do 10—15-minutowej rozmowy. Po jej prze-
prowadzeniu nalezy spisa¢ wnioski w 2—3 akapi-
tach i udostepnic je pacjentowi. Chory moze wpro-
wadzié¢ do nich poprawki redakecyjne i zdecydowac,
czy zyczy sobie wiaczenia tych zapiskow do swojej
dokumentacji medycznej. W ten sposéb dajemy mu
mozliwo$¢ wplywania na to, jak chce by¢ postrze-
gany przez pracownikéw medycznych, na ksztatto-
wanie ich optyki, a co za tym idzie, calego modelu
opieki skoncentrowanej na godnoéci.l!

PDQ bylo przedmiotem badan w réznych popu-
lacjach, w tym badania kohortowego z udziatem
66 hospitalizowanych pacjentéw objetych opieka
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paliatywna, 60 cztonkéw ich rodzin i 137 pracow-
nikéw medycznych sprawujgcych nad nimi opie-
ke.' Wszyscy ocenili to narzedzie jako przydatne,
wszyscy rowniez wyrazili zgode na umieszczenie
udzielonych odpowiedzi w dokumentacji medycz-
nej, wskazujae, ze odzwierciedlaja one sposob,
w jaki chcieli byé postrzegani.l! Czeéé prosila
o kopie, wiekszo$é miala poczucie, ze przekaza-
ta informacje istotne dla personelu medycznego,
a nawet ze ten krok moze wplynac na jakos$¢ opie-
ki, jakg otrzymujg.'! Ponadto wszyscy bez wyjat-
ku polecali kwestionariusz innym chorym lub ich
rodzinom. Co istotne, pozytywny wplyw narze-
dzia na personel medyczny nie zalezat do tego, czy
odpowiedzi udzielal pacjent, czy jego bliscy (jeéli
chory nie byt w stanie).!' Ponad 90% pracownikéw
zglosilo, ze kwestionariusz dostarczy! im nowych
informacji. Wptynat takze na pogtebienie empa-
tii, wiezi, szacunku oraz zrozumienia pacjenta,
a na pierwszy plan w opiece wysuneto sie czlo-
wieczenstwo.!

Co jednak, je$li nici opowiesci splatajg sie w tka-
nine nieco obcg personelowi medycznemu? To wy-
zwanie, przed ktorym niejednokrotnie stajg ludzie
z widocznymi objawami niepetnosprawnosci. Pro-
fesor Catherine Frazee, wybitna intelektualistka,
ktéra zyje z ciezkg niepelnosprawnoécig spowo-
dowang rdzeniowym zanikiem mieéni, tak mowi
o swoich obawach co do postrzegania jej 1 0s6b ta-
kich jak ona w konteks$cie opieki medyczne;j:

Stosowanie pieluch czy Slinienie sie sq wysoce
stygmatyzowane, bo odbiegajqg od oczekiwar sta-
wianych ciatom ludzi dorostych. Ci z nas, ktérzy
odbiegajq od standardow, doswiadczajq wstydu
i spotecznego pietnowania, co ostabia odpornosé
psychiczng i zwieksza podatnosé na zranienie.
Im glebsze zakorzenienie tych stygmatyzujgcych
przekazow w naszym dyskursie i polityce spotecz-
nej, tym gtebiej zajadle uprzedzenia spoteczne
utrwalajq sie w kulturze. Jakg mozemy tym oso-
bom u schytku zycia daé gwarancje, ze lekarz nie
stanie przy ich t6zku z przerazeniem lub odrazq?'?

Prébujac okreslié, co lezy w najlepszym intere-
sie pacjenta, personel medyczny czesto sie powotu-
je na zlotg regute, ktéra brzmi: ,, Traktuj drugiego
tak, jak sam chciatby$ by¢ traktowany”. Wyznacza
ona standard opieki opartej na wspoétczuciu. I choé
kryja sie za nim dobre intencje, w konteks$cie

Troska o godno$¢ chorego u kresu zycia
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opieki zdrowotnej moze sie okazaé¢ niedoskonaty,
przede wszystkim dlatego, ze narzuca perspekty-
we zewnetrzng — pracownicy medyczni zakladaja,
ze wiedza, czego potrzebuje pacjent, a przyjmujg
wylacznie wlasny punkt widzenia. Postawa le-
karza, ktéry na podstawie wlasnych przekonan
uznaje, ze na miejscu pacjenta nie chciatby dalej
zy¢ ani znosi¢ danego stanu, bo sam go postrzega
jako cierpienie, moze doprowadzié¢ do nihilizmu te-
rapeutycznego, a stad prosta droga do doradzania
choremu, aby unikat przyszlosci, jakiej nie zniést-
by jego opiekun.!3 To z kolei skutkuje rozbieznoécig
w zakresie celow opieki. Platynowa reguta méwi
zamiast tego: ,Traktujmy pacjentéow tak, jak chcg
byé traktowani”.!4

W artykule wprowadzajacym koncepcje platy-
nowej reguty wyjaéniono jg na przykladzie star-
szego mezczyzny z nowotworem zto§liwym w ob-
rebie glowy 1 szyi, ktéremu onkolog zasugerowat,
ze na pewnym etapie choroby pojawia sie nieraz
pragnienie unikniecia trudnej przyszlo$ci i moz-
na woéwczas rozwazy¢ medycznie wspomagang
$mieré."* Jak sie okazalo, pacjent nie byl zainte-
resowany takim rozwigzaniem, za to poddat sie
zabiegom, ktére poprawily jego stan i zapewnity
mu dobrg — w jego ocenie — jako§¢ zycia. Gdyby
lekarz kierowat sie platynowg reguta, zamiast
projektowaé na chorego swoje postrzeganie sy-
tuacji 1 zwigzane z nig obawy, spytatby go o jego
preferencje.'* Platynowa regula zawsze zaklada
uwzglednianie perspektywy pacjenta, jego war-
tosSci 1 celéw.

Jej wartoéé polega na tym, ze na pierwszym
miejscu stawia punkt widzenia pacjenta i pomaga
pracownikom ochrony zdrowia rozpoznawac swoje
osobiste uprzedzenia i konfrontowaé sie z nimi.!
A sg to uprzedzenia ksztaltowane pod wpltywem
wychowania i kultury, ktére nam kazg pewne rze-
czy cenié wyzej niz inne.'® Kierujac sie platynows
regula, na przyktad podczas podejmowania decyzji
za pacjenta, personel moze wzigé pod uwage, czego
ow czlowiek chcialby, gdyby mégt wyrazi¢ swoja
wole. W mysél platynowej reguty krewnych chorego
nie powinno sie pytac: ,,Czego by Pan(i) chciat(a)?”,
ale ,,Czego by dzi$ chciat(a) Pana(-i) ojciec/mat-
ka, gdyby byl(a) w stanie sprzed 6 miesiecy?”.1
Platynowa reguta wysoko zawiesza poprzeczke
opiece skoncentrowanej na pacjencie, bo usuwa

e97



e98

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

w cien uprzedzenia moggce rzutowaé na decyzje
medyczne.

Na tamach ,JAMA Neurology” opublikowa-
no niedawno artykut ,,Seeing Ellen” po$wiecony
osobistym do$wiadczeniom mojej siostry, tytulo-
wej Ellen, ktéra zmarta w wieku 55 lat na sku-
tek powiklan porazenia mézgowego.!> W artykule
pokazano, jak lekarz pracujgcy na oddziale inten-
sywnej terapii traci na pewnym etapie jej pobytu
w szpitalu umiejetno$é postrzegania jej inaczej niz
tylko przez pryzmat niepelnosprawnosci i cierpie-
nia.'® Ta historia wskazuje na ograniczenia zlotej
zasady 1 prezentuje platynowg regute jako moralny
fundament relacji kliniczne;.

Nasze badania podkre$lajg znaczenie uznania
godnosci osobistej 1 czlowieczenstwa jednostki
w imie zasady réwnosci, réznorodnosci 1 inklu-
zywnosci. Rézne narzedzia, takie jak terapia
wzmacniajgca godnoéé, ABCD opieki sprzyjajg-
cej zachowaniu godnosci czy PDQ, mogg wspoméc
pracownikéw ochrony zdrowia w ich wysitkach
na rzecz ochrony godnosci pacjentéw u schytku
zycia.>%11 Dzieki platynowej regule w kazdej sy-
tuacji mozemy zapewni¢ choremu respektowanie
jego punktu widzenia i podnie$é¢ jako$é wspot-
czujgcej opieki skoncentrowanej na czlowieku.!4
Nadrzednym celem naszych dziatan jest wsparcie
personelu medycznego w dazeniach do poprawy
jakosci zycia oséb zmagajgcych sie z zaawanso-
wanymi chorobami.
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Nadzieja u kresu zycia

dr Robert Twycross DM Oxon FRCP FRCR
Emeritus Clinical Reader in Palliative Medicine, Oxford University, Wielka Brytania

Hope at the end of life

Ttumaczyta Magdalena Rot

Jak cytowac: Twycross R.: Nadzieja u kresu zycia. Med. Prakt. wyd. spec.: Duchowos¢ w medycynie. Opieka duchowa jako niezbedna sktadowa
catosciowej opieki nad chorym, 2024: e99-e109

Ryc. 1. Dom opieki
I WStep hospicyjnej wsparty
P . na trzech filarach
Cwier¢ wieku temu pisatem: dom otoczonych przez
Choé koncepcja specjalistycznych oddziatéw opieki hospicyjnej niezbedne elementy
Lo . K L i K opieki psychologiczno-
opieki paliatywnej wcigz wywotuje mieszane re- -duchowep?
akcje, wizyta na takim oddziale prowadzi wiek- / kreatywnos¢ piekno
$208¢ 0s6b do osobliwego odkrycia zycia i radosci
et 7 g e . .o . . . szacunek elastycznos¢
posrod $mierci 1 cierpienia. Byé moze sekret opie-
ki paliatywnej thwi witasnie w tym paradoksie, leczenie T A
do ktdrego ostatecznie prowadzq zwykte, przy- bolu zespotowa psychologiczno-
ziemne dzialania, takie jak: zapewnienie opieki :)L?:ﬁ::;e [Pl B s
wykwalifikowanego personelu pielegniarskiego, od-
powiednie leczenie objawowe oraz petne wrazliwos- akceptacja afirmacja
ci wsparcie psychologiczne — innymi stowy: ludzkie
wspotczucie w praktyce. Wszystkie one sq wyrazem
szacunku do pacjenta i rezultatem wspétdziatania,
w ktorym zawodowy indywidualizm réwnowazy Tabela 1. Przeciwstawne podejscia do opieki
sie z wielodyscyplinarng pracq zespotowq. Dobrze i . .
. . L . Model biomedyczny Opieka paliatywna
to ilustruje model domu opieki hospicyjnej (ryc. 1),
. . . L. Intencja wyleczenie komfort
ktorego fundamentem sq akceptacja (,,nie opusci-
my cie, cokolwiek sie stanie”) i afirmacja (,nawet Nastawienie na chorobe na pacjenta i jego rodzine
w obliczu $mierci jestes dla nas wazny”), a spoiwem Cel diugos¢ zycia jakos¢ zycia
nadzieja, otwartosé i szezerodé.l Rola lekarza jest szefem jest partnerem
W niniejszym artykule postaram sie wyjaénié, co Smier¢ niepowodzenie, ktéren?u nalezy nieunikniona rzeczywistos¢
. . . , ; za wszelkg cene zapobiec
oznacza stwierdzenie ,ludzkie wspolczucie w prak-
tyce” w kontek$cie opieki paliatywnej (tab. 1), i po-
kazaé, w jaki sposdb, mimo nieuniknionych husta-
wek emocjonalnych, pozwala ono tak wielu chorym Do tej podstawowej definicji nalezy dodadé, Obejrzyj wyktad

odzyskaé nadzieje 1 utrzymac jg do konca. ze nadzieja:
1) jest pojeciem ztozonym i zaleznym od kontek-

I Czym jest nadzieja? stu:

a) oznacza ,zarowno..., jak 1’ (koniunkcja),
Moéwi sie, ze nadzieja to wieksze niz zerowe ocze- a nie ,,albo... albo” (alternatywa roztgczna)
kiwanie na osiggniecie celu. b) zmienia sie wraz z okoliczno$ciami
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Ryc. 2. Czynniki
budujace nadzieje

u 0séb z zagrazajaca
zyciu choroba i interakcje
miedzy nimi
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skuteczna komunikacja;

wspotdecydowanie

bycie wystuchanym

zaufanie do lekarzy

obecnos¢ innych

fachowa opieka
kliniczna

dodawanie

cele

NADZIEI

opieka petna
szacunku i troski

duchowos¢

At W

im mniejsza rozbiezno$¢, tym lepsza jakos¢ zycia

Czas

v

nadzieje, ambicje,
pragnienia

rzeczywisto$¢

modyfikacja oczekiwan

poprawa okolicznosci

T

lepsza jako$¢ zycia

Ryc. 3. Model ilustrujacy rozbieznosci miedzy rzeczywistoscia a nadziejami (A); poprawa
jakosci zycia odzwierciedla albo zmniejszenie oczekiwan, albo zmiang okolicznosci (B)*

» Ramka A. List 39-latka do matki®

Kochana Mamo,

ostatni etap mojego Zycia mogt byc bardzo przykry, ale taki nie byt. Wiasciwie
pod wieloma wzgledami okazat sie najlepszy. Miatem okazje ponownie poznac
moja rodzine, a to szansa, ktérg ma lub z ktdrej korzysta niewielu. Zytem
Zyciem, w ktdrym nie brakowato przygdd i podrozy, i cieszytem sie absolutnie
kazda jego chwila. Gdyby nie choroba, prawdopodobnie nigdy bym nie zwolnif
na tyle, Zeby naprawde Was wszystkich docenic. A wiec nie ma tego ztego. ..
Gdyby sie nad tym zastanowic, musiatbym zy¢ kilkaset lat, zeby spetnic wszyst-
kie swoje marzenia. Mysle, ze catkiem nieZle wykorzystatem czas, ktory byt mi
dany, niczego nie Zatuje. ..
Jesli ktos Cie spyta, czy poszedtem do nieba, powiedz mu, Ze wiasnie z niego
wrdcitem. Bede za nim tesknit. Bede tesknit za Tobg. Ciesze sie, Ze dobrze
wykorzystalismy ten czas, zeby poznac sie na nowo.
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2) sprzyja poczuciu kontroli, zwieksza zdolnosé
radzenia sobie z przeciwno$ciami
3) w polaczeniu z wyznaczeniem celu nadaje kie-
runek i sens zyciu.?
Zwyklo sie tez mawiaé, ze dopdki trwa zycie,
dopoty jest nadzieja, ale to nieprawda. Jest od-
wrotnie: tam, gdzie jest nadzieja, tam jest zycie.

Z jednego z przegladow piSmiennictwa wynika,
ze pacjenci objeci opiekg paliatywng i ich rodziny
najbardziej liczg na:

1) skuteczng komunikacje 1 mozliwo$¢ wspotdecy-
dowania

2) fachowg opieke

3) opieke pelng szacunku i wspélczucia

4) zaufanie do lekarzy.*

W polaczeniu ze spostrzezeniami z innych zroé-
del dane te pozwalaja na stworzenie zbiorczego
modelu wybranych zjawisk, ktore oddziatujac
na siebie nawzajem, sprzyjaja podtrzymaniu na-
dziei (ryc. 2) oraz poprawie jako$ci zycia (ryc. 3).

Jako§é zycia odzwierciedla ogélne subiektywne
zadowolenie jednostki z zycia. Dobra jakos$¢ zy-
cia oznacza, ze nadzieje czlowieka pokrywaja sie
7 jego obecnymi do$wiadczeniami; zta wskazuje
na duzg rozbiezno$¢ miedzy tymi plaszczyzna-
mi.? Poprawa jakoéci zycia wymaga zmniejszenia
dystansu miedzy aspiracjami a mozliwo$ciami
(ryc. 3). Swiadcza o tym stowa bytego trenera
gimnastyki, ktéry doznal porazenia czterokon-
czynowego. ,,Jako§¢ mojego zycia — méwit — jest
doskonatla, cho¢ kiedy sie¢ na mnie patrzy, trudno
w to uwierzy¢. Pogodzilem sie z tym, co stracilem,
i odkrylem moc umystu”. 30-letni umierajgcy mez-
czyzna z rozsianym kostniakomiesakiem i zwigza-
ng z nim paraplegia wyznal z kolei: ,,Ostatni rok
mojego zycia byt najlepszy”. To samo przestanie
okoto 30 lat temu pewien 39-latek chory na AIDS
zawarl w liScie do matki (ramka A). Pisal w nim,
ze nawet w terminalnym stadium choroby mozli-
we jest nie tylko utrzymanie dobrej jakoSci zycia,
lecz wrecz jej poprawienie. Matka potwierdzila,
ze zaréwno hospicjum, jak i rodzina oraz przyja-
ciele zapewnili choremu ,,czulg opieke”, a ona sama
obserwowala jego osobisty i emocjonalny rozwdj.
Mimo to zdumiala jg wiadomo$é, ktérg przeczy-
tala juz po Smierci syna, ze ostatni etap zycia byt
dla niego pod wieloma wzgledami najlepszy. Inni
chorzy na AIDS wyrazali podobne opinie — opisy-
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wali chorobe jako: ,,Aktywne Indywidualne Docie-
ranie do Siebie”, ,przymusowe o§wiecenie”, a jej
ostateczng konsekwencje, umieranie, jako ,jedng
z najwiekszych w zyciu szans na rozwéj duchowy”.

I Smier¢ i cierpienie — druga strona
paradoksu

Chorzy, ktérzy majg dostep do opieki paliatywnej,
otrzymujacy odpowiednie leczenie bolu i leczenie
objawowe, zasadniczo mogg oczekiwaé, ze sie im
zapewni wysoki poziom komfortu fizycznego. Jak
jednak zauwazyl pewien psychiatra hospicyjny:

Po ustaniu ucigzliwego bélu i innych objawdw
nast pacjenci bardziej Swiadomie przezywajq
emocjonalne i duchowe niepokoje, ktore czesto
towarzyszq procesowt umierania. Mogq bowiem
swobodnie rozmyslaé nad tym, co tracg, i spojrzeé¢
Smierci w twarz. Tylko nieliczni potrafig zacho-
waé w tym procesie rownowage. Wielu stawia opdr,
a niektorych wrecz przyttaczajgq udreka, wsciektosé
lub strach z powodu tego, co si¢ z nimi dzieje. (...)
Czy powinnismy zatem przedefiniowac hospicjum
na, miejsce, w ktérym mozna bezpiecznie cierpie¢”?
By¢é moze naszym celem powinno byé stworzenie
warunkéw do mozliwie najlatwiejszego, najpet-
niejszego i najbardziej konstruktywnego godzenia
sie ze $mierciq.”

Mimo ze wyrazenie ,,pogodzi¢ sie ze $miercig’
ma szeroki wachlarz znaczen, to zasadniczo chodzi
w nim o prace nad radzeniem sobie z nierozwig-
zanymi problemami psychologiczno-duchowymi.
Osoby do$wiadczajgce silnego bélu emocjonalnego
moga potrzebowaé dodatkowej pomocy specjali-
sty. Na szczescie wiekszo§¢ pacjentow ostatecznie
osigga nadspodziewanie wysoki poziom akceptacji
i spokoju.®

I Nadzieja u kresu zycia

Badanie przeprowadzone wsréd 30 pacjentow
objetych programem domowej opieki hospicyjnej
w USA wykazalo, ze przyptyw nadziei u kresu
zycia jest mozliwy (ryc. 4).8 W obliczu znacznego
ograniczenia codziennej sprawnosci chorzy stop-
niowo przekierowywali nadzieje — dotychczas
skoncentrowang na nich samych — na innych.
Planéw na przyszto§é nie determinowat juz czas,

Nadzieja u kresu zycia
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Ryc. 4. Nadzieja w programie opieki hospicyjnej.”

Z 10 pacjentami przeprowadzono 3 rozmowy: 1) w ciggu

2 tyg. od przystapienia do programu hospicyjnego, kiedy

byli w stanie wykonywac¢ wiekszo$¢ codziennych czynnosci;

2) kiedy ich zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnosci
byta znacznie ograniczona; 3) kiedy ich przewidywana dtugosc
zycia wynosita <2 tyg.

ale wiezi z rodzing i bliskimi oraz sens przypisy-
wany wydarzeniom zyciowym. Nadzieja nabierata
bardziej globalnego wymiaru. Wéréd zyczen cho-
rych pojawialy sie takie: ,Zeby moja cérka i jej
nowo poélubiony maz byli szczeéliwi”, ,,Zeby moi
niepelnoletni synowie do$wiadczyli w dorostym
zyciu wszystkiego, co najlepsze”, ,,Zeby rodzina
wspierata mojg zone”.

W obliczu nieuchronnej $mierci ludzie jednak
z powrotem przekierowywali nadzieje na siebie —
tyle ze raczej w kontekscie ,,bycia” niz,posiadania”
czy ,,dziatania” — 1 koncentrowali sie¢ na pragnie-
niu osiggniecia wewnetrznego spokoju.

Niemal wszyscy (28 na 30) uczestnicy badania
deklarowali zywa wiare w Boga lub ,istote wyz-
szg” 1 jako zrédla nadziei wskazywali doswiad-
czenia duchowe, np. modlitwe (samodzielng lub
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Wiara nadawata sens cierpieniu, ktérego chorzy

» Ramka B. B6g mnie zawiodt® nie potrafili po ludzku wyjaénié, i podtrzymywata
Pamietam pewng 17-latke, ktora umierata na raka. Miata ciezka sytuacje w nich nadzieje.

rodzinng. Rodzice byli skidceni, chfopak od niej odszed}. Zostata porzucona, Nalezy jednak pamigtad, ze religia nie zawsze
nie miata nikogo. Mdwita, Ze stale sie modlita, ale miata poczucie, 7e Bog daje wsparcie. Uogdlniajac, mozna wyrézni¢ dwie
Jej nie stucha. , Powiedz Mu, Ze cie opuscit” — doradzitem jej. W koricu mnie perspektywy: jedni postrzegaja cierpienie jako
postuchata. Wtedy dodatem: , Teraz jestes z Chrystusem na krzyzu — sam tak nieodlgczng czesé ludzkiego istnienia, a wiara
mowit”. Zrozumiata przestanie, choc na swdj sposob. ,Wiem, co musze zrobic. w Boga dostarcza im pocieszenia nawet w naj-
Musze zapomniec o Bogu i by¢ z Chrystusem”. Nie jestem pewien, czy teo- trudniejszych chwilach, drudzy widza w religii
logowie zgodziliby sie z wnioskiem, do jakiego ostatecznie doszfa, ale to nie byt tarcze chroniaca przed nieszczeSciami, w zwigz-
czas na takie rozwazania. Najwazniejsze, Ze pojefa sytuacje w cafej jej petni. ku z czym pojawiajgce sie trudnosci interpretuja
0d tego czasu sie zmienifa. jako dowdd opuszczenia przez Boga. Obie postawy

wspoélistniejg we wszystkich religiach — pierw-
sza zwykle oferuje wsparcie w obliczu choroby
i $émierci, druga wprost przeciwnie, moze pro-
wadzi¢ do przytloczenia cierpieniem, zwlaszcza

» Ramka C. Umieranie na COVID-19 oczami pacjenta ody utozsamia sie je z kara zestana przez Boga

64-letni mezczyzna zostat przyjety na oddziat intensywnej terapii (OIT) szpitala (ramka B).

uniwersyteckiego z obustronnym zapaleniem ptuc 6 dni po uzyskaniu wyniku

testu PCR potwierdzajacego zachorowanie na COVID-19. Pomimo leczenia prze-

cwdrobnoustrojowego trzeba byto zastosowac intubacje z sedacja. Dzieki tym
interwencjom stan pacjenta sie poprawit, co pozwolito na przerwanie sedacji,
niestety jedynie na kilka dni, po ktdrych trzeba byto wrdci¢ do poprzednich
interwengji. Pacjent zmart 20 dni po przyjeciu do szpitala.

W przerwie w sedagji mezczyzna zapisywat swoje uczucia na kartkach, ktore

pokazywat bliskim przez szklang szybe oddzielajaca ich od jego fozka.

Jak pdZniej podsumowata Zona tego cztowieka, jego giownymi bolaczkami byty:

1) poczucie opuszczenia — mowit, ze nie widuje lekarzy: ,Sa zajeci innymi
rzeczami, nie maja czasu, zeby do mnie zagladac”

2) zniechecenie spowodowane lekcewazeniem — skarzyt sie, ze nikt z nim nie
rozmawia na temat stanu jego zdrowia, i odnosit wrazenie, Ze jest zaniedby-
wany, bo nie da sie go wyleczyc: ,Nie ma sensu dalej walczy¢ samotnie, bez
pomocy speqalistow”

3) poczucie upokorzenia i uprzedmiotowienia — opowiadat, Ze codziennie

I | ze cie nie opuszcze...

Pewien emerytowany nefrolog, méwigc o umiera-
niu w szpitalu przed wprowadzeniem opieki palia-
tywnej, wspominatl o ,,nieporadnosci leczenia pa-
cjentéow w stadium terminalnym”, za zamknie-
tymi drzwiami, w bocznych pomieszczeniach
(nazywanych ,salami odej$¢”), czesto pomijanych
podczas obchodéw.!® Dla chorych takie trakto-
wanie oznaczalo izolacje, poczucie opuszczenia
1 bezwarto$ciowos$ci — odosobnienie prowadzace
do catkowitej utraty nadziei, niejednokrotnie
gorsze niz sama choroba. Niestety, nawet dzi$
nie brakuje doniesien o podobnych sytuacjach

grupa spegjalistow stawata za szklanym parawanem i rozmawiata, od czasu (ramka C).

do czasu na niego wskazujac, o nim, ale nigdy z nim. Nie znat ich, nikt mu Pierwotna nadziejg czlowieka jest nie zostac
sie nie przedstawit. Powiedziat Zonie, ze wolatby juz nie Zyc. Mowit: , Czuje opuszczonym, mie¢ towarzystwo i wsparcie przy-
sie w ich oczach jak rzecz”. najmniej jednej osoby. Pewien pacjent po przyje-

ciu do hospicjum powiedzial: ,,Cudownie jest znéow
poczué sie bezpiecznie”. By¢ moze wlaénie przez
te pierwotng potrzebe termin ,nadzieja” zdefinio-
za posrednictwem bliskich), stuchanie muzyki wano niegdy$ w stowniku jezyka angielskiego jako
iprograméw o tematyce duchowej, udzial w prak- ,zaufanie, oparcie”.!! Czlowiek, ktéry ma nadzieje,
tykach religijnych, a takze odwiedziny czlonkéw ufa, ze bez wzgledu na to, co sie wydarzy, nie zo-
1 przywodcow ich spotecznosci duchowej. Deklaro- stanie porzucony.
wali przy tym: ,Pomaga mi wiara w Boga”, ,,Dzie- Jednym z podstawowych obowigzkéw etycznych

0,12 nie zawsze jed-

ki wierze tatwiej mi znosi¢ cierpienie”, ,Modlitwa lekarza jest nie opusci¢ choreg
podnosi mnie na duchu, kiedy potrzebuje pocie- nak jest to rownoznaczne z czestymi odwiedzina-

szenia”. mi. Pewien umierajacy czlowiek skarzyl sie onko-
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logowi: ,Jest tu pewien lekarz, ktory zaglada
do mnie codziennie, ale chyba tylko po to, zeby
sprawdzié, czy jeszcze zyje. Nic nie robi. Powie-
dziatem mu, zeby nie przychodzit tak czesto”.!?
Wdowa po innym chorym natomiast bardzo sobie
cenita na pozér mniej intensywne zaangazowanie
lekarza rodzinnego. ,(...) byl wspaniaty — wspo-
minata — (...) wlat spokdj w umyst mojego meza
(...) wsparcie moralne daje site, zeby sie mierzy¢
z przeciwno$ciami. Odwiedzal go raz w tygo-
dniu”.!3 Dla tego pacjenta i jego zony ogromne
znaczenie mialo regularne, cotygodniowe, zyczli-
we 1 empatyczne wsparcie lekarza, ktére pomagato
im przetrwac trudng sytuacje. Empatie — wrodzo-
ng poznawczg i emocjonalng zdolno$é do wyobra-
zenia sobie, co czuje blizni — mozna opisaé jako
,zestrojenie sie w wyobrazni” z pacjentem.!%15
I chociaz nigdy nie mozemy powiedzie¢ drugie)
osobie: ,Wiem, przez co przechodzisz”, mozemy jg
zapewnic¢: ,Wyobrazam sobie, jak trudne musi to
by¢ dla ciebie”, a tym samym wyrazié¢ o nig praw-
dziwg troske (ramka D).

Trzeba pamietaé, ze w opiece paliatywnej nie
da sie wzniecaé nadziei bez zaangazowania w shu-

chanie, otwarto$ci i szczeroéci (ramka E).

I Zaufanie do lekarzy

Ludzie ci ufajqg, gdy czujg, ze jestes autentyczny,
Ze troszczysz sie o innych —
Sunita Puri

Wszystkie wspierajgce relacje sg oparte na zaufa-
niu, dlatego podstawowe pytanie, ktére powinni
sobie zadawaé pracownicy ochrony zdrowia, brzmi:
,,Co moge zrobi¢, aby wzbudzacé i pogtebi¢ zaufanie
[chorego]?”. Odwotujgc sie¢ do wilasnych doswiad-
czen jako pacjentki, pewna lekarka napisata:

Pierwszym szczeblem na drabinie prowadzq-
cej do zapewnienia prawdziwie skoncentrowanej
na osobie, wspotczujqgcej opieki jest przedstawienie
sie z imienia i nazwiska... To nie jest tylko wyraz
zwyktej uprzejmosci. Przedstawienie sie pozwala
na zadzierzgniecie wiezi miedzy bezbronnym, cier-
pigcym cztowiekiem a kims, kto chce mu pomac.
To fundament relacji terapeutycznej, na ktérym
mozna szybko zbudowaé zaufanie w trudnych oko-
licznosciach.'®

Nadzieja u kresu zycia
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» Ramka D. ,Opieka” oczami pacjenta'®

Wiekszos¢ 0sob zajmujgcych sie chorymi nie chce sie skupiac na roznicach

i szczegdfach, poniewaz ich rozpracowywanie wymaga czasu... Uogdlnienia
zas go oszczedzaja. Dzielenie ludzi na jak najmniejsza liczbe kategorii pozwala
dziafa¢ wydajnie. Kazda kategoria podpada pod takie samo leczenie, jedno dla
wszystkich. Tylko Ze leczenie to nie opieka.

Termin , opiekun” rezerwuje dla 0s6b, ktdre chca stuchac chorych i reagowac
na ich osobiste doswiadczenia. Opieka nie ma nic wspdlnego z kategoria-
mi — prawadziwa kfadzie nacisk na indywidualne przeZycia pacjenta, pokazuje
mu, Ze jego Zycie jest wartosciowe. (...) Opiekun, ktory komunikuje choremu,
Ze jego niepowtarzalnosc jest dla niego wazna, sprawia, Ze Zycie tego cztowie-
ka nabiera sensu; a przez to, Ze historia pacjenta staje sie czescig jego wiasnej,
ubogaca tez wiasne Zycie.

» Ramka E. Izolacja i opuszczenie pomimo obecnosci innych'’

Sposréd wielu sposobéw doswiadczania samotnosci w Smierci najnieszcze-
sliwszy i najbardziej samotny jest z pewnoscig ten, w ktérym chory nie ma
Swiadomosci nieuchronnosci odejscia. .. Jesli nie uswiadamiamy sobie blisko-
sci smierci, nie mozemy sie ostatecznie pozegnac z tymi, ktdrzy nas kochaja.
A bez pozegnania i domkniecia relagji, nawet pomimo obecnosci najblizszych
w chwili naszego odejscia, pozostajemy osamotnieni i pozbawieni wsparcia.
Dzieje sie tak, poniewaz obietnica duchowego towarzystwa u schytku Zycia
napetnia nas duzo wieksza nadzieja niz pokonanie strachu przed fizycznym
odosobnieniem.

7 wtasnych trudnych do$wiadczen wiedzia-
ta — podobnie zresztg jak ja — jak dehumanizu-
jace moze byé pomijanie zwyklej uprzejmoéci,
1 ta $wiadomos$é sklonita jg do zorganizowania
kampanii pod hastem ,Dzien dobry, nazywam
sig...”. Gléwnym celem tej inicjatywy jest zache-
cenie wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia,
a w szczego6lnosci personelu medycznego 1 pomoc-
niczego, do przedstawiania sie z imienia, leka-
rzom zaleca sie dodatkowo noszenie widocznych
i czytelnych identyfikatoréw z imieniem, nazwi-
skiem i zajmowanym stanowiskiem. Niepodanie
imienia od poczatku ktadzie sie na ledwo kietku-
jaca relacje cieniem, ktéry na dalszych etapach
opieki niezwykle trudno rozproszy¢. Nie mniej
korzy$ci przynosi zwracanie sie po imieniu do pa-
cjentéw. ,,Czuje sie wtedy — moéwig sami chorzy —

jak czlowiek, a nie eksperyment”.’?
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» Ramka F. Oziebtos¢ w komunikacji, ktora zabija nadzieje

Pewna 50-letnia kobieta z rozsianym rakiem okreznicy, wyraZnie u kresu Zycia,
nie potrafita zaakceptowac zblizajaceqgo sie korica. Leczenie przeciwbdlowe

i objawowe przynosito dosc dobre rezultaty, ale chora bafta sie Smierci i chciafa
sprobowac kazdej mozliwej metody, ktdra mogtaby jej przedtuzyc zycie.
Wspomniata specjaliscie opieki paliatywnej, Ze za kilka tygodni ma umdwiona
prywatng wizyte u onkologa w sprawie dalszej chemioterapii. Lekarz odpowie-
dziat: , Prawdopodobnie nie dozyje pani tej wizyty”.
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I Opieka skoncentrowana na relacjach

Opieka skoncentrowana na relacjach jest termi-
nem bardziej precyzyjnym niz ,opieka skoncen-

trowana na pacjencie”. Jej nadrzednymi cechami

sq: partnerstwo, a takze autentyczno$¢ i empa-
tia.20 Partnerstwo miedzy ekspertami (lekarza-

mi) w konteksécie choroby oraz miedzy ekspertami
a pacjentem 1 jego rodzing w kontekscie wplywu

tej choroby na ich zycie. Niestety zbyt czesto ,,sku-

pienie na pacjencie” skutkuje przej$ciem od relacji
profesjonalnej do uprzedmiatawiajgcego modelu

transakcyjnego przypominajgcego kontakt bizne-
sowy klient—dostawca: ,,Takie ma Pan(i) mozliwos-

ci. Co Pan(i) wybiera?”. Prezentowane podejScie
sprowadza lekarza do roli technika, a chorego

prowadzi do dezorientacji, a niekiedy nawet zala-

mania. Pewien lekarz, a zarazem pacjent leczony
z powodu raka przetyku napisal:

Lekarz, ktory prezentuje pacjentowi wachlarz
mozliwosci, a nastepnie mowi: ,,Prosze wybierad, to

w koricu Pana(-1) Zycie”, uchyla sie od swojego obo-

wiqgzku, o ile wrecz nie dopuszcza sie zaniedbania.

Lekarz (...) powinien przedstawié choremu dostep-

ne metody, opisaé ich zalety i wady i zamiast prosié¢
go o dokonanie wyboru, zalecié¢ konkretny sposéb
postepowania. To jego odpowiedzialnosé, ktorej
nie wolno mu przerzucaé¢ na barki pacjenta. Ten
moze oczywiscie nie skorzystaé z tej mozliwosci (...),
ale lekarz, ktory nie wykorzystuje swojej wiedzy
i doswiadczenia, aby zalecié konkretne dziatanie,
nie zastuguje na swdéj tytut.2!

W dalszej czeéci swojej wypowiedzi 6w czlo-
wiek opisywat, w jaki sposéb brak profesjonalnego
wsparcia ze strony specjalistéw doprowadzit jego
1jego rodzine do ,trwajacej tygodniami agonii”.

I Skuteczna komunikacja

Wyznacznikiem dobrej komunikacji jest nie to,
co mowimy, ale to, w jaki sposéb stuchamy.

Zrédtem nadziei jest wiedza, a nie jej brak.??

Brak wiadomosci to nie jest dobra wiadomosé.
To zaproszenie do odczuwania leku.??

Prawda moze boleé, ale ktamstwo boli bardziej.?*

Jednym z gléwnych celow konsultacji powinno
by¢ rozpoznanie uczué 1 obaw pacjenta. Sztuka
~wspoélczujgcego stuchania” obejmuje ,,dociekliwe
dopytywanie” (poszukiwanie wyjaénienia), wnik-
liwy namyslt (,Wydaje mi sie, ze moze Pana[-ig]
martwic...”), cisze (czas na przemys§lenia) i wyczu-
lenie na duchowe cierpienie (bezsens, beznadzie-
je, potrzebe pojednania, sprzeczne przekonania
religijne).?> Kluczowe znaczenie ma nastepujgce
podejécie:

Wiedza kliniczna jest oczywiscie wazna, lecz
wiele doswiadczen pacjentéw zalezy od mniej
uchwytnych czynnikéw, takich jak zachowanie
czy postawa tych, ktorzy im stuzqg — choé jako lu-
dzie niejednokrotnie Zle je interpretujemy, czasami
nieswiadomie, czesto w sposéb niezamierzony. Wie-
my, Ze ostre stowo czy przewrdécenie oczami moze
podwazyé, a nawet zaprzepasci¢ dobre intencje
i stang¢ na drodze do zbudowania wzajemnych
uzdrawiajqcych relacji.?%

Istnieja trzy grupy lekarzy: jedni majg wro-
dzone umiejetnoéci komunikacyjne, drudzy nie
majg ich wcale (i nigdy ich nie zdobedg), trzeci
za$, nalezgcy do grupy posredniej, nabywajg je,
stosujgc sie do formalnych instrukeji i nasladujagc
innych. Lekarze dysponujacy dobrymi umiejet-
no$ciami komunikacyjnymi trafniej identyfikuja
problemy chorych, a ich pacjenci lepiej radza sobie
psychicznie i sg mniej podatni na stany lekowe
i depresyjne.?”

Przekazywanie bolesnej prawdy nie musi by¢
réwnoznaczne z odbieraniem nadziei, ale nieumie-
jetna komunikacja czesto na to skazuje (ramka F).
W praktyce szczere przyznanie przed chorym,
w jak trudnej sie znalazt sytuacji, oraz wyzna-
czenie mu osiggalnych celéw zapewnia mu wieksze
poczucie kontroli 1 buduje nadzieje.2

Wazne jest, aby pozwoli¢ pacjentowi ustalaé

plan dziatania. Formalne, systematyczne ,lekar-
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skie” pytania mogg budzi¢ w chorym frustracje,
poniewaz nie rozwiewajg jego najwiekszych obaw,
czesto niezwigzanych ze stanem fizycznym. Z ana-
liz nagran rozmoéw z pacjentami wiemy, ze kon-
sultacja medyczna, ktora rozpoczyna sie od oma-
wiania problemow fizycznych, prawie nigdy nie
przechodzi w rozmowe na tematy wykraczajace
poza te sfere funkcjonowania.?” Dlatego kiedy pra-
cowatem w przychodni, wszystkich pierwszorazo-
wych pacjentéow pytatem: ,Czego Pan(i) oczekuje
od tej konsultacji?”. W odpowiedzi niejednokrotnie
styszatem: ,,Chce by¢ postrzegany jak kompletna
jednostka” albo: ,,Spokoju ducha”. W takiej sytu-
acji czesto musiatem prosié o doprecyzowanie: ,,Co
doktadnie Pan(i) rozumie przez...?”. Okazalo sie,
ze dla jednego z chorych ,,spokdj ducha” wigzat sie
z zapewnieniem, ze kiedy nie bedzie juz w stanie
sie soba zajmowac, zostanie przyjety na oddzial.
Wynajmowal pokdj i nie chcial by¢ ciezarem dla
wladciciela mieszkania.

Nowym pacjentom moze pomdéc zacheta do opo-
wiedzenia calej historii: ,,To Pana(-1) pierwsza wi-
zyta. Czy moze Pan(i) zacza¢ od poczatku?”. Takie
podejscie czesto wydobywa na jaw nierozwiane
obawy 1 urazy z przesztoéci, ktéore mogg sie oka-
za¢ kluczowe dla dalszego postepowania. Nalezy
pozwoli¢ pacjentowi méwicé i przerywaé mu tylko
w razie potrzeby doprecyzowania informacji. Opo-
wiadajac o swojej chorobie 1 obawach, chory 1 jego
rodzina przestajg by¢ biernymi ofiarami i odzy-
skujg inicjatywe — a tym samym nadzieje. Poza
tym wazne jest ustalenie, na ile rozumiejg chorobe,
ktéra ich dotkneta.2®

Bywa, ze nieosiggalny nadrzedny cel pacjen-
ta trzeba rozbi¢ na serie bardziej realistycz-
nych ,minicelow”. Na przyktad, jesli styszymy
od chorego: ,,Chce sie wyleczy¢”, mozemy za-
czg¢ od stéw: ,Rozumiem... to jest Pana(-i) gtéw-
ny cel. A gdybySmy ustalili kilka krétkotermi-
nowych celéw poérednich? Osiggniecie kazdego
datoby nam wszystkim poczucie wygranej... Co
Pan(i) na to?”.

OczywisScie na poczgtku mozna wyznaczy¢ kil-
ka celéw, a podczas kolejnych wizyt je weryfikowaé
1 w razie potrzeby modyfikowaé. Jedno z badan
wykazalo, ze lekarze specjalizujacy sie w opiece
paliatywnej wyznaczaja Srednio dwa razy wiecej

celéw niz inni.2?

Nadzieja u kresu zycia
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I Rozmowy o rokowaniach

Pytania o rokowania nalezg do najczestszych. Na-

wet jesli znamy dane o $rednim przezyciu w danej

jednostce chorobowej, to dotyczg one przecietnego
pacjenta, a nie cztowieka, ktérego mamy przed
sobg — dla niego szanse wynoszg albo 0%, albo

100%. Rokowanie zalezy od wielu czynnikéw fizycz-

nych 1 psychologicznych i dlatego jest tylko szacun-

kiem. W zaawansowanych chorobach nowotworo-
wych lekarze majg w tych szacunkach tendencje
do nadmiernego optymizmu.?°

Rozmowa o rokowaniach jest wazna, poniewaz
daje choremu i jego rodzinie szanse na zaplano-
wanie przysztoéci i zmiane priorytetéw. Nie pyta
sie o nie bez powodu. Lekarz powinien w takiej
sytuacji poméc sprecyzowac pytanie, aby udzieli¢
pacjentowi najbardziej dla niego przydatnych in-
formacji. Na przyktad w taki sposdb:

— Panie doktorze, ile czasu mi zostato?

— Zanim sprobuje odpowiedzie¢ na to pytanie,
chciatbym sie upewnié, dlaczego mi je Pan(i)
zadaje. To mi pomoze udzielié¢ informacji, kto-
rych Pan(i) potrzebuje.

— Moja cérka wychodzi za mqz w przysztym roku
i boje sie, ze moge nie doczekaé... Wspominata,
ze mozna by przyspieszyé¢ $lub, a ja nie wiem, co
zrobic.

Kiedy sie juz ustali, co sklonilto chorego do za-
dania pytania, nalezy go zapewnic, ze nikt nie jest
w stanie ustali¢ rokowania konkretnego pacjenta.
Dotyczy to szczegdlnie chordb nienowotworowych,
ze wzgledu na ich nieprzewidywalny charakter
1 trudnos$¢ w przewidzeniu zdolnosci organizmu
do regeneracji po kolejnym zaostrzeniu lub w razie
wspolwystepujacego zakazenia.

Moéwigc o rokowaniach, nalezy unikaé precy-
zyjnych okre§len czasowych, poniewaz chory
moze je zinterpretowaé zbyt dostownie. ,,Pewne”
rokowanie dla jednych moze sie sta¢ bodzcem
do pozornie nieprzemyslanych zachowan, a in-
nych wrecz przeciwnie — uczyni¢ wiezniami cho-
roby, coraz bardziej przerazonymi w miare zbli-
zania sie ,,ostatecznego” terminu wyznaczonego
przez lekarza. Co wiecej, pacjenci i lekarze mogg
réznie interpretowaé ,niepewnos$¢”. Jedni usty-
szane od lekarza: ,,Moze 2—3 miesigce, a moze
2-3 lata” bedg relacjonowac rodzinie jako: ,,Lekarz
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powiedzial, ze zostaly mi tylko 2 miesigce zycia”,
inni stwierdzg: ,Lekarz powiedzial, ze przede mng
co najmniej 3 lata”.

Nie jest tajemnicg, ze zycie w niepewnosci
jest niezwykle trudne. W takiej sytuacji moze
pomoc zaproponowanie elastycznego terminarza,

na przyktad w taki sposéb:

— Panie doktorze, ile czasu mi zostato?”

— Niestety, nikt nie jest w stanie udzieli¢ Panu(-i)
konkretnej odpowiedzi na to pytanie. Mozemy co
najwyzej sprébowac podaé jakies szacunki, ale
Jestesmy kiepscy w zgadywaniu. Myslgc o przy-
sztosci, proponuje najpierw spojrzeé¢ wstecz
i przeanalizowaé, jak dotychczas zmienial sie
Pana(-i) stan. Jezeli si¢ pogarszal z miesigca
na miesigc, moze warto ograniczy¢ plany do kil-
ku miesiecy; jesli z tygodnia na tydzien, pro-
ponuje planowaé w tygodniach; a jesli z dnia
na dzien, zapetniaé terminarz na kilka dni
do przodu.

Jest tez kilka innych sposobéw na to, aby po-
moc chorym bez odbierania im nadziei. Przyjrzy-
my sie alternatywnym odpowiedziom, ukierun-
kowanym na:

1) czerpanie rado$ci z zycia: ,Zmaganie si¢ z ta-
kimi chorobami jak panska przypomina jazde
kolejkg gérska: bywajg lepsze i gorsze dni. Nie
jest tatwo, ale trzeba préobowaé jak najpelniej
wykorzystywaé dobre chwile”

2) konieczno$§¢ zamkniecia spraw doczesnych:
»Mozemy mieé¢ nadzieje na najlepsze, ale rowno-
czeénie przygotowywac sie na najgorsze. Warto
zadbaé¢ o niedokonczone sprawy, na przyktad
zaktualizowac testament albo uregulowaé kwe-
stie finansowe”

3) konkretne wydarzenia lub rocznice w zyciu cho-
rego: ,,Za kilka miesiecy zostanie Pan(i) dziad-
kiem (babcig)? To wspaniale! Jest sie na czym
skupié”.

Wielu chorych z zaawansowanym rakiem ma
nierealistycznie optymistyczne podejscie do swoje-

31 co prawdopodobnie wynika z ble-

go rokowania,
déw poznawczych, na przyktad poczucia wyzszosci
(przekonanie chorego, ze bedzie sobie radzié znacz-
nie lepiej niz przecietny czlowiek), samooszuki-
wania (przykladanie wagi tylko do pozytywnych
informacji), a wreszcie opacznego interpretowania

efektow leczenia tagodzacego objawy jako dowo-

déw na regresje choroby. W rezultacie pacjenci
mogg by¢ z jednej strony sklonni do poddawania
sie niepotrzebnemu lub zbyt agresywnemu lecze-
niu, z drugiej za$ narazaé sie na rozczarowanie.
Trzeba mie¢ §wiadomosé tych potencjalnych pu-
lapek, a jednoczeénie przekierowywacé nadzieje
pacjenta, zamiast ja odbierac.

I Specjalistyczna opieka kliniczna

Pacjenci onkologiczni zmagajacy sie z przewle-
ktym, nieustajacym bélem majg zwykle niewielkie
oczekiwania co do ulgi. Dlatego podczas pierwszej
wizyty nalezy ich zapewnié, ze mozna im pomdc.
Przy odpowiednim monitorowaniu mozliwe jest,
z nielicznymi wyjgtkami, przynajmniej czesciowe
zlagodzenie objawéw w ciggu 48 godzin. Zasad-
niczo zaleca sie dazenie do ,,stopniowej poprawy”.

Pierwszym celem jest wolna od bélu, w petni
przespana noc. Niektorzy chorzy od tygodni lub
miesiecy sie nie wysypiaja, przez co sg zmeczeni
1 zniecheceni. Przespanie nocy bez bdlu i obudze-
nie sie wypoczetym podnosi morale pacjenta ijego
rodziny. Nastepnie dazy sie do ulgi podczas dzien-
nego odpoczynku w 16zku lub fotelu, a w koncu
w czasie aktywnosci. U 10-15% chorych, u kté-
rych nie da sie osiggngé tego ostatniego, ulga pod-
czas nocnego 1 dziennego odpoczynku i tak urucha-
mia nowe poklady nadziei 1 motywacje, dzieki kto-
rym pacjenci wracajg do zycia mimo ograniczonej
mobilno$ci. Uwolnienie od koszmaréw i cigglego
bélu nadaje ostatnim tygodniom lub miesigcom ich
zycla nowy wymiar i przywraca nadzieje.

Aby tak sie stalo, niezbedna jest determinacja
zespolu opieki paliatywnej 1 gotowo§¢ poSwiecenia
czasu na wielokrotne powtarzanie oceny nateze-
nia bélu i1 innych ucigzliwych objawow, ktérych
doswiadcza pacjent. Wiekszo§¢ oséb z zaawanso-
wang chorobg nowotworowg zmaga sie z kilkoma
rodzajami bolu, przy czym nie wszystkie sg spowo-
dowane nowotworem. Niektore reaguja na leczenie
lepiej niz inne, a poprawe nalezy ocenia¢ w odnie-
sieniu do kazdego z nich osobno.32:33

Istotna jest ponadto dbaloéé o szczegdly: jej

brak moze zaprzepa$ci¢ sukces 1 narazi¢ pacjen-
t6w na niepotrzebne cierpienie. A nie ma dbatoéci
o szczegbly bez dociekliwego umystu; takiego, kto-
ry nie ustaje w dopytywaniu ,,dlaczego?”, np.: ,,Pa-
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cjent z rakiem trzustki zgtasza bdl szyi. Nie jest to
typowy objaw rozsianego procesu nowotworowego.
Skad b6l w tej okolicy?” albo ,,Dlaczego pacjentka
z rakiem piersi wymiotuje? Nie dostaje morfiny;
nie ma hiperkalcemii. Skad taki objaw?”.

Wazne, zeby unikac¢ nieuzasadnionych zatozen,
poniewaz stajemy sie ich zaktadnikami— my i nasi

pacjenci.

Wage do szczegbélow nalezy przywigzywac za-
wsze: podczas badania pacjenta, udzielania mu
wyjasnien (jezyk powinien by¢ prosty 1 wolny
od zargonu), podejmowania decyzji o dalszym po-
stepowaniu (schematy leczenia powinny by¢ tatwe
do przestrzegania, porady nalezy przekazywaé
na piémie) i jego monitorowania. Nie wolno tez za-
pomnieé o nich w pozafizycznych aspektach opieki.

I Psychoterapia, terapie uzupetniajace
i ekspresyjne (, kreatywne”)

Wszystkie objawy fizyczne sg ,somatopsychiczne”,
co oznacza, ze cho¢ majg swoje zrodto w ciele, to
zawsze modyfikujg je nastrdj i morale chorego oraz
znaczenie, jakie przypisuje on danemu objawowi.
Na zaostrzenie bélu i innych dolegliwo$ci nie-
uchronnie wplywajg leki i niepokéj, a wiec wszyst-
ko, co moze je zmniejszy¢, wspomoze uSmierzanie
objawdw ,,fizycznych”. Choé §rodowisko hospicyjne
zazwyczaj koi lek, niektorzy pacjenci potrzebujag
dodatkowo pomocy psychoterapeuty lub psychiatry.
Psychoterapia jako taka, w tym specjalistyczne te-
rapie poznawczo-behawioralne, terapia wzmacnia-
jaca godnoé¢ oraz terapie ukierunkowane na po-
szukiwanie sensu, skutecznie zwiekszajg poziom
nadziei.?*-36

Warto zauwazy¢, ze kluczowe znaczenie ma tu
osoba terapeuty. Z badan wynika, ze skuteczno§é
terapeutéw waha sie od 0% do okolo 80%, ale te
dane nie dajg nam odpowiedzi na pytanie, co czyni
przedstawicieli tego zawodu ,,dobrymi”.?” Wiadomo
jedynie, ze nie jest to ani do$éwiadczenie, ani wy-
ksztalcenie, ani praktykowana metoda. Stad tez
zasadne wydaje sie oczekiwanie korzy$ci od terapii
uzupelniajgcych, takich jak aromaterapia, masaz
(catego ciala albo stép), refleksologia, relaksacja
(w tym medytacja oraz joga) czy dotyk terapeutycz-
ny. Niektore z nich sg dostepne w ramach opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej — niejednokrotnie dlatego,

Nadzieja u kresu zycia
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» Ramka G. Gleboka relaksacja przy muzyce*?

Zdesperowana 50-latka u kresu Zycia spytata mnie, jak moze sobie odebrac

zycie.
— To nie jest Zycie, to zniewaga! — zaczefa.

— (62 moge powiedziec? — odpartam, odetchngwszy ciezko. — Na pani miejscu
bytabym tak samo zdesperowany. Ale wierze, Ze jest inne wyjscie... Moze je
pani sprobowac odnalez¢ w swoim wnetrzu. Moze sprawdzifaby sie gteboka

relaksacja przy muzyce?

Wyrazita zainteresowanie, wiec wprowadzitam ¢wiczenia relaksacyjne zwiek-
szajace swiadomos¢ poszczegdinych czesci ciata przy akompaniamencie delikat-
nych dzwiekow liry, ktdre otulaty ja, aZ cafy Swiat poza nimi zniknat. Pacjentka
leZata tak przez kilka godzin, z szeroko roztozonymi ramionami, spokojnie

oddychajac. Wieczorem mi podziekowata:

— Czutam taka lekkosc, jakbym odpfyneta gdzies daleko, a zarazem byfa obec-
na tu i teraz. Zniknety ograniczenia mojego ciafa. Zniknety bol, ztosc i lek. Co

to mogfto byc?
— (zy czuta pani jakas swietos¢? — zapytatam.
— Tak, bez watpienia, ale dlaczego pani o to pyta?
Nie wiedziatam, czy Bog cos dla niej znaczyt
— (zy czuta Pani obecnosc¢ Boga? — sprecyzowatam.

— Zdecydowanie tak. To byto wyjatkowe doswiadczenie. ON tam byf, w catej

swojej wielkosci i wspaniatosci.

Byta gteboko poruszona i przez kolejne dni nie odczuwata bdlu. Juz nie rozwa-

Zala samobdjstwa.

— W obliczu tej wielkosci odebranie sobie zycia nie wchodzi w gre — stwier-
dzifa. — Nie wiem dlaczego, ale po prostu nie biore tego rozwiazania pod

uwage.

ze czlonkowie zespolu klinicznego posiadajg nie-
zbedne dodatkowe umiejetnosci 1 do§wiadczenie.

Terapie ekspresyjne (,kreatywne”), zwlaszcza
przez muzyke i sztuke, sprawdzaja sie u oséb ma-
jacych trudnoéci z werbalizacjg uczué.?® Pracowa-
lem z muzykoterapeutami, ktorzy ksztalcili sie
w londynskim Nordoff Robbins Centre, gdzie kla-
dzie sie nacisk na improwizacje. Wartos¢ i zasto-
sowanie takich metod opisano w serii przypadkow
w ksigzce ,,Songs from a window”.?? Mogg sie one
staé kluczem, ktéry otworzy drzwi do gleboko za-
korzenionych negatywnych emocji i lekow, czesto
pogrzebanych na dziesieciolecia w traumatycznym
dziecinstwie. Czasami sprawdza sie gleboka relak-
sacja przy muzyce (ramka G).

W Wielkiej Brytanii jedng z korzysSci ptynacych
z hybrydowego systemu finansowania (fundusze
rzadowe 1 charytatywne) czesci instytuc)i opieki

e107



e108

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

paliatywnej (prowadzonych w ramach National
Health Service) 1 wiekszo$ci niezaleznych hospi-
cjéw (dziatajgcych jako organizacje non profit)
jest latwiejsze pozyskiwanie dodatkowych tera-
peutéw. W Stanach Zjednoczonych muzykoterapie
1 arteterapie prowadzi sie w hospicjach non profit,
nie korzysta sie jednak raczej z tych metod w ko-
mercyjnych placéwkach, ktore aktualnie stano-
wig okolo 70% wszystkich tego typu instytucji.
Amerykanskie hospicja non profit, podobnie jak
ich odpowiedniki w Wielkiej Brytanii, pozyskuja
spore fundusze od spoteczenstwa na ,dodatkowe”
ustugi wykraczajace poza $wiadczenia finanso-
wane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Bez
wzgledu na zrédla finansowania sktad wielo-
dyscyplinarnego zespotu rézni sie w zaleznosSci
od lokalnego budzetu. Podstawowy zesp6t sklada
sie zazwycza] z lekarza i pielegniarki, ktérych
moga uzupelniaé: fizjoterapeuta, terapeuta za-
jeciowy, pracownik socjalny, kapelan, psycholog
kliniczny, psychiatra, muzykoterapeuta, artete-
rapeuta oraz wolontariusze. Rola tych ostatnich
jest kluczowa, poniewaz swoim zaangazowaniem
dajg umierajgcemu pacjentowi sygnal, ze nie zo-
stat wygnany do getta $émierci, ale pozostaje ce-
nionym czlonkiem lokalnej spolecznoéci. Za dobér
1 podstawowe szkolenie wolontariuszy odpowiada
koordynator wolontariatu. Najstaranniej wyselek-
cjonowana i specjalnie przeszkolona grupa zajmuje
sie udzielaniem wsparcia w zatobie, odwiedzajac
rodziny wymagajgce poglebionej pomocy.

I Konflikt wartosci

Nie nalezy deprecjonowac dtugoterminowego wyz-
wania, jakim jest zapewnienie wysokiej jako$ci
holistycznej opieki paliatywnej. Tymczasem jej
$wiadczenie utrudnia wiele czynnikéw, nie tylko
finansowych. Jednym z nich jest nieunikniona ko-
nieczno$¢ radzenia sobie z ,odrazg”, ktéra towa-
rzyszy wielu pracownikom ochrony zdrowia staja-
cym w obliczu choroby w koncowym stadium, oraz
z oporem przed przej$ciem od opieki modyfikujgcej

Podziekowania: Autor dziekuje dr Monice Renz za zgode na umiesz-
czenie skréconej wersji opisu przypadku z ksiazki zatytutowanej

,Hope and grace”,*° a takze dr Elizabeth Horak i dr Viv Lucas za ich

nieocenione uwagi i sugestie.

przebieg choroby do tej, ktéra stuzy wytacznie za-
pewnieniu komfortu. Do tego dochodzi niezdolno$é
wielu specjalistéw do wrazliwego i umiejetnego
rozmawiania z chorymi o nadchodzgcej $mierci.

Trzeba tez dodaé, ze wartosci lezace u podstaw
wiekszosci systemdéw opieki zdrowotnej wykluczajg
wspblczucie 1 troske. Dominujg w nich zazwyczaj
konkurencja, racjonalizacja, produktywnos$é, wy-
dajno$é, a nawet zysk.*! Opieka zdrowotna zostala
Luprzemysltowiona”, w zwigzku z czym jest w niej
mniej miejsca na holistyczne podej$cie napawaja-
ce chorych nadziejg, a to nazbyt czesto prowadzi
do emocjonalnego wyczerpania i cynizmu wsrod
personelu medycznego.

Opieka paliatywna powstata jako forma sprze-
ciwu wobec poczucia zaniedbania/opuszczenia dos-
wiadczanego przez umierajgcych oraz stosowania
niepotrzebnych 1 biologicznie nieuzasadnionych
interwencji medycznych u chorych u schytku zy-
cia. Obecnie coraz cze$ciej siega sie w niej po na-
rzedzia oceniajgco-pomiarowe. Czy zastgpig one
wnikliwe zadawanie pytan i ciche stuchanie? Czy
nie stang sie aby formg nekania umierajacych?4?
Nalezy uwaznie przygladaé sie doniesieniom su-
gerujgcym skuteczno$é takiego podejScia.

I Kilka stow o wspotczuciu

Prawdziwe wspotczucie zawsze prowadzi do dzia-
tania. ,Wspdlczué” to dostownie cierpie¢ wraz
z drugg osobg. We wspotczuciu nie chodzi o zna-
lezienie rozwigzania, ale o gotowo$é do towarzy-

szenia drugiemu czlowiekowi, nawet jezeli nie da

sie rozwigzac jego problemoéw. Najgltebszy jego

sens wyrazajg stowa: ,Nie ma takiej rzeczy, kto-
rej nie stawie czota razem z tobg. Nie ma takiego
cierpienia, ktére mogloby mnie wystraszy¢. Nie
ma bélu, ktéry powstrzymatby mnie przed towa-
rzyszeniem ci na kazdym kroku tej trudnej drogi.
Przejdziemy przez to razem”.

Jak wspomniatem powyzej, opieka paliatywna
rozwinela sie po cze$ci w odpowiedzi na postawe:
,,Nic wiecej nie mozemy dla ciebie zrobi¢”. Podkresla-
no woéwczas, ze nie jest to prawda; zawsze jest coS§,
co da sie zrobi¢. Mimo to sg chwile, kiedy personel
medyczny ma poczucie, zZe nie moze zaoferowac nic
poza obecnoécig. To czas ,bycia z kim§”, a nie dzia-
lania. Postawy, ktorg tak opisata Sheila Cassidy:
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Powoli ucze sie bezsilnosci. Doswiadczam jej
w Zyciu i w pracy. Sekret thwi w pozbyciu sie leku —
aby przed bezsilnosciq nie uciekaé. Umierajqcy lu-

dzie wiedzq, ze nie jesteSmy Bogami. Proszq tylko,

zebysmy ich nie opuscili.*3
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.Czuwaj ze Mng" — jak personel medyczny
moze towarzyszyC w umieraniu

prof. dr hab. n. med. Malgorzata Krajnik

Katedra Opieki Paliatywnej, Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Jak cytowac: Krajnik M.: ,Czuwaj ze Mng" — jak personel medyczny moze towarzyszy¢ w umieraniu. Med. Prakt. wyd. spec.: Duchowos¢
w medycynie. Opieka duchowa jako niezbedna sktadowa catosciowej opieki nad chorym, 2024: e110—e114

I Czuwanie wedtug Cicely Saunders

Czym jest czuwanie z osobg, ktora niedtugo umrze?
7Z tym pytaniem zmierzyta sie Cicely Saunders
i starata sie dookre§lié¢ istote towarzyszenia cho-
remu. Warto zajrzeé¢ do jej ksigzki ,Watch with
Me” (,Czuwaj ze Mng”), ztozonej z jej artykutéw
oraz wystgpien, ktore niejednokrotnie zaskakujag
silg odwolan do relacji z Chrystusem.! Saunders
osadzila towarzyszenie umierajagcym we wspot-
dziataniu z Chrystusem i w patrzeniu na siebie
jako na osobe, ktéra ma petnié¢ swojg postuge witas-
nie w tym duchu. Odbiorcéw swoich tekstéow zdefi-
niowata jednak jasno: ,,Czy kto$ podziela to, w co
ja wierze, czy nie, te ksigzke powinny przeczytac
osoby zainteresowane opiekg nad umierajgcymi
w dzisiejszych czasach”. Warto wiec spojrzeé na to,
co wedlug pionierki ruchu hospicyjnego oznacza
bycie z umierajacym. Tytutl jej rozwazan ,Watch
with Me” — a szerzej: koncepcja opieki — wyplywa

z refleksji nad Wielkoczwartkowg sceng w Ogréj-

cu. Oto Chrystus przed Swojg mekg bierze trzech
Uczniéw do Ogrodu Oliwnego, aby sie zmierzy¢
ze Swoim umieraniem. Prosi ich ,Zostancie tu
iczuwajcie ze Mng” (Mt 26: 38), a kiedy zastaje ich

$pigcych, budzi ich napomnieniem: ,(...) jednej go-

dziny nie mogli$cie czuwac ze Mng?” (Mt 26: 40).
Wtlasnie przez pryzmat cierpigcego Chrystusa
patrzyla Saunders, kiedy sie zastanawiala, co to
znaczy czuwac z osobg w obliczu §mierci. Na tej
podstawie budowata obraz siebie, swojej roli

u boku umierajacego. Uwazata wrecz, ze dopé-

ki ,nie mamy $§wiadomosci obecnos$ci Chrystusa

zaréwno w chorym, jak 1 czuwajacym”, nawet sie
nie zblizamy do zrozumienia tej roli. O prostych
rzeczach, ktore sie robi dla pacjenta, méwita jak
o sakramentach, mamy wiec ,,sakrament kubka
chtodnej wody, sakrament umycia stép Aposto-
tom”. ,Czuwaj ze Mng” wcale nie znaczy: zabierz
to ode mnie, wytlumacz albo nawet zrozum — to
po prostu oznacza: ,,Badz tutaj”.

»Przez sposéb $wiadczenia opieki mozesz do-
trze¢ do najbardziej ukrytych miejsc cztowieka.
(...) Mozesz czué sie bezradny i zdolny jedynie
do dzielenia sie bélem, ale to wlaénie jest ta lgcz-
no$é, przez ktdérg przychodzi incognito bezbronny
Chrystus, zeby sie spotkaé¢ z umierajacymi czlon-
kami Swojej rodziny”! — pisata. Jeéli twérczyni
ruchu hospicyjnego widziala swojg role w ten
sposodb 1 z tego czerpala odwage do bycia ze swo-
imi pacjentami, mozna zapytaé, w jaki sposdb
Swiadczyla swoja obecno$é, swoje towarzyszenie
w praktyce. Co doradza w swoich tekstach? Czym
sie z nami dzieli?

Waznym elementem spuécizny Saunders jest
kilka podstawowych zasad opieki nad chorym, kté-
ry sie mierzy z umieraniem, takich jak patrzeé,
uczy¢ sie, stuchaé i wspieraé oraz by¢ tutaj. Swojg
wiedze na ten temat wywiodta z poznawania cho-
rych, stuchania tego, co mowig. W swoich teks-
tach czesto nawigzywata do konkretnych sytuacji,
do wypowiedzi swoich pacjentéw — to one byly dla
niej punktem wyjscia do rozwazan. Na przyklad
do szerokiego ujecia stowa ,patrzec”, rozumianego
jako blisko$¢ 1 uwazno§¢ na cierpienie, sktonilty
ja m.in. stowa, ktére ustyszata od pewnej chorej:
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'y widzisz mdj bél z obu stron”. Z postulatu ,,uczyé
sie” wyplynela refleksja z jednej strony nad tym,
co to znaczy by¢ tak chorym, ze trzeba sie zegnaé
z zyciem, z bliskimi, z umiejetno$ciami, z drugiej
za$ nad tym, jak zrozumiec ten stan, ale nie pod-
dawac sie uczuciom towarzyszgcym osobie, ktéora
go doswiadcza, bo przeciez trzeba zachowacé sile,
aby méc pomagaé kolejnym.

Pokazata réwniez, ze ,uczenie sie” trzeba po-
strzega¢ w aspekcie uczenia sie od chorych. Tu
znowu przywoltata przyklad z praktyki klinicznej.
Choremu dziekowano, a on méwit: ,No jak to, prze-
ciez to ja od was wszystko dostaje”. Ale w koncu,
kiedy mu powiedziano, by uwierzyl, ,,ze od ciebie sie
uczymy”, zgodzit sie: ,, Tak, juz wiem”. To, ze moge
czego$ innych nauczy¢, podzieli¢ sie z innymi waz-
nymi rzeczami. Kolejna funkcja opieki zawiera sie
w zasadzie ,,stuchac 1 wspiera¢”. Nawigzuje ona
chociazby do sléw papieza §w. Jana XXIII, ktéry
powiedzial, ze bagaze ma spakowane i jest gotowy,
zeby 1$¢. Co to znaczy pomdéc sie spakowaé albo
poméc czego$ nie pakowac?

I wreszcie: ,by¢ tutaj”. Saunders tak opisywa-
la obecno$¢ z umierajgcym: ,,(...) trzeba nie tylko
uczy¢ sie, jak tagodzié bdl i cierpienie, jak starac
sie rozumie¢ chorego, nigdy nie opuszczac, ale tez
jak milczeé, jak stuchaé, jak po prostu byé tam”.!
To wtaénie to ,,po prostu byé¢ tam” jest tak wazne.
W miare uczenia sie tego [bycia z chorym — przyp.
red.], odkrywamy, ze w zasadzie nie jest to nasze
dzieto”. Znowu zatem wracamy do zrédta odwagi
Saunders — ufnoéci, ze w swojej pracy, w tym, co sie
wydarza, nie dziala sama. Na czuwanie z umiera-
jacym zawsze patrzyla przez pryzmat silnej religij-
nosci, co zresztg nie jest rzadkie u oséb doswiad-
czonych w pracy z umierajgcymi.

I Duchowe kanaty komunikacyjne

W osrodkach kanadyjskich przeprowadzono bada-

nie obejmujace pracownikéw oraz liderow opieki
paliatywnej.? Jako metode wykorzystano w nim

nie tylko wywiad, ale takze towarzyszenie bada-

nym w ich pracy. Efektem prac byto wyodrebnienie

pieciu kanatéw komunikacyjnych wykorzystywa-
nych do porozumiewania sie z pacjentem w spra-

wach silnie zwigzanych z duchowo$cig: stuchu,
wzroku, dotyku, mowy 1 obecnosci.
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Stuch nazwano kanalem transcendencji. Oso-
by opiekujgce sie chorym petnig tu funkcje kana-
tu przeptywu, instrumentu, za pomocg ktorego
chory moze porozmawiaé¢ z Kim$ wyzej, z Kim$
glebiej. Idealny instrument jest oprézniony sam
z siebie, nie przeszkadza, nie powoduje zatoréw.
Tutaj wrecz przywotano modlitwe §w. Francisz-
ka: ,,Panie, uczyn z nas narzedzia Twojego poko-
ju, aby$émy siali mitoé¢”. By¢ narzedziem dobre-
go stuchania oznacza otworzy¢ drugiemu kanat
transcendencji.

Wzrok uznano za immanentng ceche duchowo-
$ci. Mamy patrzeé na chorego przez pryzmat duszy,
to znaczy tak, zeby widzie¢ glebiej 1 wiecej zarow-
no w nim, jak i w jego otoczeniu. Zebyémy mogli
wiecej zrozumieé, czyli swoim wzrokiem dotrzeé
do tego, co niewidoczne, rozpoznaé¢ w chorym Boga
1 sie z nim zestroic.

Dotyk z kolei jest fizycznym przejawem opieki
duchowej, méwi sie nawet o wcielonej opiece ducho-
wej. R6zne formy kontaktu fizycznego moga stuzyé
okazaniu bliskosci, uwaznosci, ulgi, szacunku, sg
nawet w stanie wzmocnié¢ poczucie godnosci.

7 kolejnym kanalem, czyli mowg, wigze sie po-
kusa przegadania kazdego doSwiadczenia. Nale-
zy wiec poskromié jezyk 1 uwazacd, zeby przekaz
slowny nie zdominowal naszego porozumienia
z pacjentem w sferze duchowej.

Ostatnim elementem komunikacji z chorym jest
obecno$é. Na jej istotng, wrecz fundamentalng role
wskazali nie tylko uczestnicy wspomnianego ba-
dania, znajdujemy jg oczywiscie takze u Saunders,
zawartg w zaleceniu ,,bycia tutaj”. Obecnoé¢ ozna-
cza przyznanie pierwszenstwa temu, zeby by¢ przy
kims§ — bardziej by¢, niz p6j$é i robié cos$ dla. To
trudne, zeby po prostu by¢. Tym trudniejsze, kiedy
sie jest specjalistg w konkretnej dziedzinie me-
dycznej i trzeba wyj$é z roli eksperta i pozostaé
osoba, ktéra prostu jest. Co to oznacza? Zeby zro-
zumieé te role, mozna sie odwotaé do okreélenia
»zraniony uzdrowiciel” (wounded healer). Henri
Nouwen, niezyjacy juz holenderski kapelan, mowit:

Nikt nie uniknie zraniern. Wszyscy jesteSmy zra-
nieni, czy to fizycznie, emocjonalnie, mentalnie, czy
tez duchowo. Gtéwnym pytaniem nie jest: ,,Jak mo-
zemy ukryé nasze rany?”, tak bysmy nie musieli
sie ich wstydzié, ale ,,Jak nasze zranienia mogg
poméc innym?”. Kiedy nasze rany przestang byé
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Zréodtem wstydu, a stang sie Zrédtem uzdrawiania,
wtedy wtasnie stajemy sie zranionymi uzdrowi-
cielami.

Wtedy bedziemy zdolni pomdc innym na tej
drodze. Z tego przekonania czerpig rézne szkoly
promujace whole-person care, opieke nad catym
cztowiekiem, czyli taka, dzieki ktorej moze sie on
staé pelny. Podkres§lajg one, ze nie mozna sprowa-
dzaé roli pracownikéw medycznych do waskiej spe-
cjalizacji w danej dziedzinie, leczenia konkretnych
choréb. Trzeba spojrzeé na nich szerzej 1 dostrzec
w nich osoby, ktére z jednej strony same doswiad-
czajg bolu, leku, trudnych przezy¢, z drugiej zas
dzieki temu potrafig obdarzaé¢ wspotczuciem tych,
ktorzy cierpig i mierzg sie ze zblizajagcym sie umie-
raniem, by¢ dla nich towarzyszami.

W tym wtaénie tkwi istota opieki nad catym
cztowiekiem — w towarzyszeniu, w byciu z. Taka
relacja sprzyja procesowi uzdrawiania, pomaga
choremu posktadaé sie w catoéé, znalezé swojg
pelnie, nawet wtedy — a moze wlasnie szczegdl-
nie wtedy — kiedy sie zbliza ku §mierci.? Widzimy
zatem, ze rowniez nowe badania podkreslaja zna-
czenie kanalow komunikacyjnych, ktére wymagaja
od pracownikéw medycznych odarcia sie z trady-
cyjnie przypisanej im roli. W medycynie przywy-
kli$émy do doceniania znawstwa w réznych dziedzi-
nach, tu natomiast wymaga sie od pracownikow
medycznych stuchania, pokory, uwaznoéci, ale tez
uwolnienia sie od leku przed byciem ze sobg.

I Mitos¢, ktora dzwiga. Czas chorego

Sformutowanie ,mitoéé, ktéra dzwiga” wypty-
wa ze znanego wielu Polakom doswiadczenia
ks. prof. Jézefa Tischnera, ktory przed Smiercig
w 2000 roku mierzyl sie z chorowaniem (rak krta-
ni) i umieraniem. Ale zanim padly stowa o mitoSci,
filozof wypowiedzial sie na temat cierpienia. Spot-
kawszy przyjaciela, pokazal mu kartke — choroba
zabrala mu zdolno§¢ méwienia — z dwoma slowa-
mi: ,,Nie uszlachetnia”. Tym krétkim zdaniem
podsumowat prowadzone wczesniej, w zupelnie
innym stanie, dyskusje nad rolg cierpienia. Pod
koniec zycia byl juz pewny, ze nie uszlachetnia,
i pisatl: ,,Cierpienie zawsze niszczy. Tym, co dzwi-
ga, podnosi 1 wznosi ku gorze, jest mitos¢”. I o ile
dla ksiedza Tischnera to mito$¢ do Boga byta Jego

silg, o tyle ja tym razem chce sie zatrzymac takze
nad mito$cig ludzkg, patrzac na role personelu
medycznego, ktéry stara sie byé przy pacjencie.
I nad mitoscig osoby chorej i1 bliskich wokoto niej.
Trzeba sobie uswiadomié, ze w obliczu umierania
mito§¢ moze by¢ bardzo trudna, 1 zastanowic sie,
na co powinniémy by¢ w takiej sytuacji wrazli-
wi, w czym mozemy pomoc, zeby nadaé temu do-
$§wiadczeniu znaczenie 1 sprawié, aby faktycznie
,wznosito ku gérze”. Warto w tym miejscu przy-
toczy¢ fragment opisu ostatniego okresu zycia
ks. Tischnera:

Ciato (...) w ostatnim pétroczu Zycia jest juz bar-
dzo zmeczone chorobq i leczeniem. (...) Zaleznosé
od pomocy innych 0séb staje sie codziennosciq. (...)
Doswiadczenie braku kontroli i wtadzy nad wtas-
nym ciatem ciezko przezywa (...).

Gdy pierwszy raz zdany byt na kgpiel nie sa-
modzielnqg, lecz z pomocqg meskiej czesci rodzi-
ny — wszyscy czuli sie skrepowani. Z czasem za-
czynajg dochodzié do tych kontaktéow zabiegi (...)
pielegniarskie. Duze dawki lekarstw powodujq
chroniczne zaparcia, konieczne wiec sq lewatywy.
Lezqcy tryb zycia skutkuje zwykle poczatkami odle-
zyn, niezbedne wiec sq masaze i zmienianie pozycji
ciata pograzonego w wielogodzinnym $nie. PéZniej
takze zmienianie pieluchomajtek. Chore ciato ma
tez swdj zapach (...).

(...) nowotwdr coraz bardziej wypycha do przo-
du jame ustnq, tak ze wkrétce na state widoczny
stanie sie koniuszek jezyka (...).

»Dtugo za wszelkq cene nie chciat byé dla nas
ciezarem (...) wreszcie pogodzit sie z tym, Ze pomoc
rodziny jest czym$ naturalnym”.

(...) daje sobie pozwolenie na to, by ciato budo-
walo wiez z bliskimi (...).

(...) zaczyna godzié¢ sie na bliskosé (...) pozwa-
la na trzymanie jego dtoni, gltadzenie po glowie,
objecia. Im blizej Smierci, tym bardziej skory jest
do gestow czutosci (...).

~Mysle, Ze w tym ostatnim czasie (...) odkryt w pet-
ni doswiadczenie mitosci jako czegos, co sie wyraza
tez poprzez kontakt fizyczny, a moze wrecz bardziej
przez dotyk niz przez stowo (...). Mitosé takze jako
zgoda na jej przyjecie od innych, jako pogodzenie
sie z niesamodzielnosciq | pomocq, bliskich. (...)*

Bycie wrazliwym na otoczenie chorego, jego
relacje z bliskimi, tez jest cze$cig naszego towa-
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rzyszenia. Wszystko, co sie dzieje wokdt chorego,
jest wazne nie tylko dla niego, ale réwniez dla osdb,
ktore po jego $mierci zostang z tym do$wiadcze-
niem ibedg z nim musialy zy¢ dalej. Warto zadbac,
aby byto to wspomnienie podnoszace.

Warto tez poruszy¢ w tym kontekscie kwestie
czasu. Wspomina o niej zesp6t holenderski, ktéry
w badaniu przedstawionym jako plakat w czasie
konferencji European Association for Palliative
Care w 2020 roku pokazat analize publikacji do-
tyczacych widzenia czasu i1 do$wiadczania indy-
widualnego czasu.? I przypomnieé, ze chory, ktéry
wchodzi w okres umierania, moze sie poruszac
miedzy réznymi wymiarami czasowymi. Roz-
rézniono tu chronos, czas odmierzany wskazow-
kami zegara, oraz kairds, czyli moment zwrotny,
wlaséciwg chwile — kategorie, ktora chrzescijanie
konkretyzuja jako czas zbawienia. Warto zrozu-
mie¢, ze chory moze funkcjonowaé w innej niz my
przestrzeni czasowej i ze moga go bardziej dotykac,
interesowaé inne sprawy.

I Duchowa przemiana

Na koniec przyjrzyjmy sie¢ umieraniu jako ducho-
wej przemianie. Kiedy mowimy o kanatach poro-
zumienia, o sposobach bycia z, musimy pamietad,
ze nawet w tych sytuacjach, w ktorych nie mozemy
bazowaé ani na rozmowie, ani na stuchaniu (bo
np. chory straci mozliwo$¢é méwienia albo nie uda
nam sie z nim nawigzac logicznego kontaktu), za-
wsze pozostajg nam dotyk i stuch. Wiemy — nie
tylko z doéwiadczen medycyny paliatywnej, ale
takze z badan elektrofizjologicznych — ze cztowiek
umierajacy styszy do konca. W badaniach poréw-
nawczych, obejmujgcych zaréwno ludzi zdrowych,
jak 1 pacjentéw hospicyjnych, tych, z ktérymi
jest jeszcze kontakt, oraz w momencie, kiedy juz
przestajemy mieé¢ z nimi logiczny kontakt i ktérzy
wchodzg w faze umierania, gdzie pokazano, ze jest
specyficzna reakcja na bodZce, takie jak muzyka,
w moézgu.® Wykazano w ten sposéb, ze czlowiek
rzeczywiscie do ostatnich chwil zycia moze sty-
sze¢. I dalej to, zeby staraé sie zrozumieé jezyk
umierajgcego i to, co moze on przezywad, jak prze-
zycia duchowe nazwane nearing death awareness
(NDA), $wiadomos§é zblizania sie $mierci. Zwlasz-
cza widzenie bliskich zmartych przez pacjenta,
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moze przekonanie o czasie §mierci, przygotowanie
do podrdézy, widzenie jakich§ miejsc pieknych, do-
brych, ale przede wszystkim widzenie os6b zmar-
tych; jest to zwykle do$wiadczenie bardzo dobre
dla pacjenta.’

OczywiScie wymaga to réznicowania i wyklucze-
nia halucynacji w przebiegu delirium. W do§wiad-
czeniu NDA, gdy chory zbliza sie do umierania
1 ma takie przezycia, to, co przezywa, ma potencjat
do zmniejszenia jego leku przed umieraniem. Inne
badania z zakresu tzw. ELDV (end-of-life dreams
and visions) pokazuja, ze moga to by¢ rézne do-
$wiadczenia, niektére wymagajace ,,przerobienia”,
ale na tyle wazne, ze personel medyczny powinien
by¢ na nie wrazliwy, umie¢ je odrézni¢ od splata-
nia.? To jest wazne, ze trzeba sie tez uczy¢ takie
rzeczy rozumiec. Jest coraz wiecej literatury moé-
wigcej na ten temat, jak sie z takim pacjentem
komunikowaé z uszanowaniem jego przezyc¢, ktore
my przeciez malo rozumiemy.?

Bardzo wiele wnosza w tej dziedzinie badania
prowadzone przez zesp6t Moniki Renz ze szwaj-
carskiego oérodka w Sankt Gallen.!®!! Na pod-
stawie oceny zmian w percepc)i pacjentéw badacze
podzielili umieranie na trzy fazy: ,przed przej-
$ciem/przemiang” (pre-transition), ,przejsScia/prze-
miany” (transition itself) i ,,po przej$ciu/przemia-
nie” (post-transition spiritual opening). Warto sie
zapoznacé z opisanymi przez nich do§wiadczeniami,
aby lepiej zrozumieé proces umierania 1 nauczyc
sie jezyka umierajgcych. Renz i wsp. podkreslili,
ze w pierwszej fazie (przed przejéciem/przemiang)
chory, ktéry jeszcze wszystko kontroluje, moze sie
mierzy¢ z ré6znymi problemami, takimi jak potrze-
ba przebaczenia, poukladania historii zycia, oba-
wy o wlasng godno$¢, rany z przesztoSci, czasem
réwniez pretensje do Boga, 1 ze w tych sprawach
nalezy sie stara¢ odpowiednio mu poméc.

W drugiej fazie (przejécia/przemiany), kiedy
kontakt z chorym jest utrudniony, choéby przez
symboliczny jezyk, ktérego uzywa, trzeba nato-
miast mie¢ $wiadomo$é swoich ograniczen — mo-
zemy nie rozumie¢ zmagan i niepokojow pacjenta
ibtednie je oceniaé. Wazne, zeby w takiej sytuacji
nie opuszczaé chorego i pamietadé, ze calty czas nas
styszy.

I ze tak, jak pokazaly chociazby doswiadcze-
nia tej grupy badawczej — modlitwa przy chorych

e113



el14

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

jest absolutnie pomocg dla nich, zeby sie odnalezé
w tym swoim zmaganiu i przedzieraniu sie juz w in-
nej rzeczywisto$ci. I tak, jak Monika Renz i zesp6t
okreslili zdecydowanie to, co widzimy, ze umiera-
nie jest przede wszystkim procesem duchowym
1 ze warto je lepiej poznac 1 zrozumied, zeby by¢
bardziej pomocnym w ,,byciu z” umierajgcym.

Co ciekawe, nawet analiza czynnikéw sprzyja-
jacych spokojnej agonii wykazala, ze przezycia du-
chowe pomagajg chorym, poprawiajg ich stan pod-
czas umierania 1 uspokajajg jego przebieg. Wazne
sg przy tym réwniez wezeséniejsze doswiadczenia
chorego — otwarto$§¢ na zycie wieczne, modlitwa,
praktyki, medytacja.

Mam nadzieje, ze powyzsze refleksje, poparte
zaréwno doswiadczeniem pracownikow medycz-
nych w kontakcie z chorymi, jak 1 wnioskami z ba-
dan, sktonig Czytelnikéw do zastanowienia sie, co
moze im pomdc w towarzyszeniu osobom zmagaja-
cym sie z doéwiadczeniem umierania, ktére wigze
sie réwniez z przezyciami dla nas niedostepnymi,
a przez to malo zrozumiatymi.

. Saunders C.: Watch with Me. Inspiration for a life in hospice care. Observatory
Publications, Lancaster 2005. http://endoflifestudies.academicblogs.co.uk/open-ac-
cess-to-watch-with-me-by-cicely-saunders/ (dostep 24.11.2023)
2. Sindlair S., Bouchal S.R., Chochinov H. i wsp.: Spiritual care: how to do it. BMJ Support.
Palliat. Care, 2012; 2: 319-327

3. Kearney M.: A place of healing. Working with suffering in living and dying. Oxford:
Oxford University Press 2000

4. Ponikto T.: J6zef Tischner myélenie wedtug mitosci. Ostatnie stowa. Krakéw: Wydawnictwo
WAM 2014

5. Potma M.C,, Leget C.J.W., Haufe M., Teunissen S.C.C.M.: What was the time of your life?
Time discourses in palliative care, a scoping review. Palliat Med. 2020; 34 (15): P02-174

6. Blundon E.G., Gallagher R., DiMaio L., Ward L.M.: Electrophysiological evidence of

sustained attention to music among conscious participants and unresponsive hospice

patients at the end of life. Clin. Neurophysiol., 2022; 139: 9-22

~

. Marks A., Marchand L.: Near Death Awareness. Palliat. Net. Wisconsin. https:/www.
mypcnow.org/fast-fact/near-death-awareness/ (dostep 24.11.2023)

8. Depner R.M., Grant P.C., Byrwa D.J. i wsp.: Expanding the understanding of content
of end-of-life dreams and visions: a consensual qualitative research analysis. Palliat.
Med. Rep., 2020; 1: 103-110

9. Rabitti E., Cavuto S., Diaz Crescitelli M.E. i wsp.: Hospice patients’ end-of-life dreams
and visions: a systematic review of qualitative studies. Am. J. Hosp. Palliat. Care, 2023;
doi: 10.1177/10499091231163571

10. Renz M.: Dying a transition. New York: Columbia University Press 2015
11. Renz M., Reichmuth 0., Bueche D. i wsp.: Fear, pain, denial, and spiritual experiences
in dying processes. Am. J. Hosp. Palliat. Care, 2018; 35: 478-491

MEDYCYNA PRAKTYCZNA 3/2024 — WYDANIE SPECJALNE



OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

Dobre praktyki w zakresie wsparcia
duchowego dla osieroconych po Smierci

dziecka

0. dr n. hum. Leszek Buczynski, dr n. hum. Matgorzata Kostek, mgr Bartfomiej Jasiocha

Lubelskie Hospicjum dla Dzieci im. Matego Ksiecia, Lublin

Jak cytowac: Buczynski L., Kostek M., Jasiocha B.: Dobre praktyki w zakresie wsparcia duchowego dla osieroconych po $mierci dziecka. Med.
Prakt. wyd. spec.: Duchowos$¢ w medycynie. Opieka duchowa jako niezbedna sktadowa catosciowej opieki nad chorym, 2024: e115—e117

Smier¢ dziecka zawsze budzi niezgode 1 sprzeciw,
bo zaburza naturalny proces odchodzenia ludzi
z tego Swiata. Najstarsi w rodzie méwig czesto

wowecezas, ze to oni powinni umrzeé, a nie ten mto-

dy cztowiek. W literaturze przedmiotu podaje sie,
ze $mier¢ dziecka jest tak nienaturalna, ze nie ma
nawet okre§lenia dla os6b osieroconych po jego
odejsciu (Jak wdowa po $mierci meza czy sierota

po zmartych rodzicach). Ogrom bélu doswiadcza-

nego po émierci dziecka z calag mocg wyraza sie
w przekonaniu, ze zaloba po jego stracie nigdy
sie nie konczy.

Zjawisko zaloby jest zlozone i1 zindywidualizo-
wane. O tym kazdy pracujgcy z zatobnikami powi-

nien zawsze pamietaé. Nie ma dwdch osob, ktére
przezywatyby zatobe tak samo. Poréwnywanie

stanéw oséb osieroconych nie ma sensu 1 nie stu-

zy niczemu dobremu. Pewne elementy moga by¢
podobne, ale sg tez istotne réznice, ktore wynikaja

z zyciowych do$wiadczen, wczesniejszego przezy-
wania straty bliskich oséb, wieku zmartego dziec-
ka 1 optakujacych je 0sdb, okoliczno§ci §mierci, cza-

su przygotowania do $§mierci (ktory nie zawsze jest
dany), a wreszcie struktury psychicznej zatobnika.

Kazdy czlowiek, dorosty czy dziecko, ma prawo
przezywac zalobe na swdj wlasny, indywidualny
sposob. Uszanowanie tego faktu i uwzglednianie

go W procesie wspierania sprzyja niesieniu zalob-

nikowi skutecznej pomocy w klimacie akceptacji
1 podazania za tym, co sie dzieje w §wiecie jego
psychicznych doznan.

Pracujemy z calym systemem rodzinnym. Orien-
tujemy sie, kto go tworzy, bo nie zawsze sktadajag
sie na niego tylko rodzice i dzieci. Mogg by¢ tez
inne wazne osoby, na przyktad niezwykle pomoc-
ne 1 wspierajgce badz przeciwnie — stanowigce do-
datkowe zrodto stresu 1 obcigzenia psychicznego.
Najlepiej podzieli¢ rodzine wedtug wieku: rodzi-
cow, rodzenstwo starsze 1 mtodsze oraz dziadkéow,
a nastepnie znalezé dla nich miejsce wéréd oséb
w podobnej sytuacji. Praca z tak wyodrebniony-
mi grupami ulatwia skupienie sie na konkret-
nych potrzebach czlonkéw rodziny. Sprzyja takze
uczeniu sie, jak pelniej towarzyszy¢ swoim bliskim
z innych grup, dawac¢ sobie nawzajem wsparcie,
komunikowaé swoje potrzeby i1 byé wyczulonym
na potrzeby innych. Ze wzgledu na to, ze grupe
tworzg osoby z réznym stazem do$wiadczenia
zaloby, ,,zaawansowani” zatobnicy moga by¢ prze-
wodnikami dla os6b $éwiezo po stracie. Spotkania
grupowe maja wiele nieocenionych zalet. Zatobni-
cy czesto w swoich §rodowiskach czujg sie niejako
naznaczeni $miercig dziecka, niejednokrotnie nie
znaja w bliskim otoczeniu nikogo, kto doswiad-
czylby podobnej tragedii. Spotkania grupowe po-
kazujg im, ile oséb boryka sie z podobng, bolesng
stratg. Czasami rozumiejg sie bez stéw. Rozma-
wiajg glteboko, intymnie, wspélnie ptaczg i $miejg
sie, wspominajgc utracone dzieci.

Kazdy zatobnik zbudowat swoja wlasna relacje
z dzieckiem za jego zycia. Opowie$¢ o niej moz-

na traktowac jako wstep do okreslenia roli osoby
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wspierajacej. Czy ma to by¢ towarzyszenie, aktyw-
ne stuchanie, a moze rozméwca poszukuje raczej
konkretnej pomocy, porady lub pokierowania?

Jesli, szczes$liwie, wspierajacy znal rodzine
1 zmarlego pacjenta jeszcze za jego zycia, to wiele
z tego, co wypracowal z nimi wspdlnie, przynosi
owoce na dalszych etapach udzielania wsparcia,
po émierci dziecka. Co wazne, wspierajgcy moze
sie odwotaé do wydarzen, w ktérych uczestniczyt —
tego, co widzial 1 czego byl §wiadkiem — i na tej
podstawie pocieszy¢, doceni¢, podkresli¢ ogrom
trudu opiekowania sie chorym do konca. Zaloba
bliskich rozpoczyna sie nie od $mierci dziecka,
ale od momentu, w ktérym sie dowiadujg, ze ta
$mieré sie zbliza, ze zycie dziecka jest zagrozo-
ne. Chociaz jeszcze robig wszystko, co po ludzku
mozliwe, zeby ratowac¢ ukochang osobe, w sercu,
duszy 1 glowie tkwi ciern leku 1 bdlu przed prawdo-
podobng stratg.

Wsparcie duchowe nie jest odrebna ,usluga”.
Najlepsze jest wowczas, kiedy stanowi nieodlgczng
sktadowg cato$ciowej opieki nad pacjentem 1 jego
rodzing. Wedlug Daalemana duchowo$c¢ jest poje-
ciem obejmujgcym:

1) poszukiwanie celu i sensu zycia
2) uwazno$é w kazdej aktywnosci
3) relacje z samym sobg 1 innymi, w tym takze

z Bogiem
4) transcendencje
5) samorealizacje, wzrost i rozwdj.

Main z kolei twierdzi, ze ,wszystko, co cztowiek
robi, ma w sobie aspekt duchowy — intensywno§¢
przezy¢ duchowych okreéla jedynie, jak §wiadomie
robi te wszystkie rzeczy, jak jest uwazny na poja-
wiajace sie w jego zyciu okazje do wlasnego wzra-
stania, rozwoju i szczeécia.?

Rosendhal z kolei definuje duchowosé jako ,,cos,
co nadaje zyciu znaczenie, poczucie transcendencji,
to, jak osoba odnosi jg do siebie, jak widzi siebie
w Swiecie, jak go organizuje 1 z niego korzysta.
Wszystko to stanowi fundament istoty czltowieka,
tego, jak zyje i kim sie staje”.?

Kazdy czlowiek egzystuje nie tylko w wymia-
rze psychicznym i fizycznym, ale takze duchowym,
i to niezaleznie od wyznawanego $wiatopogladu.
Duchowosé jest wiec pojeciem bardzo szerokim,
a religijnosc¢ stanowi zaledwie jeden z przejawéw
zycia duchowego.

Utrata dziecka moze by¢ dla rodzicéw i najbliz-
szej rodziny wydarzeniem tak traumatycznym,
ze daloby sie je poréwnaé do wewnetrznego trze-
sienia ziemi. Po takim kataklizmie trzeba oszaco-
wac straty, zastanowi¢ sie, co juz nie ma znacze-
nia, co sie nie liczy, jakie wartos$ci upadty, a jakie
przetrwaty i zyskaty na waznosci. Czasem praca
duchowa z zaltobnikiem polega na towarzyszeniu
mu w odbudowywaniu jego wewnetrznego $wiata
na zupelnie nowych, trwalszych fundamentach, od-
pornych na to, co wcze$niejsze koleje zycia zdotaty
zmie§¢ z powierzchni. Praca w wymiarze ducho-
wym z rodzenstwem zmartego dziecka wymaga
rozpoznania poziomu duchowo$ci, jej rozumienia
1 sposobow przejawiania sie. Do mtodszych dzie-
ci najlepiej dotrzeé przez zabawe, ktora stanowi
najbardziej naturalng forme ekspresji w tym prze-
dziale wiekowym. Starsze oczekuja powaznego
traktowania. Rodzenstwo nieuleczalnie chorych
pacjentéw pediatrycznych to grupa mtodych ludzi,
ktérzy dorosli szybciej, niz powinni, czesto usu-
neli sie w cien strasznej choroby brata lub siostry,
odroczyli swoje pragnienia 1 potrzeby. Moze nimi
targac réznego rodzaju poczucie winy, na przyktad
ze za mato sie¢ modlili o zdrowie brata lub w trakcie
kli6tni zle zyczyli siostrze albo byli na nig zli, bo tak
bardzo pochlaniata uwage rodzicow. Inna wazna
kwestia to zbadanie, na ile pograzeni w zalobie ro-
dzice sg dostepni psychicznie, emocjonalnie 1 du-
chowo dla swoich zyjacych dzieci. Tak jak wczeéniej
oddzielala ich od siebie choroba, tak teraz robi to
rozpacz po $mierci syna lub cérki, brata lub sio-
stry. Poczucie winy jest nieodtgcznym elementem
zaloby po stracie ukochanej osoby. Retrospekcyjne
my$lenie zalobnikéw nastawione jest czesto na po-
szukiwania typu ,,co jeszcze mozna bylo zrobié, co
zrobilam(-em) niepotrzebnie albo czego przedwczes-
nie zaniechatam(-em), a stgd juz blisko do samo-
oskarzania. Dobrze powiedzie¢ wtedy udreczonemu
zatobnikowi, ze taka jest cena miloSci — gleboki
smutek po jej stracie 1 szukanie odpowiedzi na réz-
ne pytania, réwniez te bez odpowiedzi.

Celem duchowego wspierania oséb po stracie
dziecka jest wypracowanie nowej relacji ze zmar-
tym. Szukamy w wymiarze duchowym zasob6w
pozwalajacych na przepracowanie zatoby, zmo-
dyfikowanie wlasnego zycia poprzez wkompono-
wanie w nie doSwiadczenia straty dziecka. Nic
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juz nie bedzie takie samo, ale to wypracowane
»inne” moze rozwijaé, motywowac i pielegnowac
nowe zycie bez fizycznej obecnosci zmarlej kocha-
nej osoby. W pracy z zatobnikami kladziemy nacisk
na wziecie za siebie odpowiedzialno$ci w zalobie.
Wyraza sie to chociazby w informowaniu innych
o swoich biezgcych potrzebach, o oczekiwaniach
wobec bliskich, a takze o reakcjach na otrzymy-
wane wsparcie — jasnym komunikowaniu, co jest
mile widziane lub sltyszane, a co zamiast nie$é
ulge, wywoluje irytacje czy zlo$é. Towarzyszenie
jest cenng formg wsparcia duchowego przez bycie
»dla”, aktywne stuchanie, cichg obecno$é pozba-
wiong rad 1 wskazéwek. W takim towarzyszeniu
pozwalamy zalobnikowi na bezpieczne spotkanie
z samym soba, podzielenie sie tym, co tak bardzo
boli 1 cigzy na duszy. Wypracowanie wlasnych
form czczenia 1 upamietniania zmartego dziec-
ka to droga do nawigzania z nim nowej relacji.
Oczywiscie zaloba to proces — rozlozony w czasie,
pozwala na ugruntowanie wiezi opartej na nadziei
1 mitoéci.

1. Daaleman T.P.: A health services framework of spirituals care. J. Nurs. Manag., 2012;
20:1021-1028

2. Main J.: The inner Christ: a combined volume of Word into silence, moment of Christ,
the present Christ. London—New York: Darton Longman—Todd Itd 1987

3. Rosendhal S.: Spiritual care consoling, comforting and counseling. W: Joishy S.K., red.:
Palliative Medicine Secrets. Philadelphia: Hanley@Belfus Inc. 1999: 43-47
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I Wprowadzenie

Praktyka pielegniarska ze wzgledu na swojg specy-
fike, a szczegdlnie ze wzgledu na czestos$é i charak-
ter relacji z pacjentem, stwarza wiele okazji do tego,
aby w sposéb profesjonalny odpowiadaé na potrzeby
duchowe chorego. Systematyczna praca metodg pro-
cesu pielegnowania pozwala na diagnozowanie pot-
rzeb duchowych pacjenta, planowanie adekwatnych
do tych potrzeb dziatan, realizacje zaplanowanych
interwencji oraz ocene ich skutecznosci. Dzieki cy-
klicznemu charakterowi procesu pielegnowania
oraz holistycznemu podejséciu do stanu zdrowia
pacjenta sfera jego duchowoéci powinna i moze by¢
z powodzeniem wlgczona w zakres codziennego mo-
nitoringu klinicznego 1 dziatania pielegniarskiego.
Badania naukowe pokazuja, ze pielegniarki i pie-
legniarze znajg uzasadnienie potrzeby realizacji
opieki duchowej w swojej praktyce i ja odczuwajag,
jednak z powodu braku wiedzy i umiejetnosci prak-
tykujg te opieke rzadko i intuicyjnie.! Dlatego tak

wazna jest edukacja przyszlego i obecnego perso-

nelu pielegniarskiego w tym zakresie.

W zwiazku z powyzszym podjeto analize mozli-
woéci praktykowania opieki duchowej w pielegniar-

stwie, uwzgledniajgc etapy procesu pielegnowania
oraz dobre praktyki w zakresie pielegniarskiej

edukacji dyplomowej 1 podyplomowej w odniesie-

niu do tego aspektu pracy kliniczne;.
I Pojecie duchowosci i opieki
duchowej

Duchowos$é nalezy do tych wymiaréw osobowos$ci
ludzkiej, ktére trudno zdefiniowaé jednoznacznie
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i przy powszechnej akceptacji. Dlatego istnieje wie-
le perspektyw i koncepcji w definiowaniu ducho-
woscl. Zazwyczaj intuicyjnie rozumiemy, czym jest
duchowosc czlowieka, jednak dla operacjonalizacji
rozwazan na temat opieki duchowej oraz opisa-
nia zadan pielegniarskich w tym zakresie nalezy
wskazaé definicje, ktora bedzie stanowi¢ punkt
wyjécia 1 podstawe niniejszej analizy. Za takg
uznano definicje duchowo§ci zaproponowang przez
Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medy-
cynie.2 Wyréznia sie w niej trzy wymiary ducho-
wosci, z ktérych kazdy moze sie u réznych osob
przejawia¢ w réznym stopniu. Pierwszy wymiar
to religijno$¢ cztowieka, jego relacje z Bogiem oraz
praktyki religijne. NajczesSciej sie go utozsamia
z duchowoscig, choé oba pojecia obejmujg odmien-
ny zakres znaczeniowy: duchowo$¢ moze, choé nie
musi, si¢ wigzac z religijnoécig. Drugi wymiar to
poszukiwania egzystencjalne, ktore odnoszg sie
zaréwno do pytan o sens zycia, cierpienia i $mierci,
o wlasng godno$é jako osoby, jak i do sfery wolno-
$ci1 odpowiedzialno$ci, nadziei, przebaczenia, mi-
tosciitp. Trzecim wymiarem sg wartos$ci, ktérymi
cztowiek zyje, jego odniesienie do natury, sztuki,
kultury, pracy, kwestie relacji z innymi ludzmi,
a takze stosunek do samego siebie.

Kiedy juz wiemy, czym jest duchowos$¢ czlowie-
ka, warto wskazacd, co rozumiemy pod pojeciem
opieki duchowej. Najproséciej mozna stwierdzié,
ze jest ona odpowiedzig na potrzeby duchowe pa-
cjenta. Biorgc jednak pod uwage szerszy i bardziej
szczegblowy kontekst, okreslmy opieke duchowg
zgodnie z dokumentem opracowanym przez NHS
Education for Scotland (NES), w ktérym podaje
sie, ze jest to ,,opieka, w ramach ktérej rozpoznaje
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sie 1 reaguje na potrzeby ludzkiego ducha, kiedy
do$wiadcza traumy, zlego stanu zdrowia lub smut-
ku, i ktéra moze obejmowac potrzebe: znalezienia
sensu, poczucia wlasnej warto$ci, wyrazenia sie-
bie, wsparcia wiary, niekiedy takze uczestnictwa
w obrzedach, modlitwie lub sakramentach badz
po prostu wrazliwego wyshuchania. Opieka ducho-
wa zaczyna sie od zachecania do kontaktu z ludz-
mi we wspblczujgcej relacji i rozwija sie w dowol-

nym kierunku podyktowanym potrzebami”.?

I Opieka duchowa w tradycji
pielegniarskiej

Trzeba zauwazy¢, ze duchowo$¢ i opieka duchowa
znajdowaly sie w obszarze zainteresowania piele-
gniarek i pielegniarzy od poczatku ksztaltowania
sie pielegniarstwa jako profesji. Punktem wyjscia
bylo zawsze postrzeganie czlowieka jako wielowy-
miarowego bytu bio-psycho-spoteczno-duchowego.
Skoro cztowiek ma zlozong nature, to tym samym
jego zdrowie wiaze sie z dobrostanem we wszyst-
kich wymienionych wymiarach, a opieka zdro-
wotna, w tym pielegniarska, powinna w sposob
holistyczny obejmowac kazdy z nich.

Uzasadnienie koncepcyjne dla uwzglednienia
w planie opieki pielegniarskiej odpowiedzi na po-
trzeby duchowe pacjenta znajdujemy w wielu
teoriach pielegniarstwa. Poéréd nich mozna
wymieni¢ m.in. adaptacyjny model opieki zapro-
ponowany przez siostre Calliste Roy, teorie pie-
legniarstwa transkulturowego stworzong przez
Madeleine Leininger, model systemowy przedsta-
wiony przez Betty Neuman, a wreszcie koncep-
cje humanistycznej troski Jean Watson.* Majgc
na uwadze nasze rodzime pielegniarstwo, warto tu-
taj wspomnie¢ o koncepcji bl. Hanny Chrzanowskiej,
pielegniarki, ktéra zaréwno w swoich analizach
na poziomie teoretycznym, jak i poprzez prakty-
kowanie pielegniarstwa pokazala, ze duchowos§¢
1 opieka duchowa stanowig istotny element tej
profesji.

Wartoé¢ opieki duchowej w praktyce pielegniar-
skiej zostata réwniez zaznaczona w kodeksie ety-
ki Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (ICN),5
w ktorym jedna z norm méwi o koniecznosci stwa-
rzania podczas opieki pielegniarskiej warunkéow
sprzyjajacych poszanowaniu duchowos$ci pacjenta.

Opieka duchowa w praktyce pielegniarskiej
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W Kodeksie etyki zawodowe]j pielegniarki i poloz-
nej Rzeczypospolitej Polskiej, w czeéci ogdlnej,
znajdujemy potwierdzenie prawa czlowieka do pel-
nego rozwoju we wszystkich wymiarach, ktore
go definiujg: fizycznym, psychicznym, spotecz-
nym, kulturowym i duchowym.® To za$, 1gcznie
z uznaniem przyrodzonej, niezbywalnej 1 niena-
ruszalnej godnosci czlowieka, stanowi podstawe
etyki zawodowej pielegniarki i poloznej. W czesci
szczegbtowe] Kodeksu znalazla sie ponadto nor-
ma dotyczgca umozliwienia pacjentowi kontaktu
z duchownym, na jego prosbe lub prosbe rodziny,
oraz stworzenia odpowiednich ku temu warunkéw.

I Realizacja opieki duchowej
metoda procesu pielegnowania

Proces pielegnowania — okre§lany akronimem
ADPIE — obejmuje pie¢ etapéw: ocene (Assessment),
diagnoze (Diagnosis), planowanie (Planning), inter-
wencje (Intervention) oraz ewaluacje (Evaluation).
Ostatni etap stanowi jednoczeénie podstawe etapu
pierwszego w kolejnych cyklach procesu pielegno-
wania.

Poczatek opieki duchowej nad pacjentem sta-
nowi zatem ocena jego stanu/kondycji w wymia-
rze holistycznym z uwzglednieniem potrzeb du-
chowych. Ustalone na tej podstawie rozpoznanie
pielegniarskie odnoszace sie do sfery duchowe;j
chorego bedzie stanowié¢ podloze zaplanowanych
interwencji pielegniarskich. Istnieje wiele metod
oceny stanu 1 potrzeb duchowych pacjenta. Zwykto
sie je klasyfikowac jako metody iloSciowe, jakoscio-
we 1 mieszane. W podejsciu iloSciowym stosujemy
skale zlozone z odpowiednich pytan zamknietych,
ktore umozliwiajg diagnozowanie potrzeb ducho-
wych pacjenta. Po§réd wielu takich narzedzi warto
wspomnie¢ o The Functional Assessment of Chro-
nic Illness Therapy, Spiritual Well-being Scale 12
(FACIT-Sp-12), ktéra zostata zaadaptowana i zwa-
lidowana do warunkéw polskich.” Skala, zawie-
rajaca 12 pytan ulozonych w 3 podskalach: spo-
kéj, znaczenie i wiara,® stuzy do oceny potrzeb
duchowych 0séb przewlekle chorych. W podej$ciu
jakoSciowym zwraca sie uwage na zadawanie pa-
cjentow1 pytan otwartych (podczas swobodnego
wywiadu lub rozmowy), ktore dotykaja jego oso-
bistej perspektywy w odniesieniu do duchowosci,
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religijnosci i preferowanych zZrddet wsparcia w pro-
cesie opieki. Poéréd skal zawierajgcych pytania,
jakie mozna pacjentowi zadad, trzeba wspomnieé
o skali HOPE autorstwa Gowri Anandarajah,?®
ktora takze zostala zaadaptowana 1 zwalidowa-
na do warunkéw polskich!®. Skala koncentruje
sie na czterech obszarach: H to zZrddla nadziei,
sensu, komfortu, sity, pokoju, milosci i wiezi;
O —religia zinstytucjonalizowana; P — osobista du-
chowo$¢ lub osobiste praktyki; E — wplyw na opie-
ke medyczng i problemy zwigzane z koncem zycia.

Jednym z narzedzi stuzacych do ciaglej oce-
ny potrzeb pacjenta, a jednoczeénie cigglej ewa-
luacji dziatan podjetych przez pielegniarki jest
2 Question Spiritual/Holistic Assessment Mo-
del (2QSAM) zaproponowany przez Linde Ross
1 Wilfreda McSherry’ego z Wielkiej Brytanii.™ Isto-
tg tego modelu sg dwa podstawowe pytania, ktore
zadajemy pacjentowi w procesie opieki. Pierwsze
z nich brzmi: ,,Co jest teraz dla Pani(-a) najwaz-
nigjsze?”. Kiedy to ustalimy, zadajemy pytanie
drugie: ,,Jak moge Pani(-u) w tym momencie po-
moc?”. Na udzielone odpowiedzi nalezy adekwat-
nie zareagowac i ustali¢ metody dzialania zgod-
nie z preferencjami pacjenta. Mozna powiedzie¢,
ze w tym modelu dochodzg do glosu dwie istotne
perspektywy: system wartosci i preferencji pacjen-
ta oraz profesjonalizm pielegniarki(-rza). W dia-
logu miedzy nimi ustala sie, co jest dla pacjenta
wazne, a pielegniarka(-arz) stara sie przygotowac
palete profesjonalnych dziatan, ktére mogg mu
pomée. W procesie opieki duchowej jest to bardzo
istotne, poniewaz dotykamy delikatnej, intymne;j
sfery drugiego czltowieka. Poprzez systematyczne
zadawanie pacjentowi wspomnianych dwdéch pytan
dokonujemy oceny jego potrzeb duchowych, odpo-
wiadamy na nie 1 jednocze$nie oceniamy osiggane
efekty. Warto dodaé, ze w odpowiedzi na pierw-
sze pytanie pacjent moze wskazaé na inne palgce
problemy badz potrzeby, niekoniecznie zwigzane
z duchowoscig. To moze by¢ bdl, zaburzenia snu,
ale takze potrzeba kontaktu z kapelanem — sprawy
w konkretnym momencie dla pacjenta najwazniej-
sze. To jest wlaénie holistyczny wymiar modelu
2QSAM. Dodatkowo te dwa wazne pytania powin-
no sie uzupelni¢ obserwacjg zachowania pacjenta,
a takze wspdlczujacag komunikacjg z nim 1 z jego
rodzing, aby sie dowiedziec, czy dziatania podejmo-

wane przez pielegniarki w celu zaspokojenia zdia-
gnozowanych potrzeb sg adekwatne i skuteczne.
Formutowanie diagnoz pielegniarskich jest
procesem, ktory moze polegaé na tworzeniu ich
w sposéb tradycyjny, przez kazda pielegniarke in-
dywidualnie na podstawie zgromadzonych danych.
Mozna tez do tego wykorzystac¢ — gdy mamy jasno$é
co do stanu pacjenta po doktadnie przeprowadzo-
nej ocenie — dostepne na $wiecie klasyfikacje dia-
gnoz pielegniarskich, na przyktad narzedzie opra-
cowane przez North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) z dwiema uzupelniajgcymi
klasyfikacjami: Nursing Interventions Classifi-
cation (NIC) i Nursing Outcomes Classification
(NOC) lub Miedzynarodowg Klasyfikacje Prak-
tyki Pielegniarskiej (ICNP®) opracowang przez
zesp6l ekspertéw przy ICN.12.13 W klasyfikacji
NANDA znajdujemy gotowe diagnozy odnoszgce
sie do duchowosci i1 stanu pacjenta w tym wymia-
rze wraz ze wskazanymi propozycjami interwencji
pielegniarskich, ktére opracowano na podstawie
dostepnych i regularnie weryfikowanych wynikéw
badan naukowych. Dla przykladu posréd diagnoz
znalazty sie: dezintegracja duchowa, ryzyko dez-
integracji duchowej oraz gotowo$¢ do lepszego do-
brostanu duchowego. Do kazdej podano definicje,
charakterystyke oraz czynniki ryzyka lub czynni-
ki powigzane. W klasyfikacji NOC wskazano, co
mozna osiggnac w procesie opieki nad pacjentem.
Na przyklad u oséb z rozpoznang dezintegracjg
duchowg wymieniono nastepujgce efekty: wyraza
poczucie tgcznoéci z wlasnym ,,ja”, innymi, sztuka,
muzyka lub silg od siebie wieksza; wyraza sens
1 cel zycia; wyraza zdolno§é wybaczania; wyraza
akceptacje stanu zdrowia i inne. W klasyfikacji
NIC wymieniono oraz naukowo uzasadniono inter-
wencje moggce prowadzié¢ do osiggniecia wymie-
nionych celéw.'* Gotowe diagnozy i interwencje
pielegniarskie zostaly takze zawarte w katalogu
,Opieka nad chorymi terminalnie. Towarzyszenie
w godnym umieraniu opartym na ICNP®”15 Dla
przykladu w kategorii ,poszukiwanie komfortu
duchowego” znajdujemy nastepujgce diagnozy:
cierpienie, dobre samopoczucie duchowe, udreka
duchowa, a wérdd interwencji pielegniarskich: kie-
rowanie do os6b duchownych, ocena samopoczu-
cia duchowego, zapewnienie prywatnosci podczas
praktyk duchowych, zapewnienie wsparcia ducho-
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wego itp. Obie klasyfikacje sg regularnie uaktual-
niane, a najnowsze wersje podaje sie do publicznej
wiadomos$ci. Narzedzia te utatwiajg raportowanie
podjetych interwencji oraz ich dokumentowanie,
co z kolei pozwala na biezgce monitorowanie dzia-
tan cztonkéw zespotu terapeutycznego, szczegélnie
zespotu pielegniarskiego, oraz ich efektow. W ten
sposéb zapewniamy réowniez cigglo$é opieki du-
chowej, ktora moze byé¢ bardzo dynamiczna, co
odzwierciedla dynamike zmian stanu ducha pa-
cjenta. Dlatego tak wazne jest, aby wprowadzi¢
do naszego rodzimego systemu dokumentacji piele-
gniarskiej narzedzia przeznaczone do: oceny stanu
pacjenta w obszarze duchowosci (np. gotowe skale
lub zestawy pytan), formulowania diagnoz (gotowe
klasyfikacje lub diagnozy opracowane przez zespot
pielegniarski) oraz wykazania podjetych dziatan
1 ich oceny. To, co trafia do dokumentacji, daje
nadzieje na realizacje w praktyce 1 jednoczeénie
,wymusza” zmiany w edukacji zawodowej.

Interwencje pielegniarskie w zakresie opieki
duchowej realizowanej w warunkach klinicznych
powinny sie wyrézniaé trzema podstawowymi ce-
chami. Po pierwsze powinny by¢ celowe, po dru-
gie — bazowacé na preferencjach pacjentéow, ktorzy
wymagajg wsparcia zgodnego z ich przekonaniami,
a po trzecie — czerpac z konkretnych zasob6éw pa-
cjentéw, zwigzanych z ich stylem zycia. Celowo$§é
interwencji pielegniarskich w zakresie opieki du-
chowej wigze sie oczywiscie z dwoma pierwszy-
mi etapami procesu pielegnowania, a wiec oceng
i diagnozg potrzeb duchowych pacjenta. Mozna
powiedzieé, ze powinny by¢ ,szyte na miare”,
uzgodnione z pacjentem i przez niego akceptowane,
o czym byla mowa przy analizie modelu 2QSAM.
Wykorzystanie zasobéw pacjenta odnosi nas na-
tomiast do dobrego diagnozowania jego potrzeb,
w ktérym pytamy m.in. o to, w kim/czym upatruje
najwieksze dla siebie wsparcie, co stanowi jego
site, z czego czerpie nadzieje, wsparcie, mitosé, czy
czuje sie czescig grupy (np. religijnej) itd. Majac
wiedze na ten temat, mozna czerpac ze zidentyfi-
kowanych zasobow.

Podkresla sie takze, ze interwencje pielegniar-
skie w zakresie opieki duchowej mogg by¢ specy-
ficzne lub ogdlne. Interwencje specyficzne wigzg sie
z dbalo$cig o potrzeby pacjenta przy uzyciu okres-
lonych $rodkéw, mogg one polegaé¢ na przyktad na
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zapewnieniu pacjentowi warunkéw do praktyk
duchowych czy religijnych lub obecnosci waznych
dla niego os6b. Co istotne, interwencje te powinny
obejmowac zasoby 1 dziatania dopasowane do po-
trzeb os6b wierzacych i niewierzacych; duchowosé
w jej wielowymiarowym i uniwersalnym wymia-
rze. Interwencje ogélne majg natomiast sprzyjac
osigganiu dobrostanu duchowego, budzi¢ nadzie-
je, ulatwiaé przebaczenie, umozliwiaé wyrazanie
cierpienia oraz wypowiedzenie swoich przekonan
1wartosci, wigzg sie takze z wlgczeniem do opieki
czlonkéw rodziny pacjenta.
Okazuje sie, ze wachlarz interwencji pielegniar-
skich w zakresie opieki duchowej moze by¢ na-
prawde szeroki. W klasyfikacji NIC, ktéra stanowi
uzupelnienie klasyfikacji NANDA, posérdd dziatan
pielegniarskich zaproponowanych dla diagnozy
»dezintegracja duchowa” znalazly sie m.in.:!
1) obserwacja pacjenta pod katem utraty sensu,
celu 1 nadziei w zyciu
2) szanowanie przekonan pacjenta: unikanie
narzucania wlasnych przekonan duchowych
(istotna jest tu $wiadomos§¢ wiasnych przeko-
nan 1 akceptacja duchowosci drugiej osoby)
3) monitorowanie 1 promowanie wspierajacych
kontaktéw spotecznych
4) wlaczanie rodziny w praktyki duchowe pacjen-
ta na tyle, na ile jest to mozliwe
5) skierowanie pacjenta do grupy wsparcia
6) zaproponowanie wizyty w miejscu duchowego
wyciszenia
7) obecno§é w relacji z pacjentem i aktywne shu-
chanie
8) zachecenie do medytacji, relaksacji, terapii
manualnej, prowadzenia pamietnika, zainte-
resowania sie sztukg, muzykag lub poezjg
9) zasugerowanie wizyty u kapelana, doradcy
duchowego i/lub religijnego
10) wysluchanie pacjenta i poznanie jego odczué
na temat cierpienia i/lub $mierci
11) zapewnienie prywatnos$ci 1 miejsca do praktyk
religijnych
12) zorganizowanie czasu 1 miejsca na modlitwe.
Jak juz podkreslano, skuteczno$é kazdego
z tych dzialan zostata udokumentowana w dostep-
nych badaniach naukowych, stanowig one zatem
element praktyki pielegniarskiej opartej na dowo-
dach naukowych (evidence based nursing — EBN).
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Poéréd innych interwencji podejmowanych
na §wiecie przez pielegniarki(-rzy) w procesie
opieki duchowej mozemy wskazaé nastepujgce
przyklady wylonione na podstawie integracyjnego
przegladu pi$miennictwa przez Ghorbani i wsp.:1¢

1) analiza duchowej perspektywy pacjenta,

na przyktad ocena symptoméw duchowego dys-

tresu, diagnozowanie potrzeb w zakresie opieki

duchowej, analiza zrddel, z ktérych czerpie na-

dzieje 1 sile
2) uzdrawiajaca obecno§¢ przy pacjencie poprzez
troskliwg realizacje czynno$ci opiekunczych

(bezposredniej opieki) w postawie pelnej sza-

cunku dla chorego
3) terapeutyczne oddzialywanie pielegniarki(-rza)
jako osoby (np. tworzenie relacji terapeutycznej,

aktywne stuchanie, nieocenianie 1 bezwarun-

kowa akceptacja pacjenta przez pielegniarke
w sytuacji opiekunczej)

4) wykorzystywanie zmystu intuicji (np. postrze-

ganie stanu duchowego pacjenta 1 sytuacji
poprzez zanurzenie we wilasnej duchowos$ci
i emocjonalng identyfikacje z pacjentem oraz
wyczulenie na okazje sprzyjajace nawigzaniu
rozmowy na tematy zwigzane z duchowos$cia)
5) skoncentrowanie na pacjencie (np. stosowanie

interwencji polegajacych na potwierdzeniu wy-
jatkowej wartosci kazdego pacjenta jako indy-

widualnej osoby)
6

=

interwencje terapeutyczne ukierunkowane
na znaczenie (np. zapewnienie pacjentowi

wsparcia duchowego poprzez pogtebianie istot-
nych relacji, zaszczepienie pozytywnego myS§le-
nia i energii, u 0séb wierzgcych réwniez inter-

wencje o znaczeniu religijnym)

7) tworzenie $rodowiska sprzyjajgcego opiece du-
chowej (np. poprzez przestrzeganie zasad ety-

ki pielegniarskiej, poszanowanie religijnych/
duchowych i kulturowych warto$ci pacjenta

oraz proby zbudowania bezpiecznego $rodowi-

ska opieki)
8) dokumentowanie 1 ewaluacja opieki duchowej
(np. dokumentacja ustalonego rozpoznania oraz

podjetych dziatan, zachecanie pacjenta do wy-
razania swoich my$li, uczué i potrzeb, upewnia-

nie sie, czy udalo sie te potrzeby zaspokoic).

7 kolei zesp6t Dos Santos 1 wsp. w swolm prze-
gladzie systematycznym piSmiennictwa zidenty-

fikowali trzy rodzaje interwencji pielegniarskich

odnoszacych sie do opieki duchowej:!”

1) interwencje o charakterze egzystencjalnym,
na przyktad ocena natezenia bélu duchowego,
dotyk, interwencje psychoduchowe

2) interwencje o charakterze religijnym, na przy-
ktad modlitwa badz umozliwienie udziatu w ob-
rzedach religijnych

3) interwencje mieszane, na przyktad aktywne
sluchanie, obecno$é, umozliwienie kontaktu,
lacznosci z sacrum, ale takze z natura czy sztu-
ka, w zaleznoéci od tego, w jaki sposéb pacjent
definiuje swoja wlasng duchowosé.
Wymienione powyzej rodzaje dzialan pieleg-

niarskich wskazywali takze studenci pielegniar-

stwa, ktorzy w toku edukacji zawodowej podjeli
refleksje nad dzialaniami pielegniarskimi w za-
kresie opieki duchowej. Wérdd swoich intuicji poda-
wali na przyktad umiejetnoé¢ stuchania pacjenta,
uwazng obecno$§é, kontakt wzrokowy oraz dotyk,
zapewnienie mozliwosci spotkania z kapelanem,
rodzing, przyjaciélmi (oczywiScie na zyczenie pa-
cjenta), ochrone intymnosci, okazywanie wsp6t-
czucia, dbanie o otoczenie i $rodowisko, w jakim
sie odbywa opieka, budowanie zaufania w relacji

z pacjentem 1 ustalanie granic, rozpoznanie ogra-

niczeh wlasnych kompetencji w realizacji opieki

duchowej 1 kierowanie pacjenta do specjalistow

(np. kapelanéw).

Ostatnim etapem procesu pielegnowania 1 jed-
noczes$nie czesto pierwszym w kolejnym cyklu jest
ewaluacja zrealizowanych dzialan. Istotg ewalu-
acji jest odpowiedz na pytanie ,,Co sie zmienilo?”,
kiedy sie porowna stan pacjenta w momencie oceny
jego potrzeb duchowych 1 diagnozy 1 po realizacj
interwencji pielegniarskich. W procesie ewaluacji
pielegniarka(-arz) ocenia wskazniki skutecznosci
opieki duchowej, takie jak integralno$é duchowa,
przejawiajaca sie jako poczucie spokoju i wyci-
szenia, sensowne 1 celowe zachowania oraz ulga
w cierpieniu duchowym.!8

Mozna wyréznié trzy typy ewaluacji opieki du-
chowej w pielegniarstwie:!%-20
1) ewaluacje podjetych dzialan (zawodowg), w ra-

mach ktoérej oceniamy:

a) jakie dziatania zostaly zrealizowane

b) czy konieczna byla konsultacja z innym

pracownikiem medycznym i/lub specjalistg
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w zakresie opieki duchowej (np. kapelanem
szpitalnym)

¢) jakie wyniki osiggnieto

d) jaka jest obecnie kondycja pacjenta

e) jakie pacjent — oraz jego rodzina, jesli byta

wlaczona w opieke — ma obecnie odczucia

f) czy konieczne sg dodatkowe dziatania, a jesli

tak, to jakiego rodzaju.

Waznym elementem tego etapu jest dyskusja
w gronie zespoltu terapeutycznego. Dzieki niej
mozna poznaé rézne perspektywy postrzegania
ewentualnych zmian w zachowaniu pacjenta
1 wplywu zrealizowanych dziatan z zakresu opieki
duchowej na proces leczenia.

2) ewaluacje organizacyjna, ktéra sie skupia na tym:

a) co pomagato personelowi pielegniarskiemu

w realizacji dziatan z zakresu opieki ducho-
wej w systemie opieki zdrowotnej 1 w samej
placéwce

b) co utrudnialo realizacje tego procesu

¢) jakie dzialania nalezy podjaé, aby usungé

zidentyfikowane bariery czy utrudnienia
3) ewaluacje (refleksje) odnoszaca sie do osobi-
stych odczué 1 do$wiadczen pielegniarki(-rza)

w realizacji opieki duchowe;j:

a) na ile czul(a) sie w tym procesie komfortowo

b) co bylo dla niej(-ego) trudne, a co nie spra-

wiato jej(-emu) problemu.

Zaleca sie, aby wyniki ewaluacji zostaty odno-
towane. Dokumentacja z jednej strony gwarantu-
je kontynuacje podjetych dziatan, z drugiej zas
podkresla znaczenie opieki duchowej w procesie
opieki pielegniarskiej.!? Dobrze prowadzona do-
kumentacja jest takze wazna tam, gdzie ustne ra-
porty praktykuje sie rzadko lub wcale 1 kazda(-y)
pielegniarka(-arz), aby uzyskaé¢ aktualne infor-
macje o pacjencie 1 zrealizowanych dziataniach,
jest zmuszona(-y) do samodzielnego zapoznawa-
nia sie z dokumentacja. Co wiecej, dokumentacja
powinna by¢ prowadzona w taki sposob, aby za-
gwarantowac poufno$§¢ danych na temat pacjenta
i zrealizowanych dzialan.'?

I Inwestowanie pielegniarek
we wiasny rozwoéj duchowy

Pielegniarki i1 pielegniarze, realizujac opieke
duchowg, powinni pamietaé¢ o wlasnym rozwoju
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duchowym. Zainteresowanie sie¢ tym istotnym
wymiarem opieki 1 wlasciwa odpowiedZ na po-
trzeby duchowe pacjenta sa pozytywnie skorelo-
wane ze $wiadomoscig wlasnej duchowosci oraz
umiejetnoscig otwarcia sie na nig. Dodatkowo
posrod efektéw opieki duchowej, poza korzyScia-
mi pacjentéw, znajdujemy takze korzy$ci istotne
dla personelu pielegniarskiego. Satysfakcja z pra-
cy 1 zmniejszenie ryzyka wypalenia zawodowego
to m.in. skutki wtgczenia opieki duchowej do prak-
tyki pielegniarskiej, na co zwraca uwage Biala
ksiega European Association for Palliative Care
poéwiecona wielodyscyplinarnej edukacji w zakre-
sie opieki duchowej w opiece paliatywnej.2! Two-
rzenie warunkow do refleksji nad tym delikatnym
aspektem opieki wymaga zaangazowania lidera
zespotu pielegniarskiego, ktorym czesto jest piele-
gniarka(-arz) oddzialowa(-y). Poérdd dziatan, jakie
mozna podjaé w tym obszarze, eksperci — autorzy
Biatej ksiegi — wymieniajg m.in. grupy Balinta,
regularne nieformalne spotkania dyskusyjne, wy-
korzystanie narzedzi do samooceny kompetencji
w zakresie opieki duchowej, na przyktad zwalido-
wanych w Polsce skal: Spiritual Attitude and Invo-
Ivement List (SAIL),22 Spiritual Care Competency
Scale (SCCS),2? Spirituality and Spiritual Care
Rating Scale (SSCRS)%*.

I Uznanie granic wiasnych
kompetencji

Pielegniarki i pielegniarze powinni mie¢ §wiado-
mos$¢ granic swoich kompetencji w §wiadczeniu
opieki duchowej oraz wiedzie¢, do jakiego specjali-
sty (np. kapelana szpitalnego) nalezy skierowac pa-
cjenta, ktory potrzebuje dodatkowych interwencji
duchowych 1 wsparcia lub po prostu zapewnienia
dostepu do praktyk religijnych.2? Ma to znaczenie
juz na etapie oceny i diagnozy potrzeb duchowych
pacjenta, a pézniej przy ewaluacji podjetych dzia-
tan, zwlaszcza jesli nie przyniosty oczekiwanego
skutku. Idealnym rozwigzaniem jest wlgczenie
kapelana szpitalnego do pracy w zespole tera-
peutycznym i zaangazowanie go do regularnych
konsultacji w sytuacjach zwigzanych z procesem
opieki duchowej.
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I Przykiady dobrych praktyk
w edukacji pielegniarskiej
z zakresu opieki duchowej

Zarowno badania, jak 1 do§wiadczenie jednoznacz-
nie wskazuja na konieczno$¢ objecia personelu pie-
legniarskiego edukacjg w zakresie oceny potrzeb
duchowych pacjenta i odpowiadania na nie w pro-
cesie praktyki pielegniarskiej.2>27 W badaniach,
ktore przeprowadzono w Polsce wérdéd aktywnych
zawodowo pielegniarek i pielegniarzy z uzyciem
SCCS, grupa ta osiggnela wysoki wynik ogélny,
przy czym byt on lepszy w czesciach dotyczgcych
postaw w odniesieniu do duchowosci i opieki du-
chowej (dziaty ,,Stosunek do duchowosci pacjenta”
oraz ,,Komunikacja, wsparcie osobiste 1 poradnic-
two dla pacjentéw”) anizeli w ich praktycznym wy-
miarze (np. ,,Ocena 1 realizacja opieki duchowej”,
Profesjonalizacja i poprawa jakosci opieki ducho-
wej” oraz ,,Skierowanie, konsultacje 1 opieka du-
chowa”).?3 Innymi stowy: personel pielegniarski
ma Swiadomos$¢ znaczenia tego wymiaru opieki
pielegniarskiej 1 przekonanie o zasadno$ci jego
realizacji w codziennej praktyce, brakuje mu na-
tomiast konkretnych umiejetnosci niezbednych
do oceny potrzeb pacjenta w tym zakresie 1 odpo-
wiadania na nie w sposob profesjonalny.

Istnieje wiele cennych miedzynarodowych inicja-
tyw edukacyjnych, z ktérych dorobku warto czerpac.
Trzeba przede wszystkim wspomnieé o projekcie

-Wzmocnienie kompetencji pielegniarek i poloznych
w realizacji opieki duchowej poprzez innowacyjng
edukacje 1 opieke bogatg we wspélczucie” (EPICC),
ktory byl realizowany w ramach programu Eras-
mus+ w latach 2016—2019. Jednym z istotnych efek-
tow projektu jest wypracowanie Standardu Eduka-
cji w Zakresie Opieki Duchowej.!” Jest on dostepny
na stronie projektu, ktéra obecnie stuzy aktyw-
nie dziatajgcej sieci miedzynarodowej wspotpracy
w zakresie opieki duchowej.?8 Za jej po$rednictwem
mozna dotgczy¢ do sieci wspodtpracy oraz pobrac go-
towe konspekty zaje¢ na temat duchowoséci i catego
procesu opieki duchowej: od diagnozowania potrzeb
pacjenta poprzez interwencje po ocene podjetych
dziatan. Dzieki kolejnemu projektowi, réwniez zre-
alizowanemu w ramach programu Erasmus+ (lata
2021-2023), ,,From cure to care — edukacja cyfrowa
1 pomoc duchowa w szpitalnej opiece zdrowotne;j”,

przygotowano materiaty edukacyjne na temat opie-
ki duchowej ze szczegblnym uwzglednieniem opieki
paliatywnej i udostepniono je w formie nagran vi-
deo na platformie YouTube.2?
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Opieka duchowa w pediatril

dr n. med. Dariusz Ku¢

Biatostockie Hospicjum dla Dzieci; Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Jak cytowac: Ku¢ D.: Opieka duchowa w pediatrii. Med. Prakt. wyd. spec.: Duchowos¢ w medycynie. Opieka duchowa jako niezbedna

sktadowa catosciowej opieki nad chorym, 2024: e125-e130

Skroty: BHD — Biatostockie Hospicjum Domowe

I Duchowos¢ jako element opieki
holistycznej

Czlowiek jest caloscig, sktadajgca sie z czesci
fizycznej, psychicznej, duchowej i relacyjnej (spo-
lecznej). Kazda z tych czesci jest wazna, a zadna
nie ma uprzywilejowanej pozycji w definiowaniu
osoby ludzkiej. Podejécie humanistyczne i holi-
styczne w medycynie polega na postrzeganiu pa-
cjenta jako czlowieka i zrozumienia go jako catosci,
bez redukowania do jednej ze sfer.

Na calo$ciowe podejscie do pacjenta zwrdcita
uwage prekursorka wspodlczesnej opieki hospi-
cyjnej 1 paliatywnej Cicely Saunders, ktéra jako
pielegniarka, a potem lekarka stwierdzila, ze czto-
wiek potrzebuje opieki holistycznej, poniewaz cier-
pi jako caloéé, tzn. totalnie.! Z kolei dr Elisabeth
Kiibler-Ross, przeprowadzajgc wywiady z pacjen-
tami, dostrzegta i opisata niedoceniane dotgd poza-
fizyczne, to jest duchowe, emocjonalne i spoteczne,
aspekty cierpienia i umierania.?

Cierpienie w sferze duchowej dotyczy nie tylko
pacjentéw dorosltych. Przezywaja je takze dzie-
ci, zadajgc sobie 1 innym pytania oraz szukajac
na nie odpowiedzi. PrzeS§ledZmy scene opisang
przez Erica-Emmanuela Schmitta w popularnej
ksigzce ,,Oskar i pani R6za™

— Roézo, dlaczego nikt mi nie mowi, ze umre?...

Jakby cztowiek przychodzit do szpitala tylko
po to, zeby wyzdrowieé. A przeciez przychodzi
sie tutaj takze po to, Zeby umrzec.

— Masz racje, Oskarze. Mysle zresztq, ze popetnia
sie ten sam biqd w stosunku do Zycia w ogéle.
Zapominamy, ze zZycie jest kruche, delikatne,
ze nie trwa wiecznie. Zachowujemy sie wszyscy,
Jjakbysmy byli niesmiertelni (s. 21).%
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Postawa lekarzy 1 rodzicéw wobec tytutowego
bohatera wynikala z przekonania, ze nie powi-
nien zdawaé sobie sprawy ze swego stanu zdro-
wia (bardziej choroby), poniewaz poznanie praw-
dy o umieraniu w niczym mu nie pomoze, przede
wszystkim nie uchroni go od $mierci, za to wywota
smutek, a by¢ moze nawet depresje. Unikajac roz-
mowy z dzieckiem na temat choroby, cierpienia,
a zwlaszcza $Smierci, rodzice blednie sadza, ze sg
w stanie rozlozy¢ nad nim parasol ochronny. Taka
postawa moze wzbudzi¢ u dziecka poczucie osamot-
nienia, a nawet odtrgcenia. Tymeczasem ono chce
sie czué czescig rodziny lub wiekszej wspdlnoty, nie
odpowiada mu sytuacja bycia ,pod ochrong” ani
wytwarzana przez rodzicéw i personel medyczny
atmosfera ,,podwdjnej zmowy milczenia”.

W Biatostockim Hospicjum dla Dzieci (BHD)
rodzice kilkunastoletniego chlopca z biataczka
prosili lekarza, aby przy ich dziecku nie wyma-
wiaé stowa hospicjum, nie rozmawiaé o chorobie,
a zwlaszcza o §mierci, pacjent tymczasem pragnagt,
aby po jego odejSciu jego mama nie zostala sama.
Badacze z Instytutu Karolinska zapytali rodzicéw
dzieci zmartych z powodu raka, czy rozmawiali
z nimi o zblizajgcej sie émierci.* Spoéréd 147 ro-
dzicow, ktérzy poruszali ten temat, zaden tego nie
zalowal. Zal towarzyszyt natomiast 69 z 258 rodzi-
cow, ktorzy nie podejmowali takich rozméw. ,,Wielu
rodzicow odkrywa, ze ich umierajgce dzieci bar-
dziej sie martwig o to, co stanie sie z rodzinami,
ktoére opuszczaja, niz o wtasng Smierc¢” — komentuje
badania Lawrence Wolfe i dodaje: ,,Pomys$l o zna-
czeniu, ktére sie nagle wylania. Czasami wystarczy
otworzy¢ drzwi — nawet kiedy sie mysli, ze to za-
proszenie dla najgorszego nocnego koszmaru — aby

otrzymaé milto$é i jasnoéé”.?
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Tabela 1. Rozumienie $mierci przez dzieci na réznych etapach rozwoju®

Wiek
1-3

4-5

6-9

10-13

14-18

Postrzeganie Smierci

— $mier¢ jest kontynuacja zycia

Koncepcja $mierci — dziecko...

— $mierc i zycie s podobne do budzenia sie

i zasypiania

— $mier¢ jest tymczasowa i odwracalna

— umieranie moze by¢ postrzegane jako kara
lub wigzac sie z poczuciem winy

—$mier¢ jest trwata

i trwatos¢

uczyni¢ kogo$ martwym)

rozumie jej nieodwracalnos$¢ i zaczyna
rozumie¢ ostatecznos¢ lub zwiagzek

nie rozumie jej nieodwracalnosci i trwatosci

—nie w petni rozumie jej nieodwracalno$¢

Przyktady pytan o $mier¢ i zwigzanych z nia przekonan

Kiedy (zmarty) sie obudzi?

Kiedy jestes martwy, jestes zawsze martwy, no ale jak
dtugo bedziesz martwy?

— wierzy w zyczenia magiczne (np. ze mozna

— Czy umieranie boli?

— dziecko zaczyna sobie uswiadamiac,

ze ludzie, ktorych zna, umra i ze umieranie
oznacza zatrzymanie funkcji zyciowych

— umierajace dziecko moze nadal odczuwa¢

wine lub wstyd z powodu umierania

— $mier¢ jest trwata i wigze sie z ustaniem

funkcji zyciowych

- nastolatek zaczyna rozumiec, ze Smierc jest

uniwersalna

— $mier¢ moze by¢ przedmiotem obiektywnej

analizy badawczej — myslenie staje sie
bardziej abstrakcyjne i rozwija sie doroste
rozumienie $mierci

— $mier¢ moze by¢ postrzegana jako wrég,

z ktérym mozna walczy¢, w zwigzku z czym
umieranie moze by¢ uznane za porazke

z ustaniem funkji zyciowych (serce sie
zatrzymuje, ustaje oddech itp.)

- rozumie jej nieodwracalnosc i zwigzek
z ustaniem funkji zyciowych

— zaczyna rozumie¢ jej uniwersalnos¢

rozumie jej nieodwracalnos¢,

zwigzek z ustaniem funkgji zyciowych,
uniwersalnos$¢ i przyczynowos¢ (zwigzek
przyczynowo-skutkowy)

— Czy umieranie jest straszne?
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I Dzieci wobec choroby, umierania

i Smierci
W czasie chorowania, leczenia, przyblizania sie
do $émierci 1 umierania dzieci obserwujg, co sie
dzieje z ich cialem, odczuwajg narastajacy bdl,
widza postawe 1 leki rodzicéw, przewidujg Smieré
1 przygotowuja sie do niej. Zdaniem psycholog
dr Marii Rogiewicz zainteresowanie leczeniem
przejawiajg juz dzieci w wieku okoto 2 lat. Powy-
zej 10. roku zycia dzieci z chorobg nowotworowsa
sg $wiadome zagrozenia, znajg specyfike choroby,
a takze jej konsekwencje.” Bardzo mate dzieci,
do 2. roku zycia, nie rozumiejg zjawiska Smierci,
poniewaz brakuje im pojec¢ abstrakcyjnych. Sposéb
rozumienia $mierci na réznych etapach rozwoju
przedstawiono w tabeli.

Wedlug Roberta Kastenbauma sposéb inter-
pretowania émierci przez dziecko jest wypadkowg
czterech kategorii czynnikow, tj. etapu rozwoju,
cech osobowosci, do$wiadczen zyciowych 1 otocze-
nia.® Kastenbaum podkreéla, ze z tych czterech

— Wiem, ze serce sie zatrzymuje i przestaje sie oddychac,
ale co sie robi, jak sie jest martwym?

— Przepraszam, ze nie jest mi lepiej

— Boje sie, ze gdybym umart, moja mama by sie zatamata

— Martwie sie, ze jesli umre, to bede tesknit za swoja
rodzing albo ze o nich lub o czyms zapomne

— Wszyscy umieraja, to jest czescia zycia
- Smieré¢ moze by¢ spowodowana wypadkiem lub
choroba, strzelaning lub czym$ podobnym

—To niczyja wina, ze umieram, ale zrobie wszystko, aby
z tym walczy¢

— Nie moge uwierzy¢, ze umieram. To niesprawiedliwe.
Ten gtupi rak spowodowat, ze wygladam okropnie

elementéw najistotniejszy jest komponent $ro-
dowiskowy, a przede wszystkim rodzina, ktora
moze wesprze¢ matego pacjenta w wysitkach ra-
dzenia sobie ze stratami. Dziecko, ktore sie z nimi
zmaga, poradzi sobie, je$li rodzice przyzwolg mu
na wyrazenie bolu, przyjmujgc postawe wspiera-
jaca i ochraniajgcg zarazem. Istotny jest ponadto
wplyw otoczenia kulturowego, zaréwno tego ota-
czajacego dziecko materialnie, jak 1 wirtualnego,
do ktérego coraz czeéciej zaglada.?” Unikamy jed-
nak powaznych rozméw z dzieémi, poniewaz sami
boimy sie $§mierci i ,bardzo czesto przypisujemy
dzieciom nasze wlasne wizje i leki zwigzane z pro-
cesem przemijania (...), dlatego potrzebna jest goto-
wo$¢ dorostych 1 umiejetnosé rozmowy z dzieckiem
(w szczegodlnoSci ciezko chorym) réwniez na tematy
przemijania w sposob dostosowany do jego mozli-
woscl percepcyjnych oraz odwaga w odpowiada-
niu na pytania przez nie stawiane”.!° Na kazdym
etapie rozwoju mozna 1 nalezy rozmawiaé z dziec-
kiem o jego chorobie, umieraniu i samej Smierci

oraz o tym, co bedzie (Iub nie) dalej. Takg rozmowe
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trzeba przeprowadzac z taktem, bez nachalno$ci,
ale tez bez unikania tematéw trudnych dla dziec-
ka i jego rodzicow.

I Rodzina , pacjentem drugiego
rzutu”

W hospicjach dzieciecych opiekg objete sg dzieci
od urodzenia do 18. roku zycia, a nawet dluze;j.
Osiggniecie formalnej dojrzatosci nie przesgdza
o tym, ze pacjent jest dorosly, 1 nie wyklucza go
z opieki paliatywno-hospicyjnej. Wiekszo§¢ pa-
cjentow hospicjow to dzieci z wrodzonymi wadami
genetycznymi, chorobami neurodegeneracyjnymi,
metabolicznymi itp. Jeéli dozywajg pelnoletnoéci,
to w wiekszo$ci pozostajg zalezne (w kazdym sen-
sie) od rodzicow. Kolejnym problemem jest gteboka
niepetnosprawnoé¢ intelektualna, ktora zwykle
utrudnia lub wrecz uniemozliwia nawigzanie
kontaktu werbalnego; rzadko wiec sie zdarza,
ze o preferencjach, przemysleniach, lekach czy
potrzebach duchowych takich oséb dowiadujemy
sie bezposrednio od nich, zwykle nie wiemy, w ja-
kim stopniu sg samo$wiadome. Pacjentem staje
sie wowczas rodzina, a przede wszystkim matka
stale opiekujgca sie dzieckiem — jest to ,pacjent
drugiego rzutu”. Mamy, opisujgc pobyt w szpitalu,
zwykle uzywaja liczby mnogiej. Méowia: ,lezeliSmy
na oddziale”, ,braliSmy antybiotyk”, ,,mieli$émy za-
palenie ptuc”. Sg jakby zros$niete ze swoimi dzieé-
mi, wspélcierpig z nimi. Rodzice, a zwlaszcza mat-
ki, stajg sie ,,naszymi pacjentami”. Kiedy jednak
obejmujemy opiekg dziecko, to mimo ze uznajemy
prawo jego rodzicow do decydowania o nim 1 ak-
ceptujemy rodzine jako , pacjenta drugiego rzutu”,
nie mozemy zapominac, ze naszym pacjentem caty
czas jest ten maly czlowiek.

~Nie ma dzieci - sg ludzie”

Zwolennikiem emancypacji dziecka 1 poszanowa-
nia jego praw byl Janusz Korczak. Uwazamy go
za prekursora i oredownika ruchu na rzecz praw
dzieci, ale tez idei hospicjum dzieciecego (Korczak
zglosil swojg kandydature na ordynatora oddziatu
konajgcych dzieci).! W jego pedagogice dziecko jest
osoba, obywatelem i partnerem dorostego, ponie-
waz ,,dziecko to cztowiek, a nie kandydat na czto-
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wieka”. ,,Sg jakby dwa zycia: jedno powazne, szano-
wane, drugie poblazliwie tolerowane, mniej warte.
Moéwimy: przyszty czlowiek, przyszly pracownik,
przyszty obywatel. Ze beda, ze pdzniej zaczng na-
prawde, Ze na serio dopiero w przyszloéci” (s. 26).12

Korczak wrecz zadat od rodzicéw, aby umoz-
liwili dziecku swobodny rozwdj jego indywidual-
noéci. Przestrzegal przed przedmiotowym trak-
towaniem dziecka — jako rodzicielskiej wtasno$ci.
Zauwazal, ze rodzice z trudem godza sie na od-
mienno$¢ swojego potomka. Chceg, aby duzo spat,
mato ptakat, a gdy zacznie podrastac, zeby byt
catkowicie postuszny 1 ,pasowal” do wzoru, jaki
sobie stworzyli. Pisze Korczak:

Powiadasz: ,,Moje dziecko”. Kiedy, jesli nie
w okresie ciqzy, masz do tego najwieksze prawo?
Bicie matego jak pestka brzoskwini serca jest
echem twego tetna. Twdj oddech daje i jemu tlen
powietrza.

(-..) Nie, nawet w ciqgu miesiecy cigzy, ni w go-
dzinach porodu, dziecko nie jest twoje.

(...) Nie, to dziecko wspdlne, matki i ojca, dzia-
dow i prapradziadéw. Czyjes odlegte ja, ktére spa-
to w szeregu przodkéw, gtos sprochniatej, dawno
zapomnianej trumny, nagle przemawia w twem
dziecku (s. 14-16).1

Wykazujgc sie empatig w relacji z dzieckiem,
dorosli nie moga go traktowac jak dorostego, ale
tez nie moga sie do niego ,upodabniac”, przyjmu-
jac postawe ,,zdziecinnialego” dorostego. Wedtug
Korczaka najlepsza bytaby rola przyjaznego prze-
wodnika:

Dziecko jest cudzoziemcem, nie rozumie jezyka,
nie zna kierunku ulic, nie zna praw i zwyczajow.
Niekiedy samo rozejrzeé sie woli, gdy trudno, prost
o wskazowke i rade. Potrzebny przewodnik, ktéry
grzecznie odpowie na pytanie (s. 20).12

I Dziecko ma prawo umrzec

Janusz Korczak jako pierwszy sformutowat prawa
dzieci:

Wzywam o magna charta libertatis, o prawa
dziecka. Moze ich jest wiecej, ja odszukatem trzy
zasadnicze:

1. Prawo dziecka do $mierci.
2. Prawo dziecka do dnia dzisiejszego.
3. Prawo dziecka, by byto tym, czym jest (s. 55).13
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W sprawie pierwszego prawa Korczak pisze:

Gorgca, rozumna, zrownowazona mitos¢ matki
do dziecka musi daé¢ mu prawo do przedwczesnej
$mierci, do zakonczenia cyklu Zycia nie w szescé-
dziesieciu obrotach Ziemi dokota Storica, a w jed-
nej czy trzech tylko wiosnach. Okrutne zgdanie
dla tych, ktorzy nie cheq ponosié trudow i kosztow
potogu wiecej niz raz, dwa razy. ,,Bég dat, Bog
wzigl” — mowi lud — przyrodnik, ktory wie, ze nie
kazde ziarno daje klos, nie kazde piskle rodzi
sie zdolne do zycia, nie kazda krzewina wybuja
w drzewo (s. 56).1

O drugim prawie czytamy: ,,W obawie, by $mier¢
nie wydarta dziecka, wydzieramy dziecko zyciu,
nie chegce, by umarlo, nie pozwalamy zyé” (s. 60).13

W praktyce hospicyjnej obserwujemy wiele sy-
tuacji, kiedy zycie dzieci polega jedynie na prowa-
dzeniu wobec nich terapii bez mozliwosci reali-
zacji normalnego zycia zwyczajnego dziecka, to
jest zabawy, spotykania sie z rowie$nikami itd.
Czesto wiekszo§¢ lub cale zycie chorego dziecka
to wielokrotne pobyty w szpitalu, poddawanie sie
bolesnym procedurom, podejmowanie ekspery-
mentalnych terapii — tylko po to (i az po to), aby
unikng¢ $mierci lub jg odwlec.

Kiedy rodzice dowiadujg sie, ze ich dziecko jest
$miertelnie chore, na poczgatku méwig zazwyczaj:
,Ja ci nie pozwole umrzeé, zrobie wszystko, zeby$
zyl, bede cie ratowaé za wszelkg cene”. Potem
widzg, ze ta ceng jest takze cierpienie ich dziec-
ka. To ono placi rachunek za to, ze rodzice nie
sg w stanie pogodzi¢ sie z faktem, ze ich ukocha-
ny syn czy ukochana cérka umrze. Kiedy widzg
postep choroby i narastajace cierpienie, ich po-
dejécie stopniowo sie zmienia. Dociera do nich,
ze $mierci nie zatrzymajga, mogg ja tylko odsungé
o jaki$§ czas. Zaczynajg mowic: ,,Zrobie wszystko,
zeby twoje zycie bylo znoéne”. Przenoszg punkt
ciezkoéci z siebie na dziecko, zamiast: ,,JA ci nie
dam umrzec¢” styszymy: ,,Dam ci umrzeé, zebys TY
nie cierpial”. Ten proces opisuje babcia pacjentki
z BHD w ksigzce ,Niedlugie zycie”.!* Na pytanie
,0 kim mys$limy, podejmujgc decyzje o stosowaniu
uporczywej terapii?” kobieta opiekujgca sie umie-
rajaca wnuczka odpowiada:

O sobie. Egoizm, rozumie Pan? Egoizm sprawia,
ze nie chcemy rozstania z naszym bliskim, do tego
paralizuje nas strach przed nim, i dlatego walczy-

my o terapie uporczywq. Myslimy wtedy o sobie.
A tak naprawde, jak cztowiek kogo$ kocha, nie po-
winien myslec¢ o sobie, tylko o nim, o tym chorym:
czy on ma jeszcze jakies Zycie i czy on nie za bardzo
cierpi. Czy my nie doktadamy mu tylko cierpienia?
Ja na te pytania musiatam odpowiadaé. I to byta
chyba najtrudniejsza, nie chyba, tylko na pewno,
najtrudniejsza decyzja w moim Zyciu (s. 229).14

Co do trzeciego prawa podnoszonego przez
Korczaka — do bycia tym, czym jest — musimy pa-
mieta¢ w kontekscie duchowosci, ze dziecko ma
swoje wlasne preferencje, cele 1 marzenia, inaczej
definiuje sens czy nadzieje. Podczas gdy dla ro-
dzicéw ciezko chorego dziecka nadzieja jest nie-
rozlacznie zwigzana z wyzdrowieniem, ono samo
moze jg rozumiec jako szanse zabawy z bratem.
Podczas gdy marzeniem rodzica jest uzbieranie
pieniedzy na droga terapie za granicg, dziecko
marzy o wyjezdzie nad morze. Trzeba pamietac,
ze dzieci inacze]j postrzegajg czas, mniej niz doro§li
wybiegaja w przyszlo§é — rodzice bardziej planujg
dalekosieznie 1 calosciowo, dzieci cheg teraz, dzi-
siaj, najpdzniej jutro.

Shirley Potts 1 Gavin Fairbairn pisza:

Szacunek dla umierajgcych dzieci wigze sie
z traktowaniem ich jako jednostek z ich prawami,
potrzebami, pragnieniami, Zyczeniami, przeko-
naniami, jako ludzi, ktérzy majq w koricu troche
umiejetnosci samodzielnego decydowania i okres-
lania, czego chcq, choé nie majq teraz realnej per-
spektywy dozycia dorostosci, kiedy by im natural-
nie przypisano prawo do podejmowania wtasnych
decyzji (s. 56).1°

7 do$wiadczen BHD wynika, ze w takich sy-
tuacjach mogg pomoéc pytania: ,Jak Pan(i) mysli,
jak zdecydowatoby Pana(-1) dziecko w tej sprawie,
gdyby mogto podjaé wtasng decyzje?”, ,,Co by po-
wiedziato, gdyby moglo/umiato méwié?”, ,Jaka
decyzje by podjelo, gdyby byto doroste?”.

I Dziecko choruje - dlaczego i po co?
Poszukiwanie sensu

Jedno z pierwszych pytan, jakie rodzice zadajg
sobie, lekarzowi i Bogu po otrzymaniu informacji
o $miertelnej chorobie dziecka, brzmi: dlaczego?
Jesli jest Bog, dlaczego na to pozwala? Co zawinito
niewinne dziecko, ze musi cierpie¢? W czym za-
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winiliémy my jako rodzice? I choé nie znajdujemy
odpowiedzi, to powinniS§my te pytania uszanowac,
wyshuchaé ich, nie prébujgc podsuwaé zadnych roz-
strzygnieé. Czasem wystarczy, aby takie pytanie
wybrzmiato w obecnoéci empatycznego profesjona-
listy, lekarza, pielegniarki, psychologa czy ksiedza.
Nie musimy sie¢ martwic, ze nie znamy odpowiedzi.

Drugim waznym pytaniem jest: po co? Jaki jest
sens cierpienia dziecka, jego rodzicow, bliskich?
Viktor Frankl — filozof i psychiatra — uwazat,
ze ,,cztowieka nie niszczy samo cierpienie, ale cier-
pienie pozbawione sensu”, a wiec istotne sg nasta-
wienie 1 postawa, jakie sie przyjmuje w konfronta-
cji z chorobg i cierpieniem.'® Odkrycie tego sensu
bedzie bardzo pomocne w akceptacji cierpienia
1 $mierci. Cierpienie — jak pisat Frankl — ,w pew-
nym sensie przestaje by¢ cierpieniem w chwili, gdy
nada mu sie sens, choéby sens ofiary” (s. 170).17

Kolejne pytanie brzmi: jaki jest sens krotkie-
go zycia chorego dziecka? Babcia opiekujgca sie
wnuczka w BHD odnalazta go w relacji, akceptacji
1 wzajemnym poznaniu swoich §wiatéw: zdrowego
dorosltego i chorego dziecka.

Tego wszystkiego nauczyta mnie Wiktoria. Jedzie-
my, a ona sie Smieje. Dlaczego? Bo jedziemy pod
czarnymi kablami, ktore sq na tle niebieskiego nieba,
to moze by¢ zabawny widok. Ale trzeba sie znizyé
do jej poziomu i spojrzeé z jej perspektywy. I wte-
dy zobaczy sie czarne druty na tle nieba i efekt
moze by¢ bardzo fajny. Wiec trzeba robié¢ wszyst-
ko, zeby dziecko to zobaczyto i Zebysmy my, dzieki
temu dziecku, na ten swiat spojrzeli inaczej. (...) Ja
przesztam z jednego swiata do drugiego swiata. To
duzo bogatszy swiat, ciezszy, ale bogatszy. Ona mi
pokazata inny Swiat, a ja jej inny. Ona poznawata
mdéj swiat, ja poznawatam jej Swiat (s. 240).14

Poszukiwania sensu zycia i cierpienia wiodg
indywidualnymi $ciezkami, ale wydaje sie, ze ta-
twiej je znalezé, wychodzgc z zalozen etyki perso-
nalistycznej (kladacej nacisk na wartosci, $wie-
tos¢ zycia) niz utylitarystycznej (ukierunkowanej
na pomnazanie szczescia w Swiecie). Zadajgc pyta-
nia o sens chorego dziecka, nieuchronnie pytamy
0 sens naszego zycia, o nasz stosunek do wtasne-
go cierpienia i wlasnej $mierci. Dobrg praktyka
w opiece duchowej bedzie podsuwanie pytania: ,,Co
moge da¢ swemu dziecku?”, ,Co ono moze mi dac,
zwlaszcza ze mamy niewiele czasu?”.

Opieka duchowa w pediatrii

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

I Akceptacja dziecka, jego choroby
i jego umierania

To oczywiste, ze wie$é o niepomyslnej diagnozie
poczatkowo wywoluje zaprzeczenie, zto$¢ 1 bunt,
ale tak jak w zatobie po $mierci, tak i w ,zalobie”
po zdrowym dziecku, po pozegnaniu marzen o jego
przysztoéci, ktorg sobie zaplanowali rodzice, po-
winna sie pojawié¢ akceptacja. Zadaniem persone-
Iu hospicjum jest poméc rodzinie w zrozumieniu,
ze powinni sie skupi¢ nie na szukaniu przyczyn,
obwinianiu sie, uzalaniu nad losem swoim 1 dziec-
ka, ale na umozliwieniu temu drugiemu najlepsze-
go zycia, jakie w jego sytuacji jest mozliwe, tak by
nie dodawaé¢ mu cierpienia, a jednoczeénie obda-
rzaé zrozumieniem i mitoécig. W rodzinie, ktéra
zaakceptowata chorobe 1 umieranie, bardzo wazne
jest okazanie tej akceptacji dziecku. Chodzi o po-
kazanie mu, ze ma prawo by¢ tym, kim jest, zy¢,
walczy¢, poddawac sie, zwyciezaé, przegrywac,
chorowaé, umieraé i umrzeé. Z doswiadczen BHD
1 literatury wynika, ze chore dziecko moze odczu-
wac, ze milo§¢ rodzicielska nie jest bezwarunko-
wa, a warunkiem jej realizacji jest zdrowie. Kiedy
dziecko widzi, ze rodzice robig wszystko, aby wy-
zdrowiato, moze nabraé przekonania, ze jedynie
jako zdrowe przedstawia dla rodzicéw wartos$é. Je-
$li za$ nie wyzdrowieje, czuje sie bezwartoSciowe.
Motywacja w stylu ,walcz, nasz dzielny wojowniku”
moze skutkowac poczuciem winy w sytuacji, kiedy
choroba (przeciez nie z winy dziecka) postepuje,
a dzielny wojownik przegrywa. Akceptacja dziec-
ka chorego zakltada tez stawianie mu wymagan
na jego poziomie, bez obnizania poprzeczki. Nie
ma powodu, aby ignorowacé u niego btedy, ktére
u zdrowego réwieénika prébowaliby$Smy korygo-
wac (,,Daj, spokdj, on jest przeciez chory”). W ta-
kiej sytuacji dziecko moze czué sie inne, a nawet
upo$ledzone i odtrgcone.

I Opieka religijna czescia pomocy
duchowej

Duchowo$é 1 religijno$é nie sg tym samym. Pa-
cjent moze realizowaé swoje potrzeby duchowe nie
tylko na ptaszczyznie wiary w Boga, ale takze
sztuki, przyrody, umystu 1 woli. W przypadku
dzieci w wielu sytuacjach opieka duchowa moze
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sie z przyczyn praktycznych sprowadzaé¢ niemal
jedynie do opieki religijnej. Dotyczy to gtéwnie
dzieci jeszcze nieurodzonych, zmarltych w trakcie
porodu, niemowlgt, matych dzieci i chorych z nie-
pelnosprawnoscig intelektualng. Taka opieke
sprawuja kapelani hospicyjni, szpitalni, a takze
wyznaczeni lub chetni duchowni parafialni.

O ile wsparcie religijne, a zwlaszcza sakramen-
talne, nalezy do kaptana, o tyle pomoc duchowa
rozumiana szerzej moze by¢ realizowana przez
swieckich czltonkéw zespotu hospicjum. Jak za-
uwaza filozof dr Kazimierz Szatata: ,Nie chodzi
o to, by mieli oni wyreczaé ksiedza w jego postudze
kaptanskiej, ale by mu pomagad, by chory wiedziat,
ze pielegniarka, lekarz czy wolontariusz wspétpra-
cujg z kapelanem. Ze z nimi mozna porozmawiad,
a kiedy trzeba, mozna sie tez pomodli¢” (s. 42).18
Bardzo waznym zadaniem pracownikéw ochrony
zdrowia jest uséwiadomienie rodzicom i kapelanowi
stanu zdrowia dziecka. Gdy lekarz ocenia stan ma-
lego pacjenta jako ciezki lub krytyczny, musi po-
wiedzieé wprost: ,,Jesli chececie chrztu, spowiedzi,
sakramentu namaszczenia chorych, musicie sie
pospieszy¢, czasu jest niewiele”. W sprawowaniu
opieki duchowej nad pacjentem niezwykle wazna
jest wspélpraca poszczegolnych czlonkéw profesjo-
nalnego zespotu medycznego z psychologiem, tera-
peuta, kapelanem, wolontariuszem oraz opieku-
nem rodziny. Najwazniejsze to wystuchac 1 by¢ z —
rodzice 1 dziecko potrzebuja kogo$, kto ustyszy ich
pytania. Sami moga wéwczas znalezé odpowiedz.
Lekarze jednak sg przyzwyczajeni do dzialania
1 do odpowiadania na pytania — a nie do ,nic-
nierobienia” 1 ,tylko” stuchania.
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Skroty: CM UMK — Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, EAPC — European
Association for Palliative Care, PTODM — Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycynie, SpSup Scale — Spiritual Supporter Scale

B wstep

Podczas gdy w Stanach Zjednoczonych naucza-
nie duchowos$ci weszto do powszechnej praktyki,
w wielu innych krajach, w tym w Polsce, ksztal-
cenie w tym zakresie wcigz nalezy do rzadkosci.
Zwlaszcza na studiach medycznych, w ramach two-
rzonych programéw ksztalcenia medycznego, po-
dejmuje sie to zagadnienie sporadycznie.! W Polsce
w zakresie duchowo$ci w medycynie realizuje sie
jak dotad tylko jeden program nauczania obowigz-
kowy dla studentow kierunku lekarskiego — wpro-
wadzony w 2018/2019 roku w Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersytetu
Mikolaja Kopernika w Toruniu (CM UMK).2

W niniejszym artykule skrétowo przedstawimy
etapy procesu wdrazania ksztatcenia z zakresu
duchowoéci,? a takze zasady monitorowania jego
efektywnosci z wykorzystaniem specjalnie do tego
celu opracowanego kwestionariusza Spiritual

Supporter Scale (SpSup Scale).? Ponadto oméwimy
praktyczne aspekty nauczania, a takze refleksje
wyplywajace z doSwiadczen z prowadzenia tego
programu.

Etapy wprowadzenia programu

Przystepujac do wypracowania programu i wdro-
zenia go w CM UMK, poszukiwaliémy wstepnych
zalozen programowych oraz definicji i rozumienia
duchowosci, ktére staly sie bazg dalszych prac nad
programem. Zbieglo sie to z dzialaniami Polskie-
go Towarzystwa Opieki Duchowej w Medycynie
(PTODM), ktérych efektem bylo przyjecie definicji
duchowo$ci w medycynie, zbieznej w zatozeniach
z jej wizjg zaprezentowang przez European Asso-
ciation for Palliative Care (EAPC).

Tworzac program nauczania duchowosci, a tak-
ze narzedzia monitorowania jego skuteczno$ci,

oparliémy sie na podej$ciu EAPC oraz — przede

Nauczanie opieki duchowej studentow kierunku lekarskiego — casus pierwszego w Polsce programu wdrozonego...

Obejrzyj wyktad
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Tabela 1. Pierwszy obowiazkowy program nauczania duchowosci
w medycynie dla studentow, ktorzy rozpoczeli studia
medyczne w Collegium Medicum Uniwersytetu Mikofaja
Kopernika w Toruniu w 2017/2018 roku®?

Rok studiow (rok akademicki) /

liczba godzin (lekcyjnych)
11(2018/2019) / 12 godz.

111(2019/2020) / 12 godz.

1V (2020/2021) / 12 godz.

V(2021/2022) / 12 godz.

Poruszana tematyka

podstawowa opieka duchowa ze strony lekarza

specjalistyczna opieka duchowa ze strony specjalisty/
kapelana

cierpienie, bol duchowy

wspotczucie, trening wspotczucia

JSciezka powotania”

diagnozowanie potrzeb duchowych

¢wiczenie uwaznosci w pracy lekarza

komunikacja oparta na porozumieniu bez przemocy
terapia wzmacniajaca godnos¢

nadzieja

wspotpraca z kapelanem

interwencje lekarza w zakresie opieki duchowej w czasie
pandemii COVID-19

komunikacja w opiece duchowej

wdrazanie programow ukierunkowanych na duchowos¢
w systemie opieki zdrowotnej

wytyczne towarzystw medycznych dotyczace opieki
duchowej

pomoc w poszukiwaniu sensu
komunikacja w opiece duchowej

a\W tabeli ujeto jedynie program catkowicie poswiecony duchowosci w medycynie. Dodatkowo
studenci tego rocznika brali udziat w dwéch obowiazkowych przedmiotach, podczas ktérych
poruszano tematy zwiazane z opieka duchowa: medycynie wobec korica zycia (na I roku)

i medycynie paliatywnej (na V roku).

b Podano program dla studentéw polskojezycznych. Podobny realizowany byt w tym samym
zakresie dla studentow anglojezycznych. Ze wzgledu na nieznaczne réznice programowe oraz
z powodu nieobjecia ich monitorowaniem efektywnosci opis ograniczono tylko do studentow

polskojezycznych.
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wszystkim — spéjnej z nim definicji PTODM,
wedlug ktorej duchowo$é jest pojmowana jako
swymiar ludzkiego zycia stanowiacy odniesienie
do transcendencji 1 innych wartosci egzystencjal-
nie waznych”.#® PTODM, tak jak EAPC, wyréznia
trzy sfery duchowoéci:

1) religijno$¢ czlowieka — zwlaszcza jego relacje
z Bogiem, a takze zwyczaje 1 praktyki oraz zy-
cie wspélnotowe

2) poszukiwania egzystencjalne — odnoszgce sie
szczegolnie do sensu zycia, cierpienia 1 Smierci
oraz do odpowiedzi na pytanie o wlasng god-
no$¢ i o to, kim sie jest jako osoba, do sfery
wolnosci 1 odpowiedzialno$ci, nadziei 1 rozpaczy,

pojednania i przebaczenia, mitosci i radosci

3) wartoéci, ktorymi zyje czlowiek — zwlaszcza
jego relacje z samym sobg i z innymi ludzmi,
stosunek do pracy, natury, sztuki i kultury, jego
wybory w sferze moralnoéci i etyki oraz ,samo
zycie”. 46
Podczas przygotowywania programu korzysta-

lismy z wiedzy oraz doSwiadczen praktykow i ba-

daczy tego zagadnienia z innych krajéw. Przepro-
wadziliémy konsultacje z nauczycielami duchowo-

§ci w medycynie z oérodkéw zagranicznych i z ich

pomocg zorganizowaliSmy warsztaty dla polskich

nauczycieli. Wszystko to, wraz z analizg literatury,
udziatem w szkoleniach 1 konferencjach, pozwolito
na lepsze rozumienie, ktére elementy i narzedzia
mozna zastosowa¢ w warunkach polskich, oraz
na wypracowanie pionierskiego w Polsce curri-
culum nauczania duchowo$ci przeznaczonego

w pierwszej kolejnosci dla studentéw kierunkéow

lekarskich.

Przygotowany program, w bardzo szerokim za-
kresie 48 godzin lekcyjnych, zostal zaakceptowa-
ny przez wladze Wydziatu Lekarskiego CM UMK
1 wdrozony po raz pierwszy dla studentow, ktorzy
rozpoczeli studia medyczne w roku 2017/2018
(tab. 1).2 Przyjeliémy, ze nalezy od poczatku mo-
nitorowaé efektywno§é 1 wpltyw tego programu
na samych studentéw, dlatego poszukiwaliSmy
odpowiednich ku temu narzedzi. Na podstawie
kwerendy literatury na temat istniejacych w Pol-
sce skali stwierdziliémy, 1z dotychczasowe instru-
menty badawcze nie pozwolityby na uzyskanie
oczekiwanych danych ani na zbadanie interesuja-
cych nas kwestii. Okazalo sie, ze istnieje potrzeba
skonstruowania nowego narzedzia i jego standary-
zacji. Na podstawie weze$niej przytoczonych defi-
nicji duchowosci oraz standardow konstruowania
narzedzi badawczych autorki niniejszego arty-
kulu opracowaty SpSup Scale — kwestionariusz
troski duchowej, adresowany do oséb pracujgcych
w zawodach medycznych 1 niemedycznych, kté-
re udzielajg pomocy ludziom doswiadczajacym
cierpienia duchowego, albo przygotowujacych sie
do wykonywania tego typu pracy.? Skala umozli-
wia ocene posiadanych umiejetnoéci w zakresie
rozpoznawania cierpienia duchowego i udzielania
wsparcia. Pozwala takze na zapoznanie sie z 0so-
bistymi refleksjami i opiniami badanych na temat
duchowos$ci — rozumianej zaréwno jako zjawisko,
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zwlaszcza w relacji z osobg cierpigca, jak i jako
osobiste doéwiadczenie. Sklada sie z 31 pytan upo-
rzadkowanych w 5 podskalach:

1) wsparcie duchowe w relacji z cierpieniem swoim

i do$wiadczanym przez innych
2) stosunek do modlitwy jako wsparcia
3) przekonania na temat duchowosci
4) wspoélnota/grupa spoleczna jako system wsparcia
5) wrazliwo§¢é na cierpienie innych lub rozpozna-

wanie cierpienia duchowego.

Wykazano satysfakcjonujacy proces walidacji
kulturowej oraz dobre wtasciwosci psychometrycz-
ne narzedzia: wysoka rzetelnosé dla catej skali
(a Cronbacha = 0,88) oraz dla poszczegélnych
podskal, satysfakcjonujgcy wskaznik trafnosci
diagnostycznej (0,79, przy oszacowanym poziomie
istotno$ci k2 = 27,51) oraz zadowalajgce wskazniki
mocy dyskryminacyjnej pozycji testowych skali.

Skala stata sie gléwnym instrumentem regu-
larnego monitorowania efektywnosci programu
nauczania duchowos$ci w medycynie.

I Tresci i wymogi programowe

Studentom, ktérzy rozpoczeli studia w roku 2017/
2018, zaproponowaliémy bardzo rozbudowany pro-
gram, poniewaz oprécz obowigzkowego przedmio-
tu duchowo$§é w medycynie, realizowanego od II
do V roku studiéw, stykali sie oni z elementami
opieki duchowej podczas innych obowigzkowych
zajeé: medycyny wobec konca zycia (na I roku)
1 medycyny paliatywnej (na V roku). Program
udato sie zatem rozwingé¢ w taki sposéb, aby to-
warzyszy¢ studentowi podczas kolejnych lat stu-
diowania. Na II roku, na ktérym studenci nie majg
jeszcze kontaktu z pacjentami, obok podstawowych
kwestii, czyli zrozumienia, czym jest opieka du-
chowa i jakie problemy sfery duchowej wystepuja
u pacjentéw, koncentrowano sie na ksztaltowaniu
wspoblczucia oraz umiejetnosci wgladu w siebie
(zajecia zachecaly np. zadawania sobie pytan:
Dlaczego chce by¢ lekarzem? Co to znaczy byé
wspoélezujgcym 1 uwaznym jako lekarz i cztowiek
w stosunku do cierpigcego czlowieka?). Na III roku,
gdy studenci rozpoczynajg wspélprace z chorymi,
uczac sie zbierania wywiadu, wlaczono do progra-
mu diagnozowanie potrzeb duchowych, tgcznie
z warsztatami uwaznosci w pracy, aktywnego stu-
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chania i elementéw komunikacji w modelu porozu-
mienia bez przemocy.”® Na IV iV roku, na ktérych
studenci zaczynaja zajecia w klinikach, mozna
juz byto wdrozy¢ nauke konkretnych interwencji:
od wspotpracy z kapelanem przez terapie wzmac-
niajaca godnoé¢ po pomoc w poszukiwaniu sensu
w nawigzaniu do logoterapii Viktora Frankla.?
Ponadto dopracowano program ukierunkowany
na specyfike wymogdéw zwigzanych z czasem pan-
demii COVID-19.

Program obejmujacy kolejne roczniki zostat
zmodyfikowany (w wymiarze tgcznie 22 godz.
lekcyjnych). Studenci, ktérzy rozpoczeli studia
w 2018/2019 oraz 2019/2020, zrealizowali go
w catoéci na IT roku studiéow (tab. 2). Kolejnych
objal natomiast obowigzek zaliczenia 22 godzin
lekcyjnych przedmiotu opieka duchowa na II roku,
a na roku V realizowania jego elementow w ra-
mach kursu medycyny paliatywnej. Ten ostatni
schemat okazal sie bardziej wartoSciowy, po-
niewaz cze$é programu przypada na lata zajeé
klinicznych, kiedy student ma szanse kontaktu
z pacjentem.!

Planujac wprowadzenie tego typu programu, na-
lezy zadbaé przede wszystkim o kadre nauczyciel-
skg. Chodzi tu nie tylko o odpowiednie wyksztalce-
nie, wiedze 1 umiejetnoéci, pasje i cheé zajecia sie
tg tematyka, ale réwniez o interdyscyplinarnosé
zespolu. W CM UMK do procesu edukacyjnego
wlaczyliSmy lekarzy réznych specjalnosci, psycho-
logéw 1 osoby duchowne. Dalej wazna jest rézno-
rodno$é metod dydaktycznych, bo jeéli sie chee ,,coé
uruchomié¢” w studentach, to warto na nich oddzia-
tywaé w rézny sposéb 1 da¢ im szanse odnalezie-
nia wlasnej $ciezki, poznania siebie 1 rozwiniecia
umiejetnosci. Realizacja tego postulatu wymaga
doboru urozmaiconych, warto$ciowych materiatéw
dydaktycznych.

Dla przyktadu: podczas warsztatéw z uwazno-
$ci w shuchaniu korzystaliSmy w CM UMK z na-
gran filmowych dokumentujgcych towarzyszenie
choremu 1 pokazujacych prawdziwe rozmowy pa-
cjentéw z lekarzami.!® Takie materialy majg bar-
dzo duzy walor edukacyjny, poniewaz pozwalajg
studentom na samodzielng analize obejrzanej sce-
ny, co czesto ich prowadzi do odkrycia, ze postawa
uwazno$ci umozliwia prawdziwsza, bardziej ade-

kwatng ocene problemdw pacjenta. Specjalistyczne
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Tabela 2. Kolejne edycje programu nauczania duchowosci / opieki duchowej w medycynie realizowane w Collegium Medicum
Uniwersytetu Mikofaja Kopernika w Toruniu®

rocznik rozpoczynajacy studia w 2017/2018

rok studiow (rok akademicki)

forma zaje¢ / wymiar godzin (lekcyjnych)
w roku akademickim

liczba uczestnikow

rocznik rozpoczynajacy studia w 2018/2019

rok studiow (rok akademicki)

forma zajec / wymiar godzin (lekcyjnych)
w roku akademickim

liczba uczestnikow

rocznik rozpoczynajacy studia w 2019/2020

rok studiow (rok akademicki)

forma zaje¢ / wymiar godzin (lekcyjnych)
w roku akademickim

liczba uczestnikow

Edycja |

przedmiot
Edycja Il

przedmiot

przedmiot
Edycja 11

rocznik rozpoczynajacy studia w 2020/2021

rok studiow (rok akademicki)

przedmiot

forma zaje¢ / wymiar godzin (lekcyjnych)
w roku akademickim

liczba uczestnikow

rocznik rozpoczynajacy studia w 2021/2022

rok studiow (rok akademicki)

przedmiot

forma zajec / wymiar godzin (lekcyjnych)
w roku akademickim

liczba uczestnikow

11 rok (2018/2019)
duchowo$¢ w medycynie
wyktady 4 godz.
seminaria 4 godz.
¢wiczenia 4 godz.

189

11 rok (2019/2020)
duchowo$¢ w medycynie
wyktady 10 godz.
seminaria 6 godz.
¢wiczenia 6 godz.

266

11 rok (2020/2021)
duchowo$¢ w medycynie
wyktady 10 godz.
seminaria 6 godz.
¢wiczenia 6 godz.

263

11 rok (2021/2022)
opieka duchowa

wyktady 4 godz.
¢wiczenia 6 godz.
216

11'rok (2022/2023)

opieka duchowa

wyktady 4 godz.
¢wiczenia 6 godz.
239

111 rok (2019/2020)

wyktady 4 godz.
seminaria 4 godz.
¢wiczenia 4 godz.
177

1V rok (2020/2021)

seminaria 8 godz.
¢wiczenia 4 godz.

177

V rok (2021/2022)

seminaria 4 godz.
¢wiczenia 8 godz.

175

V rok (2024/2025)

elementy opieki duchowej
w ramach przedmiotu medycyna
paliatywna

seminaria 6 godz.
¢wiczenia 6 godz.
brak danych (planowane)

V rok (2025/2026)

elementy opieki duchowej
w ramach przedmiotu medycyna
paliatywna

seminaria 6 godz.
¢wiczenia 6 godz.
brak danych (planowane)

@ Podano program dla studentéw polskojezycznych. Podobny realizowany byt w tym samym zakresie dla studentéw anglojezycznych. Ze wzgledu na nieznaczne réznice
programowe oraz z powodu nieobjecia ich monitorowaniem efektywnosci opis ograniczono tylko do studentéw polskojezycznych.
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warsztaty poza dostosowanymi do metod mate-
rialami wymagaja tez oczywiscie doswiadczenia
prowadzacych. Na przyktad warsztat po§wiecony
terapii wzmacniajgcej godnoéé!! nie bytby mozliwy,
gdyby nie praktyka w tego typu interwencjach.!2-14
To wtaénie dzieki niej nauczyciele mogg czerpaé
z wlasnych obserwacji, historii pacjentéw, aby

przekazywaé studentom autentyczng wiedze.

Kolejng metodag dydaktyczng mozliwg do wy-
korzystania w nauczaniu duchowosci jest kontakt
ze sztukg. Autorzy Bialej ksiegi EAPC wsrod
umiejetno$ci z zakresu opieki duchowej, ktore
powinni naby¢ profesjonali§ci pracujgcy w opiece
paliatywnej, wskazujg dbanie o siebie, a jako jedng
z prowadzacych do tego drég — troske o samoroz-
wéj, takze poprzez kontakt ze sztukg.b
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Interesujgce badanie dotyczace tego obszaru
przeprowadzili Centeno i wsp. Ocenili program
ksztalcenia w zakresie opieki paliatywnej, w kto-
rym cze§¢ zajeé realizowano w przestrzeni galerii
sztuki, poprzedzajac je prezentacja dziet artystycz-
nych, 1 wykazali, ze taka metoda sprzyja ksztalto-
waniu kompetencji ukierunkowanych na potrzeby
chorych 1 szerszemu, bardziej humanistycznemu
spojrzeniu na ich problemy.!®

W CM UMK uwzgledniliémy zagadnienia zwig-
zane ze sztukg jedynie w programie pierwszego
rocznika, w ktérym dzieki rezerwom godzinowym
mogliSmy testowaé rézne metody nauczania. Za-
prosiliémy studentéw II roku do namalowania
swojej $ciezki powotania, czyli wykorzystania
ekspresji artystycznej do odpowiedzenia na fun-
damentalne pytanie: dlaczego chca by¢ lekarzami.
Ci, ktorzy dotarli do V roku studiéw, mogli zajrzeé
do swoich rysunkéw sprzed trzech lat, przyjrzecé
sie z dystansu drodze, ktérg przebyli, 1 zastano-
wié sie, czy co$ z ich wizji 1 marzen przetrwalo,
ajesli tak, to co. Nalezy jednak pamietaé, aby pod-
czas tego typu zajeé zaoferowac studentom czas
1 mozliwo$¢ wsparcia, poniewaz niekiedy wglad
w siebie okazuje sie zbyt duzym ciezarem.

Inng metodg dydaktyczng bylo pisanie auto-
refleksyjne, szczegélnie przydatne w okresie pan-
demii, zwlaszcza na jej wstepnym etapie, gdy bez-
posrednia praca ze studentami byta niemozliwa.
Studenci otrzymywali r6zne zadania wymagajace
refleksji (np. dotyczgce wspédlczucia, ale tez zra-
nien, z ktérych mozna czerpac sile do uzdrawia-
nia duchowego).'® Wielu traktowalo te prace bar-
dzo osobiscie, co postawito prowadzacych przed
wyzwaniem towarzyszenia swoim uczniom oraz
stworzenia im warunkow do podzielenia sie tym,
co przezywajg 1 ze sobg niosg.

Kolejng metodg bylo zaproszenie studentéw
do burzy mézgéw nad wprowadzeniem projektu —
mieli go rozpracowac, podzieli¢ sie nim 1 0 niego po-
walczy¢. PracowaliSmy w grupach m.in. nad wdra-
zaniem wybranych programéw. Warto podkreslic,
ze w Polsce sg one wlasciwie nieznane, jedynym
wyjatkiem jest wykorzystywanie w wywiadzie py-
tania godno$ciowego zaproponowanego w ramach
interwencji opracowanych przez prof. Harveya
M. Chochinova,!” ktére badano takze w polskiej
populacji.'® Pozostale programy — takie jak ,Pauza”
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(chwila ciszy po nieudanej resuscytacji)'®20 czy tez
,Poznaj mnie” (tworzenie tablicy przedstawiaja-
cej informacje na temat rzeczy, os6b 1 wspomnien
waznych dla chorego)?! — sg nowe dla praktyki
w naszym kraju. PostawiliSmy zatem studentéw
przed nietatwym zadaniem przekonania kolegéw
odgrywajgcych role dyrekcji i pracownikow szpi-
tala (czesto sceptycznie nastawionych do tematyki
duchowos$ci w medycynie) do tego, ze warto pod-
jaé takg inicjatywe. Jest to forma zmierzenia sie
7 tymi tematami w odmienny sposob. Na uwage
zastuguja réwniez zajecia poswiecone roli kapela-
naijego wspélpracy z lekarzem. W niedawnej ana-
lizie systematycznego przegladu badan dotycza-
cych programéw nauczania w zakresie duchowo$-
ci w medycynie wyodrebniono stosowane w nich
metody, wérod nich towarzyszenie kapelanowi
(chaplain shadowing).! W CM UMK skupiliémy
sie na warsztatach prowadzonych przez ksiedza,
ktéry miat do§wiadczenie pracowania jako kape-
lan szpitalny. Naszym celem byto uéwiadomienie
studentom, co moga uzyskaé¢ od kapelana jako
lekarze oraz czego on moze od nich oczekiwac,
1 sktonienie ich do zglebiania natury tej relacji.
Sednem stalo sie zatem uczenie sie wspotpracy
z kim§, kto jest specjalistg w dziedzinie sfery du-
chowej, kto moze pomdc w lepszym zaopiekowaniu
sie pacjentem, z uwzglednieniem jego religijnosci.

I Monitorowanie zmian

Jak wspomniano wczeéniej, istotnym elementem
konstruowania programu jest regularny monito-
ring jego efektywno$ci. Na poczgtku wdrazania
projektu po zamknieciu kazdego bloku tematycz-
nego wreczaliSmy studentom ankiety i prosiliSmy,
zeby podzielili sie z nami opinig na temat tego,
co im sie podobato, co uwazali za warto$ciowe, a co
za mniej wazne oraz co by zmienili. Na tym samym
etapie przeprowadzaliémy takze wywiady jakos-
ciowe ze studentami chetnymi do udzialu w tego
typu spotkaniu.? Jako podstawowe narzedzie re-
gularnego monitoringu wplywu programu na stu-
denta wykorzystaliSmy natomiast kwestionariusz
troski duchowej SpSup Scale.? Jako ze jest on ukie-
runkowany na uchwycenie ewentualnych zmian
w zakresie rozumienia duchowos$ci, gotowosci

1 otwarto§ci na udzielanie réznych form wsparcia
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Tabela 3. Aktualnie realizowany program dla studentow kierunku lekarskiego,
ktdrzy rozpoczeli studia w roku akademickim 2021/20222

11 rok (opieka duchowa)

poruszane
tematy

programy szpitalne
leczenie i uzdrawianie w medycynie

podstawowa i specjalistyczna
opieka duchowa

V rok (elementy opieki duchowej
w ramach przedmiotu medycyna
paliatywna)

pomoc w poszukiwaniu sensu
terapie godnosciowe
towarzyszenie w umieraniu
wspotpraca z kapelanem

diagnozowanie potrzeb duchowych

obecno$¢ ze wspotczuciem

komunikacja na temat sfery
duchowej

trening uwaznej obecnosci

wymiar godzin
(lekcyjnych)

wyktady 4 godz.
¢wiczenia 6 godz.

seminaria 6 godz.
¢wiczenia 6 godz.

@ Podano program dla studentéw polskojezycznych. Podobny realizowany byt w tym samym
zakresie dla studentéw anglojezycznych. Ze wzgledu na nieznaczne réznice programowe
oraz z powodu nieobjecia ich monitorowaniem efektywnosci opis ograniczono tylko
do studentoéw polskojezycznych.
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duchowego i takiej wrazliwo$ci, zaprosiliSmy stu-
dentéw do jego wypelnienia zaréwno przed roz-
poczeciem kazdego roku realizacji programu, jak
1 po jego zakonczeniu. Ankiete udostepniliémy
na portalu internetowym uczelni, aby ja wypelnié,
student musi sie zalogowaé za pomocg indywidual-
nego numeru identyfikujgcego (PIN), co umozli-
wia monitorowanie ewentualnej zmiany, ktéra sie
w nim dokonala na przestrzeni czasu.

Ze wzgledu na réznice programowe, obejmujg-
ce réwniez liczbe godzin, monitorowanie kazdego
schematu wyglagdato nieco inaczej. Wéréd studen-
téw realizujgcych program od IT do V roku studiéow
cato$ciowe badanie SpSup Scale przeprowadzili-
$my dwukrotnie: przed rozpoczeciem programu
1 po jego zakonczeniu. Pomiedzy wykorzystywa-
lidmy podskale SpSup Scale, zaleznie od wpro-
wadzanych tresci. Na poczgtku III roku (czyli
po zaliczonym na II roku module po§wieconym
duchowosci jako zjawisku oraz duchowosci w re-
lacji z chorym 1 wspotczuciu) poprosiliémy studen-
tow o wypelnienie pytan z podskali dotyczacej
duchowoéci wtasnej, na poczgtku IV roku (czyli
po zakonczeniu na IIT roku modulu po§wieconego
diagnozowaniu cierpienia duchowego) — z podskali
odnoszacej sie do kompetencji w zakresie rozpo-
znawania cierpienia duchowego, a na poczatku
V roku (czyli po zrealizowaniu na IV roku modutu

poéwieconego wsparciu duchowemu) — z podskali
badajacej zdolno$¢ wspierania w cierpieniu ducho-
wym. Na koniec 4-letniego programu studenci wy-
pelniali catg skale. Taki sposob przeprowadzania
badania umozliwia monitorowanie ewentualnych
zmian w kompetencjach duchowych oraz zapobiega
ryzyku zapamietania pytan w wyniku ich czestego
powtarzania.

Pozostate roczniki wypelnialy SpSup Scale
przed rozpoczeciem modutu na I1 roku oraz po jego
zakonczeniu na roku V (dotyczyto to réwniez stu-
dent6éw realizujacych program tylko na II roku).

I Podsumowanie

W niniejszym artykule przedstawilyémy pionier-
ski w Polsce program nauczania problematyki
duchowos$ci w medycynie. Autorzy skierowali go
do przyszlych lekarzy, z nadziejg, ze wyposazy
ich w wiedze, wrazliwoéé na cierpienie duchowe
1 umiejetnosci udzielania odpowiedniego wspar-
cia. Obecnie zajecia realizuje sie w dwéch blokach:
na II roku studiéw w ramach przedmiotu opieka
duchowa (10 godz. lekcyjnych) oraz na V — w ra-
mach kursu medycyny paliatywnej (12 godz. lek-
cyjnych; tab. 3).

Dotychczasowe doéwiadczenie pozwolilo na wy-
pracowanie odpowiednich form i treéci progra-
mowych. Studenci rozpoczynajacy studia w roku
akademickim 2023/2024 na II roku studiéw bedg
realizowac¢ takie tematy, jak: podstawy rozumienia
duchowoéci w medycynie, pojecie wspolczucia ukie-
runkowanego na chorego 1 jego znaczenie w pracy
lekarza, diagnozowanie potrzeb duchowych, zasa-
dy dobrej komunikacji w sferze duchowej z osobg
cierpigca, ¢wiczenie uwaznej obecnosci lekarza.
Na V roku studiéw ksztalcenie bedzie sie z kolei
skupiaé¢ na konkretnych interwencjach, pomocy
w poszukiwaniu sensu, terapii godno§ciowej, towa-
rzyszeniu w umieraniu i wspoélpracy z kapelanem.
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I Wprowadzenie

W niniejszym opracowaniu przedstawimy projekt

Polskiego Towarzystwa Opieki Duchowej w Medy-
cynie (PTODM) dotyczacy edukacji kapelanéw szpi-

talnych w Polsce z perspektywy lekarza i kapelana.

Na wstepie warto odpowiedzieé na pytanie, dla-
czego w ogole zajeliSmy sie tym projektem. Powola-

nie PTODM byto odpowiedzig na zainteresowanie
srodowisk medycznych potrzeba upowszechnienia
opieki duchowej w ramach éwiadczonej opieki
zdrowotnej. PTODM powstalo siedem lat temu

w Krakowie, gtéwnie z inicjatywy $rodowisk me-

dycznych, czego dowodem byl sktad ostatniego
zarzadu, w ktérym zasiadalo siedmioro lekarzy

1 dwoch duchownych: ksigdz katolicki 1 pastor Ko§-

ciotla Ewangelicko-Augsburskiego.

Duzy wplyw na naszg dziatalnoéé mialo za-

znajomienie sie z rekomendacjami towarzystw
medycznych 1 dobrymi praktykami w innych
krajach, w ktorych zakres kompetencji kapelana

szpitalnego rozumie sie szerzej niz w Polsce, przy-

pisujac mu role czlonka zespotu terapeutycznego.
Zmiana w tym kierunku moze przynie$¢ istotne
korzyéci w zakresie opieki nad pacjentem, takze
dla samego zespotu.l? Wazne byly réwniez nasze
wlasne doéwiadczenia, ktére wynie§liémy z pracy

w interdyscyplinarnych zespotach opieki paliatyw-

nej (obejmujgcej wspdtprace z kapelanem), a takze

z zaangazowania w edukacje kapelanéw, na przy-
ktad podczas organizowania studiéw podyplomo-

wych. Wszystko to uwrazliwiato nas na potrzeby
zwigzane z edukacjg w tym zakresie 1 pomagalo

w ich rozumieniu. Nie bez znaczenia byla wresz-

cie mozliwo§¢é poruszania tej problematyki na réz-
nych forach, choéby podczas konferencji Centrum
Monitorowania Jako§ci w Ochronie Zdrowia (CMJJ),
ktora stala sie dla nas okazja do podjecia dyskusji
z dyrektorami szpitali.

Zainteresowaniu tematykg edukacji kapelanéw
w Polsce przystuzy! sie takze projekt nowych stan-
dardéw akredytacji szpitali, opracowany przez
CMJ 1 zaakceptowany przez érodowiska medyczne
oraz Rade Akredytacyjng powotang przez Mini-
stra Zdrowia.

Dotychczasowe standardy zawierajg zapis doty-
czacy opieki religijnej (duszpasterskiej).® Naktada
on na szpitale obowigzek dbalo$ci o uwzgledniane
potrzeb religijnych pacjenta zgodnie z jego prze-
konaniami, co obejmuje zapewnienie dostepu do:
informacji o postudze duszpasterskiej, duszpaste-
rza oraz miejsca modlitewnego. Zwrdcono zatem
uwage na prawo chorego do realizowania swoich
potrzeb religijnych.

W nowych standardach akredytacyjnych, ocze-
kujgcych na publikacje, odniesiono sie do sfery du-
chowoséci dwukrotnie. Pierwszy zapis jest nieco
zmodyfikowang wersjg wspomnianego standar-
du dotyczacego opieki religijnej (duszpasterskiej).
Drugi natomiast, nowy, odwoluje sie do szersze-
go ujecia duchowos$ci, zaproponowanego przez
PTODM, i1 wskazuje, ze uzupelnieniem troski
o opieke religijng sg takze inne formy Swiadcze-
nia opieki duchowej.* Szpital jest w zwigzku z tym
zobligowany do zadbania o duchowy wymiar funk-
cjonowania pacjenta oraz do wdrozenia stosow-
nych dziatan, zwlaszcza w stosunku do oséb w za-
awansowanym stadium choroby oraz ich bliskich.
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Przede wszystkim pojawia sie zalecenie rozpozna-
wania potrzeb duchowych pacjentow, a nastepnie
ich realizacji. Placéwki medyczne sg ponadto
zobowigzane do oferowania wsparcia rodzinom
w zaltobie po $mierci chorego oraz prowadzenia
edukacji personelu medycznego w zakresie dia-
gnozy potrzeb duchowych i1 podstawowej opieki
duchowej. Mimo iz w nowym standardzie nie do-
okreslono roli, zobowigzan ani tez pozycji samego
kapelana jako czlonka zespotu terapeutycznego,
mozna oczekiwaé, ze nalozenie wspomnianych
wymogow na personel medyczny skloni osoby
Swiadczgce opieke nad chorym do poszukiwania
wsparcia u os6b wyspecjalizowanych w opiece du-
chowej. Szczegdlnie w razie rozpoznania u chorego
niespelnionych potrzeb duchowych lub cierpienia
duchowego.

Wséréd powodow, dla ktéorych PTODM posta-
nowito opracowaé ten program, trzeba réwniez
wspomnieé nasze do$§wiadczenia z okresu pan-
demii i prowadzenia akcji ,,Bgdz przy mnie”.?"’
Szczegoblnie cenne wnioski wyciggneliémy z co-
miesiecznych webinariéw dla kapelanéw szpital-
nych, organizowane byly od stycznia 2021 roku do
czerwca 2023 roku (z przerwami wakacyjnymi).
Dotykaty one réznorodnej problematyki. Na przy-
ktad w listopadzie 2022 poéwieciliSmy uwage
dzieciom, ktére umrg przedwczesdnie, i przedsta-
wilismy, jak w tej trudnej sytuacji moze przebie-
gat wspoélpraca lekarza z kapelanem. Do prowa-
dzenia spotkania zaprosiliSmy do$wiadczonych
przedstawicieli obu profesji. Razem potwierdzali
warto$é tej wspélpracy, podkreslajac ptynace
z niej obopoélne korzysci, ktore sie przektadajag
na $wiadczenie lepszej opieki nad dzieémi oraz
skuteczniejsze wspieranie rodzicow w decyzjach
dotyczgcych postepowania terapeutycznego wobec
ich podopiecznych. Po merytorycznym przedsta-
wieniu problemu uczestnicy webinariéw mogli sie
wlaczy¢ do rozmowy. Podczas prezentacji kapelani
zadawali pytania, dzielili sie refleksjami na cza-
cie, po niej dawaliémy im czas na dyskusje, rozmo-
we z prowadzgcymi i miedzy sobg. Taka formuta
stwarzata okazje do zblizenia §rodowiska kapela-
néw szpitalnych ze §wiatem medycznym. Medycy
za$ mieli szanse uwypuklié¢ problemy, ktére w ich
opinii byly wazne dla kapelanéw. W niektérych
spotkaniach uczestniczyly cate zespoly opieki
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nad chorymi. Jeden z nich — ztozony z kapela-
na, psychologa oraz matek, ktére stracity dzieci,
a obecnie angazujg sie w dziatalno§é grup wspar-
cia — poprowadzil webinarium na temat opieki
duchowej na oddziatach poloznictwa, ginekologii
oraz w hospicjum perinatalnym.

Oprécz tematyki medycznej poruszaliSmy tez
problemy szczegélnie istotne dla kapelanéw —
dawaliémy im czas na podzielenie sie z reszta
uczestnikéw réznymi doSwiadczeniami ze swojej
pracy.

Wreszcie byly takze webinaria po$wiecone roz-
wojowi duchowemu kapelanéw, zwykle zwigzane
z okresem przed$wigtecznym. Przed Bozym Na-
rodzeniem w 2022 roku do poprowadzenia webi-
narium zaprosiliémy ksiedza katolickiego 0. Woj-
ciecha Giertycha z Watykanu oraz ks. bp. Jerzego
Samca, przedstawiciela Ko$ciota Ewangelicko-
-Augsburskiego w Polsce. Obaj duchowni przedsta-
wili swdj punkt widzenia na potrzebe rozwoju du-
chowego kapelanéw i porady dla oséb pelnigcych
te postuge. Do konca 2022 roku odbylo sie 19 spot-
kan, w 2023 sze$¢. PTODM chce w przysztosci
powrdcié do prowadzenia webinariéw 1 zachecié
kapelanow do uczestniczenia w kolejnych odsto-
nach programu. Wystarczy zglosi¢ mejlowo cheé
udzialu do PTODM (ptodm@mp.pl), aby otrzymaé
dostep do platformy, na ktorej bedg sie odbywatly
spotkania.

I Program ksztatcenia
kliniczno-pastoralnego

Projekt Polskiego Towarzystwa Opieki
Duchowej w Medycynie

Gléwng przestankg do opracowania programoéow
1 wizji edukacji kapelanéw w Polsce byta potrze-
ba stworzenia jasnych zasad ksztalcenia 1 cer-
tyfikacji oséb powolywanych do tej roli. Wedtug
opracowanego przez PTODM programu ksztat-
cenia kliniczno-pastoralnego w Polsce certyfika-
cja kapelanéw powinna sie wspiera¢ na dwdéch
filarach. Pierwszy odwoluje sie do ich tradycyjnie
rozumianej funkcji, czyli do realizowania misji
swojego Kosciota. PTODM proponuje, aby odpo-
wiedzialno§¢ za rozwdj duchowy kapelanéw, a tak-
ze ich ksztalcenie w zakresie wiedzy teologiczne)
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zlozy¢ na Ko$cioty. Ten aspekt zostaje tym samym
wyltaczony poza obszar zainteresowan PTODM,
ktére jest gléwnie towarzystwem medycznym.
PTODM chce sie natomiast podjgé zadania dotgd

nierealizowanego, czyli umozliwi¢ kapelanom

poglebienie wiedzy medycznej (w ramach modu-

16w oznaczonych literg ,,K”, od stowa ,kliniczny”)

i umiejetnos$ci z tej dziedziny. Te ostatnie, zdo-

bywane podczas pracy grupowej (stgd okre§lenie
modutu literg ,,G”), sg ukierunkowane gléwnie

na ksztattowanie zdolnoéci towarzyszenia, poma-

gania, uczenia sie przez refleksje 1 radzenia sobie
takze ze sobg. Taka formula nawigzuje do modelu

Clinical Pastoral Education (CPE) — najlepiej zba-
danego, skutecznego programu nauczania kape-

lanéw szpitalnych (po$wiecimy mu wiecej uwagi
w dalszej czesci tekstu, odwolujac sie do osobistych

do$wiadczen ks. dr. Grzegorza Giemzy). Podmio-

ty chetne do realizowania tej $ciezki ksztatcenia

beda podlegaly certyfikacji na podstawie wypra-

cowanych przez PTODM miniméw programowych.
Zaproponowany sposob nauczania, szczegolnie zas
modut kliniczny pierwszego stopnia (K1), nie jest

bardzo obcigzajacy. Obejmuje on 80 godzin wy-

ktadéw dotyczacych wiedzy z réznych zakreséw
(z mozliwoécig realizacji czeSci zaje¢ w ramach
e-learningu) oraz 20 godzin praktyk na oddziale.

Oczekiwanym efektem tych ostatnich jest opraco-

wanie studium przypadku lub protokotu nagrania
rozmowy, ktére stanowig punkt wyjsécia do pracy

grupowej pod nadzorem wykwalifikowanego spe-

cjalisty, na przyktad do$wiadczonego kapelana.

Modut kliniczny drugiego stopnia (K2) skla-

da sie z kolei z 40 godzin zaje¢ ukierunkowanych
na poglebianie wiedzy i doskonalenie umiejetnosci.
Natomiast w ramach modulu G1 i G2, uczestni-
cy pracujg w kilkuosobowych grupach pod okiem
superwizoréw uprawnionych i akredytowanych
przez PTODM. Jest to zgodne z najlepszymi prak-
tykami CPE, umozliwia uzyskanie wglagdu w sie-
bie zar6wno poprzez autorefleksje, jak i z pomocg
swojej grupy.

Chcac dopasowacé wdrazanie tego programu do
istniejgcych realiéw, zaproponowali$my, aby bar-
dziej do$wiadczeni kapelani, tzn. pelnigcy po-
stuge od co najmniej siedmiu lat, otrzymywali
od PTODM bezterminowy certyfikat upowazniaja-
cy do pracy w szpitalu. Jednocze$nie zapraszaliby-

$my te osoby do dalszego ksztalcenia, az po uzys-
kanie certyfikacji superwizora, ktéra dopuszcza
do ksztatcenia mtodszych kapelanéw. Kapelani
z co najmniej trzyletnim stazem pracy uzyskiwa-
liby od PTODM certyfikat tymczasowy i w ciggu
kolejnych trzech lat musieliby spetni¢ wymogi
certyfikacji bezterminowej, czyli zaliczy¢ zajecia
z moduléw drugiego stopnia: klinicznego oraz
grupowego. Analogicznie jak pierwsza grupa
po uzyskaniu certyfikacji bezterminowej byliby
zaproszeni do dalszego ksztatcenia. Nowo powo-
tani kapelani z kolei mogliby podjaé prace w szpi-
talu pod warunkiem zrealizowania modulu pod-
stawowego klinicznego w ciggu sze§ciu miesiecy,
a w ciggu nastepnych trzech lat — modutu pracy
grupowej. Po spetnieniu tych wymogow uzyskiwa-
liby certyfikat tymczasowy, a po kolejnych trzech
latach — bezterminowy.

Program zostal opracowany i przyjety przez
PTODM jako propozycja w czerwcu 2021 roku,
nastepnie poddano go pod dyskusje, przedstawio-
no réznym forom i gremiom, w tym stosownym
zespolom Ministerstwa Zdrowia. Kilkakrotnie
takze prezentowaliémy go przewodniczgcemu
Zespolu Konferencji Episkopatu Polski do spraw
Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia. Z duzym za-
interesowaniem nasze] propozycji wysluchaty
Koécioly Polskiej Rady Ekumenicznej. Ko$ciét
Ewangelicko-Augsburski, do§wiadczony w prowa-
dzeniu szkolen pastoralnych opartych na modelu
pracy grupowej (bedgcych odpowiednikami modu-
16w G1 1 G2 w programie PTODM; o czym wiecej
w dalszej czesci tekstu), podjal decyzje o uzupel-
nieniu w przyszlosci tej formy ksztalcenia o za-
gadnienia wiedzy klinicznej w zakresie zgodnym
z wymogami PTODM.

Dzieki pomocy CMdJ mogliémy przedstawié
program dyrektorom szpitali. Na tym gruncie
pojawilty sie rézne propozycje, jedna z nich do-
tyczyla prowadzenia w wybranych szpitalach
szkolenia pilotazowego skierowanego do kape-
landéw. Zatem dyskusja sie toczy. Jest to temat
niezmiernie wazny, zasadniczy, cho¢ z réznych
wzgledow trudny.
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Praktyka w Kosciele Ewangelicko-
-Augsburskim

dr n. teol. ks. Grzegorz Giemza

Koséciot Ewangelicko-Augsburski oraz Towarzystwo
Poradnictwa 1 Psychologii Pastoralnej (TPPP),
ktérych jestem przedstawicielem, majg juz — jak
wspomniano — do$wiadczenie w prowadzeniu CPE.
Podziele sie swoimi spostrzezeniami zwigzanymi
z tg metoda z perspektywy uczestnika i organiza-
tora szkolen dla kapelanéw.

Po raz pierwszy spotkatem sie z CPE 16 lat
temu, gdy wraz z innymi 8 duchownymi wzigtem
udzial w podstawowym kursie duszpasterskim
skladajgcym sie z 72 péltoragodzinnych sesji
pracy w grupie. Bylem zarazem — jako 6wczesny
czlonek zarzadu Stowarzyszenia Ksiezy 1 Ka-
techetéw KoSciota Ewangelicko-Augsburskiego
w RP — jednym ze wspélorganizatoréw tego szko-
lenia. Do zainteresowania sie kursem sktonita nas
informacja o korzy$ciach, jakie z niego ptyng dla
pracy duszpasterskiej. W tym czasie poszukiwa-
lismy wsparcia dla naszej stuzby. Nie zdawatem
sobie jeszcze wowczas sprawy z tego, ze nasz kurs
duszpasterski ma swoje korzenie w CPE.

CPE rozwinela sie w latach 30. XX wieku
w USA, a nastepnie takze Europie Zachodniej
jako metoda ksztalcenia wykorzystujaca osobistg
refleksje nad praktyka duszpasterskg nie tylko
w szpitalach, stuzyta bowiem kapelanom wiezien-
nym, kapelanom doméw pomocy spotecznej, ka-
techetom oraz duchownym parafialnym. Stanowi
ona skuteczny sposéb poszukiwania rozwigzan
codziennych trudnosci w pracy duszpasterskiej
oraz wyzwan w biezacych obowigzkach. Oczywis-
cie sg inne metody wsparcia i1 ksztatcenia dusz-
pasterskiego, ale CPE, wyrosle z doSwiadczen
lekarzy i teologdéw pracujgcych wspdélnie przy t6z-
kach pacjentdéw, cieszy sie uznaniem i sprawdza
w praktyce.

Kiedy wspominam wlasne do§wiadczenia z pier-
wszego kursu duszpasterskiego, widze, jak wiele
z niego wyniostem. Dzigki niemu postanowilem
kontynuowaé¢ nauke w tym zakresie i uzyskaé
certyfikat superwizora TPPP, co udato sie siedem
lat temu. Od 2010 roku w kolejnych kursach or-
ganizowanych przez TPPP wzielo udzial ponad
150 os6b. Byli to duchowni, ale tez osoby $§wieckie
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zaangazowane w zycie KoSciota, wérdod nich kate-
checi, pracownicy socjalni, nauczyciele, czlonkowie
réznych stuzb i1 ruchéw koécielnych. Na poczat-
ku w szkoleniu uczestniczyli wierni Kosciolow
ewangelickich, z czasem jednak dotgczyli do nich
przedstawiciele — zaréwno duchowni, jak i $wiec-
cy — innych wspélnot chrzescijanskich, w tym
takze Ko$ciotéw rzymskokatolickiego i prawostaw-
nego. Obecnie kursy czesto odbywajg sie w eku-
menicznych sktadach, co pomaga w nauce towa-
rzyszenia osobom o odmiennych przekonaniach.
W czasie kursu uSwiadamiamy sobie, ze mimo
réznic wiele nas lgczy. I chociaz czerpiemy z réz-
nych do§wiadczen i praktyk, to korzystajac z tych
zasobéw, mozemy sie od siebie nawzajem uczy¢.
Nie do przecenienia jest na przyktad sytuacja, gdy
zakonnik rzymskokatolicki i duchowny reformo-
wany dzielg sie ze sobg odczuciami zwigzanymi
z praktyka spowiedzi $wietej. OczywiScie uczymy
sie rowniez, jak by¢ z osoba, ktéra inaczej przyjmu-
je rzeczy dla nas istotne. Takie sytuacje zdarzaja
sie rowniez w lonie jednego KoSciota, tam réw-
niez jest sporo réznic. Modul grupowy ksztatcenia
kliniczno-pastoralnego polega na pracy w mniej
wiecej 10-osobowej grupie. Podczas kolejnych sesji,
najczesciej 90-minutowych, uczestnicy prezentuja
swoje do§wiadczenia, choc¢by rozmowe, ktora prze-
prowadzili z osobg chora. Zasada jest tu uczenie
sie na autentycznych przykladach, zaczerpnie-
tych z doéwiadczenia uczestnikéw. Nie pracujemy
na sytuacjach wymyslonych. Nastepnym etapem
jest wspdlna refleksja — pod okiem superwizora —
na temat przedstawionego materiatu. Pozwala
ona osobie prezentujgcej przypadek odkrywaé
to, czego wczeséniej nie zauwazyla. Ulatwia tak-
ze wprowadzanie do swojej codziennej praktyki
duszpasterskiej wiedzy zdobytej na wezesniejszych
wyktadach oraz szukanie rozwigzan wlasnych
dylematéw i watpliwosci. Mozna takze poznawaé
punkt widzenia innych kursantéw, co nierzadko
otwiera nowg perspektywe. Warto wspomniec
o do$wiadczaniu réznorodno$ci w grupie. W trak-
cie kolejnych sesji buduje sie atmosfera zaufania,
co sprzyja dzieleniu sie glebszymi przemysleniami.
Spotkanie grupy czesto przebiega podobnie do spo-
tkan znanych jako grupy Balinta.

W ramach podsumowania przytocze tu wypo-
wiedzi trzech uczestnikéw kursu — kolejno dwdch

e141



e142

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

duchownych i1 osoby §wieckiej zaangazowanej w zy-
cie KoSciola.

Uczestnik 1: Na kursie nauczylem sie, jak na-
wigzywac kontakty z ludZmi i byé bardziej otwar-
tym, a zarazem rozpoznawaé swoje granice. Pole-
cam go osobom, ktére szukajg zmian w swoim Zyciu.

Uczestnik 2: Zaczglem zwracaé uwage na to,
Jjakie emocje rodzq si¢ we mnie podczas rozmowy.
Duzo czeSciej zastanawiam si¢ nad tym, co sie
ze mnq dzieje, co komunikuje i co moze mi utat-
wiaé kontakt z drugim cztowiekiem. Kiedy mysle
o kursie, mam przed oczami catosé; pozytywny ob-
raz — reakcje wspotuczestnikow, ich twarze, czasa-
mi tzy, radosé z sukceséw. Niesamowite wrazenia.
A do tego twarz i rady prowadzqgcego. To wszystko
razem byto dla mnie wazne.

Uczestnik 3: W czasie kursu spojrzatam inaczej
na komunikacje, duchowosé, emocje, przekonania,
potrzeby swoje i innych. Utatwia mi to teraz na-
wigzywanie zdrowych relacji z ludZmi. W konse-
kwencji statam si¢ bardziej uzyteczna w budowa-
niu Kosciota Pana Jezusa.

Jako czlonek zarzadu PTODM jestem przeko-
nany, ze najwyzszy czas, aby wprowadzi¢ CPE
w Polsce. Zaprezentowany przez nas model ksztal-
cenia kliniczno-pastoralnego to dobra propozycja
jego adaptacji.

I Refleksje na koniec

Na zakonczenie nasuwa sie refleksja: w czym tkwi
problem dotyczacy sposobu myslenia o tematach
pokrewnych duchowoéci w Polsce? Aby odpowie-
dzie¢ sobie na to pytanie, postuzmy sie przyktadem.
Komisja akredytacyjna oceniajgca Cleveland Clinic
w Ohio, bardzo nowoczesny — co warto podkresli¢ —
oérodek onkologii, posréd 15 najlepszych praktyk
klinicznych wybrata dwie z zakresu opieki ducho-
wej.8 Pierwszg byl program ,Pauza” opierajacy sie
na postulacie uczczenia chwilg ciszy osoby zmar-
lej po nieskutecznej resuscytacji.® Drugg — blogo-
stawienstwo komorek macierzystych uzywanych
do transplantacji. Ilekro¢ wspominamy o tej drugiej
procedurze — praktykowanej zresztg réwniez w in-
nych oérodkach w Stanach Zjednoczonych!® — réz-
nym gremiom w Polsce, spotykamy sie z wielkim
zdziwieniem 1 powgtpiewaniem, jak to mozliwe,

ze wprowadzono (I wyrédzniono) takg (mocno zako-

rzeniong w tradycji religijnej) procedure w postepo-
wym 1 z zasady $wieckim o$rodku. Taka reakcja
powstawata niezaleznie od tego, czy byla to dysku-
sja ze studentami, czy konferencja dla kapelanéw.

Oto paradoks naszego myslenia, stawiajgce-
go postuge religijng gdzie$ obok, poza gtéwnym
nurtem zycia 1 codziennego dziatania. Dlatego
jako PTODM usilnie sie staramy wtgczy¢ postuge
duchowa w podstawowy schemat opieki nad czlo-
wiekiem chorym, aby méc czerpaé z jego zasoboéw
1 stosowac najlepsze metody w celu sprawowania
catosciowej opieki ukierunkowanej na poprawe
stanu zdrowia. Wydaje sie jednak, ze nieustannie
sie zmagamy z brakiem spéjnej wizji wspotpracy
kapelana z zespolami leczacymi na rzecz dobra
chorych.
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I Wstep

Uwazno$éé (mindfulness) polega na byciu §wiado-
mym chwili obecnej, bez oceniania.! Czesto pod-

kresla sie terapeutyczny wpltyw takiej praktyki
na problemy zwigzane ze stresem czy zdrowiem
psychicznym, w tym depresje, traume czy lek.?"*
Dla naszych pacjentéow i klientéw warto$ciowe
moze by¢ uwzglednienie w praktyce uwaznosci
wymiaréw duchowego oraz religijnego.

Pierwsza cze$¢ niniejszego artykulu jest poswie-
cona religijnym korzeniom praktyki uwazno$ci, za-

réwno w tradycji buddyjskiej, jak i chrzeécijanskie;j.
Kolejna omawia uwazno$é na doznania umystowe,
cielesne i duchowe jako sposob przeciwdziatania

wypaleniu. Na koniec, czerpigc ze swojego doswiad-

czenia z klientami, przedstawie wykorzystanie tego
narzedzia w pracy z lekiem (dla ochrony prywatno-
$ci nie podaje nazwisk i zmieniam niektére fakty).

I Religijne korzenie uwaznosci

W tradycji buddyjskiej uwaznos$é jest czescig

Oémiorakiej Sciezki. Buddyzm opiera sie na Czte-

rech Szlachetnych Prawdach, ktére glosza, ze:

1) zycie jest cierpieniem (duhkha)

2) cierpienie jest spowodowane naszymi pragnie-
niami 1 przywigzaniem oraz $wiadomoscig,
ze nietrwalo$¢ jest czeScig zycia

3) mozemy sie oddzieli¢ od naszych pragnien i dos-
trzec, ze wszyscy jesteSmy jednoscig
4) droga do oddzielenia sie od naszych pragnien to

Oémioraka Sciezka, a jej etapem jest wlasciwa

uwazno$é.’

Takze w chrzescijanstwie od starozytnosci roz-
wijaly sie zaréwno tradycja kontemplacyjna i mi-
styczna, jak i praktyki duchowe spdjne z praktyka
uwaznoéci.5” Wszystkie one zachecajg do bycia
$wiadomym chwili obecnej poprzez obserwacje
ciata, umystu 1 duszy. Ponadto skupienie uwagi
na chwili obecnej pozwala Duchowi Swiqtemu ob-
jawi¢ prawdy, do ktorych niekoniecznie jesteémy
w stanie dotrzeé¢ we wlasnym zakresie.® Niekté-
rzy psychologowie chrzescijanscy préobujg nadacé
znaczenie praktyce uwaznos$ci w terapii, czerpiac
ze zrodia, jakim jest ich tozsamos$é i1 historia
uksztaltowana przez wiare chrzeécijanskg.?!!
Wedtug definicji, ktérg proponuje, chrzeécijanska
uwaznos$cé to ,,Swiadome kierowanie catej uwagi
ku Bogu, tak aby — mimo catego trajkotu i stre-
su w naszym zyciu — ustyszeé¢ Jego glos 1 za nim
podgzaé” (s. 17).12 Definicja sprowadza sie zatem
do wznoszenia sie¢ ponad chwile obecng z Bozg
pomocg. Gdy jesteSmy uwazni, nasze my§lenie
nabiera przejrzystos$ci i mozemy lepiej wykorzy-
staé nasze zasoby duchowe, co pomaga nam radzi¢
sobie z codziennym stresem oraz rozwija naszg

zdolno$¢ do wspélodczuwania.
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» Pytania do przemyslenia — test

1) Kiedy przestajesz kontrolowac stres i przeradza sie on w wypalenie?

2) Jakie sygnaty z wnetrza i z zewnatrz ciata odbierasz?

3) Jak odczuwasz paralizujacy stres w swoim ciele? W ktdrej(-ych) jego
czesci(ach) sie przejawia?

4) Czy pozwolisz, zeby praktyka uwaznosci pomogta ci pogtebi¢ Swiadomos¢
tego, co w chwili obecnej méwi twoje ciato i czego potrzebujesz, zeby
odpoczac i sie zregenerowac?

el44

I Ciato, umyst i dusza oraz korzysci,
jakie dla nich ptyna z praktyki
uwaznosci

W jaki sposéb mindfulness, ktéry uwzglednia prak-
tyke religijng lub duchowsg, moze poméc w wypale-
niu 1 zmeczeniu wspotczuciem? Co odréznia ducho-
wosc, a wlasciwie praktyke uwazno$ci silnie zako-

rzeniong w zasadach i wartoSciach duchowych, od

praktyk pozbawionych kontekstu religijnego? Za-
nim porozmawiamy o korzySciach ptynacych z ta-

kiego podejscia, warto sie zastanowic, co moze nam

daé praktyka uwaznosci w ogodle. O potrzebie uwaz-

no$ci w medycynie czesto méwimy w kontekscie
pracownikéw opieki zdrowotnej. W wielu badaniach

oceniano wplyw wypalenia zawodowego na leka-

rzy 1 pracownikéw socjalnych, a takze korzysci,

jakie im w tym zakresie moze przynie$¢ prakty-

ka uwaznoéci.'>* Wypalenie to z definicji stan,
w ktérym nastepuje odciecie od samowspdtczucia,

wsparcia i poczucia celu.’®!” Wynika ono z ogra-

niczono$ci naszych zasobéw. Czasem musimy sie
odcigé¢ emocjonalnie, poniewaz jesteSmy wypaleni.
Po prostu nie mozemy wiecej od siebie dac.

Personelowi medycznemu pracujgcemu w stre-

sie 1 w stanie wypalenia, trudno znalez¢ w sobie
zasoby, zeby sie ponownie zaangazowaé w swojg
prace. Pierwszy krok, jaki mozemy zrobié, zeby

poradzi¢ sobie z wypaleniem, to zwiekszy¢ §wiado-

moé¢. W sytuacji wzmozonego napiecia pracownicy
stuzby zdrowia czesto odktadajg na bok wtasne
potrzeby. Na ich zaspokojenie zwyczajnie nie ma
czasu. Nasze cialo jednak nie jest w stanie znie§é

takiego stanu umystowego, emocjonalnego i fizycz-

nego. Swiadomosé tego, jak reaguje nasz organizm,
dokad uciekajg nasze mysliiw jaki sposéb wplywa

na nas stres, moze stanowi¢ nieocenione wsparcie
w przezwyciezaniu wypalenia (w ramce zebralam
przyktadowe pytania, ktére pomogg rozpoznaé lub
wykluczy¢ ten stan).

I Zintegrowane ja jako droga
do spokoju

Wazng zasadg w praktyce uwaznos$ci jest zinte-
growany sposob postrzegania siebie, czyli taki,
w ktorym nie jesteSmy tylko naszym myslacym
umystem ani tylko naszym ciatem, ale dopuszcza-
my tez istnienie elementu duchowego. Jak bowiem
czytamy w Biblii: ,,Czy nie wiecie, ze cialo wasze
jest éwigtynia Ducha Swietego, ktéry w was jest,
a ktorego macie od Boga, i1 ze juz nie nalezycie
do samych siebie? Za [wielkg] bowiem cene zosta-
liscie nabyci. Chwalcie wiec Boga w waszym ciele”
(1 Kor 6: 19-20).

Dzieki mindfulnessowi mozemy zatem karmic
dusze, poprawié¢ jako§¢é naszych myé$li, a nawet
skupié sie tylko na wlasnym ciele. Koncentracja
na ktéorymkolwiek z tych obszaréw wplynie na po-
zostate. Jesli na przyktad wypites(-as) za duzo
kawy albo innego napoju pobudzajgcego, sprobuj
zaczg¢ praktyke uwaznosci od jednej my$li.

Zatrzymaj sie teraz na niej i zamknij oczy. Wez
gteboki oddech 1 pomysl: ,,Po prostu oddycham. To
wszystko, co musze zrobi¢”. Nabierz gleboko powie-
trza, wchtaniaj odzywecezy tlen, a nastepnie zréb
powolny wydech. Zauwaz, jak ta praca wplywa
na twdj umyst, obserwuj go przez chwile, nawet
jesli musisz przerwaé lekture. Zaczerpnij jeszcze
kilka glebokich, oczyszczajacych oddechéw.

Do tej praktyki angazujemy nie tylko nasze cia-
to, ale takze myS§li, pozwalajac im sie skoncentro-
wac na chwili obecnej. W tym momencie liczy sie
tylko nasz oddech. Juz samo to moze by¢ bardzo
krzepigce. Jesli chcemy praktykowaé uwazno§é
w nurcie chrze$cijanskim, mozemy sie positkowacé
taka formuta: , A teraz skoncentruj sie na tym, co
duchowe. Czego chcial(a)bys, aby Boég nauczyt
cie w tym momencie, nawet w trakcie tej lektury,
o twoim ciele, twoim umysle, twoich my$lach, two-
im celu? Zatrzymaj sie i pomy$l. Pozwdl swojemu
umyslowi, swojemu ciatu i swojej duszy otworzyé
sie na chwile obecng. Jakim duchowym tresciom
robisz teraz miejsce? Oddychaj do tego miejsca.
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Zapro$ Boga albo swoje duchowe ja do uwazno$ci.
Teraz poobserwuj siebie 1 uchwyé¢, jak mozesz za-
angazowac do tego procesu wiare i duchowosé, jak
mozesz odczuwac ich wplyw poprzez kazdy oddech.

I Podstawowe kroki osiggania
uwaznosci w ciele

Stosujgc praktyke uwaznosci w pracy zawodoweyj,
czesto zapraszam moich klientéw, zeby uzyli odde-
chu do zaobserwowania, gdzie w ich ciele groma-
dza sie niepokdj 1 stres. Zazwyczaj méwig, ze od-
czuwajg napiecia w gardle albo w okolicach klatki
piersiowej, w ramionach, a nawet w czole. U os6b
wypalonych intensywnos¢ doznan cielesnych moze
by¢ jednak mniejsza ze wzgledu na odretwienie,
zaburzenia dysocjacyjne 1 depersonalizacje. W ta-
kich sytuacjach trzeba czasem odby¢ kilka spotkan
1 stopniowo zwiekszaé uwazno$é, aby sie otworzy¢
na sygnaty ptynace z ciata i zaczgé w nim zauwa-
zac¢ bolesne miejsca. To moze byé naprawde wazna
informacja.

Zaczynamy od oddechu. Gdy nabieramy powie-
trza gteboko do ptuc, nasz organizm napelnia sie
tlenem, co aktywuje nerw btedny, wspomagajac
regulacje emocjonalng.'*18 Ten mechanizm z ko-
lei uruchamia przywspélczulny uktad nerwowy.
Dzieki niemu jeste$my w stanie zauwazaé wlasny
oddech i rytm serca oraz obserwowac ciato, umyst
1 dusze. Mozemy wtedy wyj$¢ poza do$wiadczenie
stresu 1 zajgé sie¢ mys$lami, ktéore ponownie nas
taczg z naszymi warto$ciami i poczuciem celu.

Mozemy nazwaé nasze wartoéci, zharmonizo-
wac sie z tym, co Swiete. Wykladam na uniwersy-
tecie prace socjalng i1 praktyka uwaznosci pomaga
mi zachowa¢ réwnowage w sytuacjach stresowych,
cho¢by w czasie egzaminéw albo gdy do mojego ga-
binetu przychodzi mnéstwo studentéow. Méwie so-
bie tak: ,Wiesz, jestem naprawde wdzieczna za to,
co robie. Wezme teraz gleboki oddech i po§wiece
minute, zeby sie zatrzymac i przypomnieé sobie,
dlaczego wtasnie tym sie zajmuje? Dlaczego zo-
statam profesorem?”. Dzieki tym pytaniom moge
nazwaé swoj cel, a jest nim ksztalcenie kolejnego
pokolenia oséb, ktére naprawde stuzg i pomagajg
spoleczenstwu. Gdy potrafimy nazwacé nasze war-
tosci, utrwalamy zdrowe wzorce my§lenia. Nie po-
padamy w cynizm. Nie poddajemy sie negatywnym
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skutkom wypalenia i zmeczenia wspélczuciem.
Mozemy przeformulowaé my§li na takie, ktére sg
zdrowsze, co — nawet w najbardziej intensywny
dzien — moze brzmie¢ mniej wiecej tak: ,Mam cel.
Zajme sie jedng rzeczg naraz. Zrobie to najlepiej,
jak potrafie.”

Cwiczenie oddechowe

Oddychaj, liczgc do czterech. Zréb wdech — raz,
dwa, trzy, cztery. Zatrzymaj. Na raz, dwa, trzy,
cztery. Teraz zrob wydech — raz, dwa, trzy, cztery.
I wdech —raz, dwa, trzy, cztery. Zatrzymaj. Na raz,
dwa, trzy, cztery. Wydech — raz, dwa, trzy, cztery.
Ponownie nabierz powietrza, licz w swoim tempie,
mozesz nawet zamknagé oczy 1 skoncentrowac uwa-
ge na stowie ,,spokdj”.

Jesli utozsamiasz sie z tradycjg chrzescijanska,
przywotaj wizerunek Boga jako Ksiecia Pokoju.
Oddychajgc, trzymaj sie tej mysli. Przy kolejnym
wdechu zapro$ Boga do swojego umystu i zapytaj,
czy poza sytuacja, w ktérej sie teraz znajdujesz,
mozna odnalezé spokdj. Obserwuj 1 mysl o Bogu
jako o Ksieciu Pokoju. Wdychaj spokdj, ktéry daje
ci Bég, a wydychaj stres 1 zmartwienia catego dnia.
Wdychaj spokdj, a wydychaj stres 1 zmartwienia.
Nie mys$l za duzo o stresie i zmartwieniach. Po
prostu skoncentruj sie na spokoju, ktérego dos-
wiadczasz, oddychajac w chwili obecnej. Zauwaz,
czy twoje tetno spowalnia, czy wydluza sie rytm
oddechu — jak odczuwasz spokdj w ciele. Delektuj
sie przez chwile tym doznaniem, $wietnie ci idzie.

I Podstawowe kroki do uwaznosci
umystu

Umyst w praktyce uwaznosSci jest niezwykle istot-
ny, a nasze mysli stanowig tutaj wazng podstawe.
Oto cytat z Ksiegi Izajasza: ,,Bo my§li moje nie
sg mys$lami waszymi ani wasze drogi moimi dro-
gami — wyrocznia Pana” (Iz 55: 9). Jeéli zatem
uwzglednimy duchowo$§é w naszej praktyce, be-
dziemy mogli dostrzec, ze w momencie wypalenia
nasze mys$li bywajg bardzo negatywne 1 ze mo-
zemy potrzebowaé wsparcia. Mozemy woéwczas
poprosi¢ Boga o pomoc w skorygowaniu naszych
myS§li, naszego umystu. Praktykujac chrzesci-
janska uwazno$¢, czerpie m.in. z metod terapii
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poznawczo-behawioralnej, w ktorej rozklada sie

my$li na czynniki pierwsze. W praktyce uwazno-
§ci wazne jest rozpoznanie i nazwanie tych czyn-

nikow, ktére uruchamiajg mysli podtrzymujace

stres. Chodzi o pytania typu,,Co, jesli...?”, na przy-
ktad: ,,Co, jesli nie bede mogta zobaczy¢ sie z pa-

cjentem?”, ,,Co, jesli mdj pacjent ma sie zle”?, ,,Co,
jesli nie bede mogta odwotaé spotkan z pacjentami,

nawet jeéli bede potrzebowaé przerwy?”. Nazywa-

nie my$li jest krokiem do poszukiwania rozwigzan
probleméw, z ktérymi czesto mierzymy sie w pracy.

Chrzescijanska uwazno$é, poprzez otwarcie
sie na dzialanie Ducha Swiqtego lub medytacje
biblijng, pozwala nam sie przyjrze¢ nawracajacym
negatywnym my$lom. Przekonania o bezradnoéci
ibeznadziei wychodza na §wiatlo dzienne. Dzieki

uwazno$ci mozemy je obserwowac. Mozemy uspo-

koi¢ umyst, a kiedy nasze my$li zwolnig, mozemy
sie nimi odpowiednio zajgc.
Praktyka uwazno$ci pozwala nam regulowaéd

emocje, dzieki czemu jesteémy gotowi do obser-
wowania naszego umystu 1 jego wytworoéw z cie-

kawoécig. Gdy zauwazamy, ze zapetliliémy sie
w gaszczu niespokojnych lub stresujgcych mysli,
mozemy sie sobg zaciekawié¢ 1 nazwacé nasz stan:
,C0z, ciggle wraca do mnie to stresujace poczucie,
ze nie robie wystarczajgco duzo”. Mozemy podejsé
do tej mysli z ciekawoscia: ,,Dlaczego nie czuje,

ze robie wystarczajaco duzo?”, a nastepnie testo-

wac jej prawdziwo$¢ oraz rozpoznawac wynikajace
z niej sprzecznosci: ,,Czuje sie, jakbym nie robit(a)
wystarczajgco duzo, a jednak zrobitem(-am) tak

wiele”. Rozpoznanie takiej sprzeczno$ci moze bar-

dzo pomdc w ostabieniu emocji, ktére pojawiajg sie
w reakcji na stres.

W ksigzce ,,A counselor’s guide to Christian mind-
fulness” opisuje ¢wiczenie, ktore polega na uwaznym
piciu herbaty. Chodzi w nim o to, aby po$wieci¢ czas
danej czynno$ci, nawet najzwyklejszej, 1 wykroczyé
w ten sposob poza normalne, codzienne doS§wiadcze-
nie.’? W tym rytuale, i ogélnie w praktyce uwaz-
nosci, wazna jest nieoceniajgca postawa. Nieoce-
niajgce obserwowanie wlasnych mysli pomaga mi
opanowac stres, przygotowac sie do spotkania albo
do pracy ze studentami lub klientami.

I Dusza w praktyce uwaznosci

Jesli umyst jest zbyt zajety lub ma sie ograniczony
dostep do odczué z ciala, warto w praktyce uwaz-
nosci skoncentrowaé takze na duszy. Swiadoma
praca nad tg sferg moze da¢ wspaniaty wglad
w siebie.

Dusza jest oczywiScie waznym elementem prak-
tyki uwaznoéci. W Ewangelii §w. Mateusza czy-
tamy: ,,C6z bowiem za korzy$é odniesie czlowiek,
chocby caly §wiat zyskal, a na swej duszy szkode
poniést? Albo co da czlowiek w zamian za swoja
dusze?” (Mt 16: 26). Wykorzystuje uwazno§¢ w mo-
jej praktyce klinicznej, aby moi klienci mogli sie
dzieli¢ swoim ,,ja” duchowym czy religijnym — daje
im to przestrzen na przemyslenie swoich celow
1 warto$ci 1 polaczenie sie z wlasng dusza. Zaczy-
najg rozpoznawac obszary, ktére nadajg ich zyciu
sens. Niekoniecznie w znaczeniu religijnym, cho-
dzi tu bowiem ogdlnie o wazne pytania zyciowe.
W praktyce uwazno$ci mozemy pomdée klientom
zharmonizowa¢ sie z tym, co jest dla nich waz-
ne i co nadaje ich zyciu znaczenie, bedac zrédltem
rado$ci 1 wiezi z tymi czeSciami siebie, ktére sa
kochajgce 1 pelne ciepla.

I Opis przypadku

Przyjrzyjmy sie 30-letniej kobiecie, chrzescijance,
ktora nie czuje sie warto$ciowa, jesli nie pracuje
do$¢ ciezko. Odniosta duzy sukces zawodowy, ale
lubi takze inne obszary swojego zycia, takie jak
randkowanie, relacje z ludzmi i podréze. W sy-
tuacjach, ktore nie sg zwigzane z pracg, kobieta
ocenia siebie jako frywolng, zbyt rozrywkowa, po-
wierzchowna, nie znajduje w nich wartoéci, prze-
zywa je jako folgowanie sobie.

Praktyka uwaznosci pomoze jej nawigzac¢ kon-
takt z tg czescig ,ja”, ktora sie nie wigze z praca,
ktéra czuje wolnosé, gdy przebywa na tonie natu-
ry, gdy spedza czas z przyjaciotmi badz podrézuje
do egzotycznych krajéw. Kobieta bardzo sobie ceni
réwnowage miedzy dawaniem z siebie wszystkie-
go w pracy a umiejetno$cig odpuszczenia, ktora
pozwala jej zwyczajnie zy¢. Czesto jej jednak to-
warzyszy poczucie winy 1 jest surowa w stosunku
do siebie, dlatego gdy angazuje sie w aktywnosci,
ktére wzmacniajg ja wewnetrznie, karmig jej du-
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sze, takie jak randki, zabawa 1 podroéze, nie po-
trafi z nich czerpaé prawdziwej rado$ci, poniewaz
martwi sie o prace 1 ma poczucie, ze marnuje czas.

Ten przyktad pokazuje, jak wtaczyé prace
nad dusza do praktyki uwaznos$ci. W konteks$cie
uwaznos$ci chodzi o skoncentrowanie sie bardziej
na wtasnych potrzebach i na tym, czego inni moga
potrzebowaé od nas, oraz o umiejetno$¢ nadawa-
nia priorytetu tym potrzebom. W chrzeécijanskiej
uwaznosci pozwalamy dziata¢ Duchowi Swietemu,
otwierajac przestrzen dla Boga w naszych umys-
tach, myslach 1 psychice.

Angazujemy wiare, gdy szukamy Bozej madros-
cl 1 przebaczenia — odpuszczenie jest elementem
tego procesu. W omawianym przypadku mozemy
poprosi¢ klientke, zeby podeszta do aktywnosci,
ktore sprawiaja jej rado$é, z ciekawosScig, otwar-
toscig 1 bez oceniania. Mozemy jej zaproponowac,
zeby usiadla i przez 5 minut pomys$lata, co war-
to$ciowego znajduje w tych relacjach, w czasie,
ktéry spedza poza pracg. W jaki sposéb sg one
wspierajgce dla niej i dla innych? Jak te momen-
ty wspolgraja z jej systemem wartosci, jak moze
w dtuzszej perspektywie zmierzaé¢ w kierunku ich
akceptacjii w jaki sposdb mogtaby sobie sama we-
wnetrznie wybaczy¢ te frywolnos§é? Dzieki prakty-
ce uwazno$ci klientka moze zaobserwowacd, jakie
emocje sie w niej budzg, a dzieki zaproponowanym
pytaniom takze lepiej je zrozumiec.

Gdy klientka nawigzuje ze sobg kontakt w taki
sposéb, otwiera sie na bycie bardziej uwazng.
W $wiecie pozbawionym uwazno§ci czesto nie za-
przatamy sobie glowy takimi pytaniami czy roz-
mys$laniami. Praktyka uwaznos$ci moze sie oka-
zaé bardzo przydatnym narzedziem w pracy z ta
klientkg, poniewaz uczy ja docenia¢ w sobie ob-
szary, ktoére sg dla niej zZrédlem réwnowagi. Réw-
nowaga moze jg z kolei potgczy¢ z poczuciem sen-
su, ktore znajduje w krzepigcych relacjach, oraz
daé cenny wglad w to, ze w jej zyciu jest miejsce
na milo$¢ 1 wiez. Moze czerpac¢ rado$¢ z poczucia
przynalezno$ci, ktore — jak wiadomo — pomaga
zwalczy¢ skutki wypalenia w zyciu zawodowym
i osobistym. Praktyka uwazno§ci moze jg zapro-
wadzi¢ do miejsca, w ktérym spojrzy na swojg sy-
tuacje 1 przekonania z perspektywy Bozej, pelnej
delikatnosci, zyczliwosci, akceptacyi 1 taski —uczugé,
ktére sie pojawig zamiast surowego osgdu.

OPIEKA DUCHOWA W MEDYCYNIE

I Whioski

W stanie uwazno$ci nie jesteémy wylgcznie re-
aktywni. Do podejmowania decyzji podchodzimy
bardziej rozwaznie. I oczywiScie dbamy o siebie, co
pozwala nam troszczy¢ sie o dusze. Gdy czujemy
sie jak istota ludzka, stajemy sie bardziej ludzcy
w naszych dziataniach i wyborach, w relacji za-
réwno z samym sobg, jak i z innymi.

Na koniec chciatlabym zacheci¢ wszystkich do
rozpoczecia praktyki uwaznosci. Moze mieé¢ forme
spotkan (takze na zoomie albo z przyjacielem) lub
pracy wlasnej — na poczgtek wystarczg opisane
wyzej 5-minutowe ¢wiczenia oddechowe, podczas
ktorych obserwujemy cialo, umyst i dusze. Bada-
nia pokazuja, ze juz 10-minutowa sesja powtarzana
kilka razy w tygodniu moze pozytywnie wptynaé
na nasz nastrdj 1 regulacje emocji, zmniejszaé poczu-
cie wypalenia i1 zwiekszaé zdolno§¢ do wspdlczucia.
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