DUCHOWE
UWARUNKOWANIA
OPIEKI NAD
PACJENTEM

pod redakcja
Ewy Baum, Arkadiusza Nowaka,
Marii Nowosadko, Katarzyny B. Gtodowskiej

o d,
TA

)

Poznan 2022




Monografia powstata pod patronatem:
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Collegium Medicum Uniwersytetu Zielonogérskiego

© Copyright by Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, Poznan 2022
© Copyright of the graphic design by Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan 2022

Monografia zostata wydana dzieki grantowi edukacyjnemu
firmy Gilead Sciences Poland



DUCHOWE
UWARUNKOWANIA
OPIEKI NAD
PACJENTEM



Wykaz autorow

Dr Stanistaw Antczak

Katedra Nauk Spofecznych i Humanistycznych,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Dr hab. Ewa Baum, prof. UMP

Zaklad Filozofii Medycyny i Bioetyki,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Katedra Nauk Spofecznych i Humanistycznych,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Dr Aleksandra Bendowska

Katedra Nauk Spofecznych i Humanistycznych,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Dr Martyna Borowczyk

Zaklad Symulacji Medycznej,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Dr Katarzyna Cieslak

Centrum Symulacji Medycznej,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Dr Jakub Gierczynski

Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia,
Uczelnia Lazarskiego

Dr Katarzyna B. Gtodowska

Katedra Nauk Spolecznych i Humanistycznych,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Mgr Igor Grzesiak

Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej

Dr Andrzej Guzowski

Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej,
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Dr Maciej Klimasinski
Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej,

Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Prof. dr hab. Matgorzata Krajnik

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

Dr Patrycja Marciniak-Stepak

Klinika Onkologii, Hematologii

i Transplantologii Pediatrycznej,
Uniwersytet Medyczny

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zaklad Symulacji Medycznej,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Dr Monika Matecka

Zaklad Terapii Zajgciowej,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Ks. dr Arkadiusz Nowak

Katedra Humanizacji Medycyny i Seksuologii,
Instytut Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Zielonogérski

Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej

Dr Maria Nowosadko

Studium Jezykéw Obcych,
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Ks. Ireneusz Sajewicz

Zakon Postugujacych Chorym -
Ojcowie Kamilianie

Dr Bogustaw Stelcer

Katedra Zywienia Czlowieka i Dietetyki,
Uniwersytet Przyrodniczy

im. Augusta Cieszkowskiego w Poznaniu
Katedra i Zaktad Psychologii Klinicznej,
Uniwersytet Medyczny

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Dr hab. Magdalena Sroda, prof. UW

Zaklad Etyki,
Uniwersytet Warszawski

Dr Agnieszka Zok

Zaklad Filozofii Medycyny i Bioetyki,
Uniwersytet Medyczny

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Katedra Nauk Spofecznych i Humanistycznych,

Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu



DUCHOWE
UWARUNKOWANIA
OPIEKI NAD
PACJENTEM

pod redakcja
Ewy Baum, Arkadiusza Nowaka,
Marii Nowosadko, Katarzyny B. Gtodowskiej

Poznan 2022



Duchowe uwarunkowania opieki nad pacjentem
pod redakcja Ewy Baum, Arkadiusza Nowaka, Marii Nowosadko, Katarzyny B. Glodowskiej

Recenzje
prof. dr hab. med. Elzbieta Krajewska-Kulak
ks. prof. dr hab. Mirostaw Kalinowski

© Copyright by Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, Poznan 2022
© Copyright of the graphic design by Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, Poznan 2022

Zaden z fragmentéw ksiazki nie moze by¢ publikowany w jakiejkolwiek formie
bez wczesniejszej pisemnej zgody wydawcy. Dotyczy to takze fotokopii i mikrofilméw
oraz nagrywania, a takze rozpowszechniania za posrednictwem no$nikéw elektronicznych.

Monografia powstata pod patronatem:
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Collegium Medicum Uniwersytetu Zielonogérskiego

Poznan 2022
Wydanie I

Sklad i tamanie: Termedia Wydawnictwa Medyczne

TERAMEDIA

Termedia Wydawnictwa Medyczne
ul. Kleeberga 2

61-615 Poznan

tel./faks +48 61 822 77 81

e-mail: termedia@termedia.pl
http://www.termedia.pl

Monografia zostata wydana dzieki grantowi edukacyjnemu

firmy Gilead Sciences Poland g GILEA;

ISBN: 978-83-7988-401-8



Stowo od redaktorow. . . . . . . . . . . . . . . 7

Stowo o redaktorach . . . . . . . . . . . . . . . .9

CZESC I. ASPEKTY TEORETYCZNE

Ewa Baum, Stanistaw Antczak
Kultura - religia - duchowo$¢ . . . . . . . . . . . . .15

Andrzej Guzowski
Filozofia a duchowo$¢ . . . . . . . . . . . . . . .31

Katarzyna Cieslak, Maria Nowosadko
Elementy duchowosci w edukacji medycznej w kontekscie
psychologicznym . . . . . . . . . . . . . . . . .41

Jakub Gierczynski, Igor Grzesiak
Duchowo$¢ - perspektywa systemu ochrony zdrowia . . . . . .59

Aleksandra Bendowska, Ewa Baum
Duchowo$¢ studentdw kierunkéw medycznych a postrzeganie

wspotpracy w interdyscyplinarnych zespotach medycznych . . . . 81
Agnieszka Zok
Aktywno$¢ fizyczna jako sktadowa rozwoju duchowego. . . . . .97

CZESC Il. OPIEKA DUCHOWA NAD PACJENTEM

Bogustaw Stelcer

Duchowoé¢ jako wymiar zdrowia . . . . . . . . . . . 111
Martyna Borowczyk

W poszukiwaniu odpowiedzi... Rola duchowosci pacjentéw

W procesie terapeutycznym . . . . . . . . . . . . . 131

Maciej Klimasiniski
Jak uczy¢ i méwi¢ o duchowosci pacjenta z perspektywy
zawod6éw medycznych? . . . . . . . . . . . . . . 147

Monika Matecka
Duchowosé¢ i religijno$¢ w radzeniu sobie z chorobg przewlekla . . 161




Patrycja Marciniak-Stgpak
Wplyw duchowosci i zasobéw wewnetrznych u dzieci

i nastolatkéw na akceptacje choroby przewlektej . . . . . . . 173
Arkadiusz Nowak
Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej . . . . . . . . . 185

Ireneusz Sajewicz, Arkadiusz Nowak

Istota powinnosci kapelana szpitalnego . . . . . . . . . 201
Magdalena Sroda
Duchowo$¢ i etyka pozareligia . . . . . . . . . . . . 215

CZESC lll. ROZMOWY Z NAJWAZNIEJSZYMI
PRZEDSTAWICIELAMI KOSCIOtOW

| ZWIAZKOW WYZNANIOWYCH

Rozmowa z Ksiedzem Arcybiskupem Metropolita Gnieznienskim
i Prymasem Polski Wojciechem Polakiem. . . . . . . . . 229

Rozmowa z Jego Eminencja, Wielce Blogostawionym Sawa,
Prawoslawnym Metropolita Warszawskim i catej Polski . . . . 232

Rozmowa z Naczelnym Rabinem Polski
Michaelem Schudrichem . . . . . . . . . . . . . 234

Rozmowa z Przewodniczacym Rady Naczelnej Ligi Muzulmanskiej
w Rzeczypospolitej Polskiej, Imamem Youssefem Chadidem . . . 236

Rozmowa z Przewodniczacym Buddyjskiego Zwigzku Diamentowej
Drogi Linii Karma Kagyu w Polsce Michalem Siwkiem . . . . . 240

Ewa Baum, Maria Nowosadko
Zestaw praktycznych pytan dotyczacych wymiaru duchowego, ktére

moga petni¢ funkcje pomocniczg podczas rozmowy z pacjentem . . 245
Arkadiusz Nowak
Aspekty praktyczne realizacji prawa do opieki duszpasterskiej. . . 247

Matgorzata Krajnik, Maciej Klimasitiski
Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycynie . . . . . 249




Stowo od redaktoréow

Przekonanie o znaczeniu czynnika duchowego w zyciu cztowieka i jego po-
zytywnym wplywie na przebieg procesu terapeutycznego stalo si¢ inspiracja do
przygotowania monografii, ktéra ma nie tylko wymiar teoretyczny, lecz takze
praktyczny. Jej celem jest u§wiadomienie cztonkom personelu medycznego,
zaangazowanego w organizowanie i sprawowanie opieki nad pacjentem, znacze-
nia wymiaru duchowego dla pozytywnego przebiegu procesu terapeutycznego.
Monografia nawigzuje w tresci i formie do wydanej w 2019 r. ksigzki zatytu-
fowanej Kulturowe uwarunkowania opieki nad pacjentem, pod redakcja Katarzy-
ny B. Glodowskiej, Ewy Baum, Rafala Staszewskiego i Ewy Murawskiej. Obej-
muje cze$¢ I, teoretyczng, wprowadzajaca do problematyki duchowosci, czes¢ II,
ukazujacg rézne wymiary opieki duchowej nad pacjentem, czg¢s¢ III, w ktorej
zawarte s3 wywiady z uznanymi autorytetami z wybranych kregéw religijnych,
oraz finalnie cz¢$¢ IV, praktycznag, zawierajaca wskazéwki dotyczace formulo-
wania pytan, ktére uwzgledniaja czynnik duchowy i zarazem moga pelni¢ funk-
cje pomocnicza, by¢ wskazéwka podczas prowadzenia rozmowy z pacjentem.

Gwaltowny postep naukowy i technologiczny przyczynia si¢ do dehumanizacji
wielu dziedzin zycia, réwniez medycyny. JesteSmy przekonani, ze przywrdcenie
naleznego miejsca kazdemu z aspektéw opieki nad pacjentem przyczyni si¢ za-
réwno do poprawy relacji personelu medycznego z pacjentem, jak i wiekszego
komfortu pracy wszystkich osdb zaangazowanych w sam proces leczenia.

Doceniamy otwarto$¢ Autorytetéw reprezentujacych rézne religie i wyznania,
ktérzy zgodzili si¢ na przeprowadzenie niezwykle inspirujacych wywiadow.
Dalo nam to mozliwo$¢ zaprezentowania réznych perspektyw podejmowanego
w monografii tematu.

Prezentowana monografia jest przeznaczona zaréwno dla personelu medycz-
nego, jak i grona psychologéw, etykéw, socjologéw, pedagogdw, filozofow, stu-
dentéw, a przede wszystkim pacjentéw i cztonkéw ich rodzin. Aspekt duchowy
jest nieodlagcznym wymiarem jakosci zycia i jako taki powinien by¢ pozadany
oraz uwzgledniony w funkcjonowaniu holistycznego modelu opieki nad chorym.
Wazne jest dostrzezenie koniecznosci podejmowania dyskusji nad sposobami
realizowania tego wymiaru opieki nad pacjentem réwniez w zakresie edukacji
medycznej. Nie mozna tego dokona¢ bez poszerzenia perspektywy rozumienia
terminu ,,duchowo$¢” o szerszy kontekst. To zadanie, cho¢ w jakims stopniu, sta-
wia sobie za cel prezentowana ksigzka, ktdra z rado$cig oddajemy w Panstwa rece.

Ewa Baum, Arkadiusz Nowak, Maria Nowosadko, Katarzyna B. Glodowska






Stowo o redaktorach

Ewa Baum

Doktor habilitowany nauk o zdrowiu, profesor UMP i kierownik
Katedry Nauk Spolecznych i Humanistycznych Uniwersytetu
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Jej zainteresowania
naukowe dotycza kwestii zwigzanych z ekspansywnym roz-
wojem biomedycyny oraz kontekstami etycznymi i prawnymi,
ktdre sa implikowane przez te wydarzenia. W szczegolnosci
za$ konsekwencjami rozwoju wspoélczesnej transplantologii,
medycyny regeneracyjnej i dializoterapii, a takze jakosci zycia pa-
cjentéw chorych przewlekle oraz ich subiektywnych oczekiwan w za-
kresie pomocy medycznej, psychologicznej i spofecznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
aspektu duchowego. Autorka ksiazek, w tym m.in.: Komdrki macierzyste jako bioetyczny
problem wspotczesnej medycyny (2010) czy Jakos¢ zycia chorych poddawanych terapii nerko-
zastepczej (2017), oraz ponad setki artykuléw opublikowanych w czasopismach krajowych
izagranicznych, redaktor wielu publikacji. Laureatka nagréd naukowych, np. nagrody za naj-
lepszy abstrakt dotyczacy hemodializy przyznawany przez International Society for Hemo-
dialysis (USA, 2015), oraz nagréd dydaktycznych, w tym nagrody dla Wyktadowcy Roku 2018
na UMP w Poznaniu. Nauczyciel akademicki prowadzacy zajecia polskojezyczne oraz anglo-
jezyczne z przedmiotéw etycznych, bioetycznych, a takze zwigzanych z wielokulturowoscia
i nowoczesng dydaktyka medyczna. Absolwentka programu ,Master of didactics in excel-
lent teaching” w Aarhus University w Danii (2020). Czlonek miedzynarodowych zespolow
badawczych oraz towarzystw, m.in. The European Society for Philosophy of Medicine and
Health Care, Rady Ekspertéw przy Rzeczniku Praw Pacjenta, Instytucie Praw Pacjenta
i Edukacji Zdrowotnej oraz Zespotu ds. Polityki na rzecz Integracji Imigrantéw i Imigrantek
w Poznaniu, a takze jedna z pomystodawczyn podpisania listu intencyjnego w zakresie
pracy z pacjentem wywodzacym sie z odmiennego kregu kulturowego oraz realizatorka
cyklu szkolen przeciwdziatajacych wykluczeniu spofecznemu.

ks. Arkadiusz Nowak

Prezes Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej. Adiunkt
w Katedrze Humanizacji Medycyny i Seksuologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Zielonogoérskiego. Od 2022 r. prze-
wodniczacy Rady Organizacji Pacjentéw przy Ministrze
Zdrowia. Jest czlonkiem Rady Ekspertow przy Rzeczniku

Praw Pacjenta, Komisji Ekspertéw ds. Zdrowia przy Rzecz-

niku Praw Obywatelskich oraz Grupy Roboczej ds. Potrzeb

Pacjentéw przy Agencji Badan Medycznych. W latach 2007-2017

byt w Polsce prowincjatem Zakonu Postugujacych Chorym - Ojcowie

Kamilianie. Prekursor walki o prawa osob zyjacych z HIV/AIDS. Przez wiele lat pelnit
funkcje¢ pelnomocnika ministra zdrowia ds. AIDS i narkomanii. Wspélautor dokumentéw
strategicznych dotyczacych polityki panstwa w zakresie HIV/AIDS i innych choréb cywi-

lizacyjnych. Uhonorowany wieloma nagrodami i odznaczeniami, m.in. nagrodg Sekreta-
rza Generalnego ONZ ,,Race Against Poverty Award” za walke z nietolerancja, ksenofobig

i rasizmem.
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Maria Nowosadko

Wryktadowca akademicki, kierownik Studium Jezykéw Obcych
na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, doktor nauk teologicznych w zakresie teologii
duchowosci, magister filologii polskiej, psychoterapeuta. Pro-
wadzi zajecia m.in. w zakresie komunikacji z pacjentem, umie-

jetnosci spolecznych, pracy z pacjentami odmiennymi kulturo-

wo. Jej zainteresowania naukowe sa zwiazane z rolg jezyka w ko-
munikacji i budowaniu porozumienia z pacjentem, komunikacji

z pacjentem. Pracuje réwniez jako psychoterapeuta oséb dorostych
i mlodziezy oraz trener w zakresie umiejetnosci interpersonalnych (trening interpersonalny
i intrapsychiczny).

Katarzyna B. Gtodowska

Doktor nauk o zdrowiu, adiunkt w Katedrze Nauk Spolecznych
s 1 Humanistycznych Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, czlonek Zarzadu Gléwnego
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego, czlonek Rady
ds. E-zdrowia w Pielegniarstwie w Centrum Systeméw Infor-
matyzacji Ochrony Zdrowia w Warszawie, czlonek Zespotu
ds. Polityki na rzecz Integracji Imigrantéw i Imigrantek w Po-
znaniu powolanego przy Prezydencie Miasta Poznania. Kierow-
nik i koordynator szesciu miedzynarodowych projektéw naukowo-
-badawczych zwigzanych z historig medycyny i etyka zawodows, a od roku akademickiego
2015/2016 kierownik projektu ,,Cztery religie, cztery kultury. Transkulturowa opieka medyczna
w obliczu narodzin i $mierci”. W latach 2016-2018 gléwny wykonawca grantu finansowanego
w ramach NCBiR MEDI+: Centrum Doskonalenia Kompetencji Uniwersytetu Medyczne-
go im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, w ramach ktérego powstaty pierwsze w Polsce
autorskie zajecia dla studentéw czterech kierunkow: lekarskiego, pielegniarstwa, potoznictwa,
fizjoterapii. Do$wiadczenie dydaktyczne i naukowe zdobyla dzigki odbytym stazom w takich
jednostkach, jak: Uniwersytet Medyczny w Grodnie (Bialorus), Uniwersytet w Bremie (Niemcy),
Uniwersytet w Hamburgu (Niemcy), Miejsce Pamieci i Edukacji Dom Konferencji w Wannsee
(Niemcy), Instytut Yad Vashem w Jerozolimie (Izrael). Jej zainteresowania badawcze oscyluja
wokot historii medycyny, etyki zawodowej, telemedycyny i nowoczesnych technologii, budowa-
nia zespotow interdyscyplinarnych i wielokulturowos$ci w medycynie.
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Ewa Baum, Stanistaw Antczak

Kultura - religia - duchowos¢

Wprowadzenie

Wspolczesny $wiat, poszczegdlne kontynenty czy pojedyncze panstwa stanowia
swoiste mozaiki kulturowe. Odrebnosci w tym zakresie maja czesto odlegla
metryke, tj. s3 mniej lub bardziej gleboko zakorzenione w przesztosci badz sta-
nowig efekt proceséw migracyjnych. Procesy te z wigkszym lub mniejszym na-
tezeniem towarzysza ludzkosci od zarania jej dziejow. Od dawien dawna ludzie
zyliizyja czgsto w otoczeniu ,,Innych” (Kapuscinski, 2006). Réznili i rdznig sig
od siebie wygladem fizycznym i ubiorem. Takze obyczajami i zachowaniami,
zaréwno w przestrzeni publicznej, jak i w zaciszu domowym. Réznice te doty-
cza rowniez sposobow komunikowania si¢, werbalnych i niewerbalnych, jak tez
praktyk zwigzanych z przynaleznoécig do odmiennych wspoélnot religijnych.
Funkcjonowanie w srodowisku wielokulturowym sprawia, ze kontakty z Inny-
mi staja si¢ doswiadczeniami o charakterze interkulturowym (Johnson, 1998).

W przeszlosci w Europie réznice na tle wyznaniowym byly niejednokrotnie
przyczyng krwawych konfliktéw (Niemcy, Francja, Anglia) (Mackenney, 1997),
chociaz nie brakuje takze przyktadéw pokojowego wspoélzycia réznych wyznan
(Rzeczpospolita; Sucheni-Grabowska, 1988). W czasach nam blizszych czynni-
kiem sprawczym wielu tragicznych konfliktow skutkujacych eksterminacja lub
wygnaniem byl nacjonalizm (Altermatt, 1997). Wspoélczesnie Europa jest kon-
tynentem, ktérego mieszkancy wypracowali podstawy prawne poszanowania
odmiennosci, takze kulturowych, i ich ochrony za pomoca takich instrumentdw,
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jak Europejska Konwencja o Ochronie Podstawowych Praw i Wolnosci z 1950 r.
Jej postanowienia s3 egzekwowane przez Europejski Trybunat Praw Czlowieka
urzedujacy w Strasburgu (Kuzniar, 2000; Schaw, 2000). Szczegdlng przestrzen,
w ramach ktorej chronione s3 prawa mniejszosci, stanowi Unia Europejska. Na
strazy tych praw stoi nie tylko Komisja Europejska, ale przede wszystkim Euro-
pejski Trybunal Sprawiedliwosci z siedzibg w Luksemburgu (Komisja Europej-
ska, Dyrekcja Generalna ds. Komunikacji Spotecznej, 2017).

W praktyce koegzystencja w Europie ludzi i wspdlnot odmiennych kul-
turowo ksztaltuje si¢ pod wplywem codziennych do$wiadczen w kontaktach
interkulturowych z Innymi. S3 oni obecni w przestrzeni europejskiej, a procesy
migracyjne, motywowane roznymi przyczynami, trwajg nieustannie. Obok mi-
gracji wewnetrznych w obszarze Unii Europejskiej trwa z mniejszym lub wigk-
szym nat¢zeniem nieustanny naptyw z zewnatrz ludzi nalezacych do odmien-
nych od zachodniego kregdéw kulturowych (Castels, Miller, 2011). Najwiekszy
strumien imigrantéw naptywa z krajéw muzulmanskich, ktére skadinad same
stanowig zlozone mozaiki kulturowe, czesto wewnetrznie silnie zréznicowane.
Nalezy pamigtaé, ze wyznawcow islamu dzielg nie tylko réznice wynikajace
zistniejgcych wislamie roztamoéw, np. na sunnitéwiszyitow (Gorak-Sosnowska,
Cegielski, 2016). Odmiennosciom wyznaniowym towarzyszg, wazne zwlaszcza
w praktyce Zycia codziennego, roznice w sferze lokalnych obyczajow zwigzane
np. ze sposobem ubierania czy modelem zycia rodzinnego. Odnoszg si¢ tak-
ze do relacji miedzy jednostka a grupa czy zakresu ograniczenia praw kobiet
w wielu wspoélnotach imigranckich, ktére zamieszkuja czesto getta etniczne
powstate w wyniku dazen do osiedlania si¢ nowych imigrantéw wsrod swoich,
ktérzy przybyli tam wczesniej (Pécoud, 2017).

Szok kulturowy

— ] Jedna z najpowazniejszych konsekwencji
Jedng kontaktu miedzykulturowego jest zjawi-

z najpowazniejszych sko szoku kulturowego. Doswiadczaja go
konsekwencji ludzie, ktérzy wyjezdzajg za granice i tra-
kontaktu fiaja do obcego, tj. zasadniczo odmienne-
miedzykulturowego go od wlasnego $rodowiska spoteczno-
jest zjawisko szoku -kulturowego. Nagle okazuje sie, ze trud-
B kulturowego. | e im odnalez¢ sie w nowym $rodowisku,

poniewaz zawodzg w nim dotychczasowe
umiejetnosci w sferze komunikowania
sie z otoczeniem. Obowiazuja bowiem inne sposoby myslenia i umiejetnosci
spoteczne, co wywoluje poczucie bezradnosci. Jego gtéwnym powodem jest



nieznajomo$¢ miejscowych sposobéw komunikowania sie, zwlaszcza w sfe-
rze niewerbalnej (Hofstede, Hofstede, Minkov, 2011). Z czasem zazwyczaj
nastepuje proces adaptacji do nowego srodowiska, a kluczem do niego jest
przede wszystkim zapoznanie sie z regulami postgpowania obowiazujacymi
w nowym otoczeniu. Szczegélnie wazne

dla pomyslnego przebiegu tego procesu jest [ Osoby dotkniete

przyswojenie sobie niektorych elementéw szokiem kulturowym

miejscowego systemu wartosci, co pomaga odczuwajg

w odnalezieniu si¢ w nowej rzeczywistos$ci czesto powazne
kulturowej (Marx, 2000). Warto dodac, doleg(iwos’ci

ze osoby dotkniete szokiem kulturowym zdrowotne, takie
odczuwajg czesto powazne dolegliwosci jak bél gtowy czy
zdrowotne, takie jak bol glowy czy wzrost wzrost ciénienia.
ci$nienia (Luzbetak, 1998). L J

Rola czynnika kulturowego w procesie
rozwigzywania problemoéw spotecznych

Do roli kultury jako czynnika wyjasniajacego odmiennosci w zachowaniach
réznych spoteczenstw i klucza do zrozumienia tych odmiennosci zaczeto przy-
wigzywac wiekszg wage od lat 40. i 50. XX wieku. Po przejsciowym ostabieniu
tego trendu ponowny wzrost zainteresowania kulturg jako czynnikiem ufa-
twiajagcym zrozumienie réznych aspektéw funkcjonowania spolecznosci ludz-
kich nastapil w latach 90. tego stulecia. Mozna wskaza¢ bardzo wiele przedsie-
wzigc i projektow z rozmaitych dziedzin zycia spotecznego, ktérych realizacja
i powodzenie wymaga konsultacji specjalistow z zakresu wiedzy o kulturze.
Dotyczy to takich kwestii, jak planowanie urbanistyczne, doskonalenie metod
w rolnictwie i przetamywanie oporu wobec koniecznych zmian technicznych,
poradnictwo sadowe i legislacyjne czy planowanie inwestycji i eksploatacji bo-
gactw naturalnych stwarzajacych pole do konfliktéw z wartosciami i potrzeba-
mi ludéw tubylczych. Kompetencje w zakresie znajomosci réznic kulturowych
nabieraja szczegolnego znaczenia przy rozwigzywaniu problemoéw, jakie rodzi
masowa migracja, opracowywanie programéw uchodzczych czy budowanie
poprawnych relacji z mniejszosciami narodowymi, etnicznymi i religijnymi.
Uwzglednienia wplywu czynnika kulturowego wymaga skuteczne $wiad-
czenie opieki zdrowotnej i spolecznej. Odnosi si¢ to do opieki lekarskiej i pie-
legniarskiej zaréwno otwartej, jak i zamknietej, popierania higieny sanitarnej,
zwalczania narkomanii i alkoholizmu czy prowadzenia kampanii w walce z glo-
dem i niedozywieniem. Wywiera on tez znaczacy wptyw na doboér i skutecznoé¢
metod kontroli urodzen (Luzbetak, 1998). Uwzglednienie réznic kulturowych
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[ ~ | w procesie psychoterapii moze decydowac¢

Uwzg(anieV\ie o jej skutecznodci i nastawieniu pacjenta
réznic kultwowgch do terapii (Butcher, Hooley, Mineka, 2017).
W }orocesie Lokalne tradycje kulturowe maja tez decy-
psychoterapii dujacy wplyw na sposib sprawowania opie-
moze decydowaé ki nad ludZzmi starymi (Krzyzowski, 2013).
o jej skutecznosci Z wiedzy na temat roznic kulturowych

i nastawieniu korzystajg misjonarze, dyplomaci i biznes-
pacjenta do terapii. meni, aby méc skutecznie realizowaé¢ swoje

misje i zadania (Gestelend, 2000).

Czym jest kultura?

Zréznicowanie kulturowe spolecznosci ludzkich dostrzegane byto juz w sta-
rozytnosci. Jego $wiadomos¢ w sposéb szczegdlny wzrosta u progu czasow
nowozytnych wskutek wielkich odkry¢ geograficznych. Z czasem rozwineta
sie odrebna dyscyplina naukowa - antropologia kulturowa, ktéra uczynila je
przedmiotem swoich badan. To wtasnie jej przedstawiciele sprawili, ze kultura
w coraz wigkszym stopniu byta i jest postrzegana jako czynnik wyjasniajacy
réznice w zachowaniach odmiennych spoteczenstw i klucz do zrozumienia
tych réznic. Czym zatem jest kultura? Jest to pojecie o ztozonej historii (Bald-
win, Longhurst, McCracken, Ogborn, Smith, 2007) i istnieje ogromna liczba
definicji kultury sformutowanych w ramach rozmaitych dyscyplin spolecznych
i humanistycznych przez poszczegoélnych autoréw. Dla przedstawicieli zawo-
déw medycznych, ktérzy w trakcie swej codziennej pracy majg do czynienia
z pacjentami wywodzacymi si¢ z odmiennych od ich wlasnego kregéw kultu-
rowych, szczegélne znaczenie ma uswiadomienie sobie faktu, ze kultura wy-
wiera istotny wplyw na system wartos$ci i wynikajace zen normy, ktére na co
dzien rzadza zyciem jednostek i grup spolecznych, oraz na sposoby komuniko-
wania sie (Bielicki, 1976).

System warto$ci stanowi ro-
B ] dzaj rdzenia danej kultury i moz-
na o nim sadzi¢ jedynie posrednio,
obserwujac zachowania czlonkéw
grupy kulturowej w $cisle okreslo-
nych okoliczno$ciach. Wlasnie war-
tosci definiujg to, co jest uwazane za

System wartodci stanowi
rodzaj vdzenia danej kultury
i mozna o nim sadzié jedynie

posrednio, obserwujac
zachowania cztonkéw

grupy kultwowej w <cidle dobro i zto w danej grupie, i leza
okreslonych okolicznosciach. u podstaw ideatéw wspdlnych dla
| | tej grupy. Do nich najczesciej od-



woluja si¢ normy obowiazujace w grupie, ktore méwia, jak postepowac, i stano-
wig forme kontroli spotecznej (Trompenaars, Hampden-Turner, 2002). Normy te
reguluja stosunki miedzy ludzmi. Naleza do nich ,,wszelkie obyczaje i przepisy do-
tyczace takich aspektdw zycia spolecznego, jak struktura matzenstwa i rodziny,
stosunki pokrewienstwa, moralno$¢ plciowa, podziat pracy, stosunki wasnosci,
struktura wladzy politycznej, etykieta towarzyska, praktyki magiczne, wierzenia
i obrzedy religijne, wyobrazenia o $wiecie i przyrodzie” (Bielicki, 1976). Wymie-
nione wyzej normy tworzg zdaniem Bielickiego (1976) podstawowe standardy
organizacji i funkcjonowania spoteczenstw ludzkich.

Kultura i porozumiewanie si¢ sa ze sobg $cisle powigzane, a szczegdlna rola
w tym procesie przypada wzorom kulturowym, ktére majg istotny wplyw na
ksztaltowanie regul wzajemnego komunikowania si¢. Jezyk jest jednym z naj-
wazniejszych atrybutéw odrebnosci kulturowej. Jezyk naturalny to zesp6t sym-
boli i regul, ktdre rzadzg ich stosowaniem i umozliwiajg przekazywanie zlo-
zonych komunikatéw. Jezyk, jak zauwaza Chris Baker (2005), ,,jest $rodkiem
i medium, poprzez ktoére ludzie ksztaltuja swoja wiedze o sobie samych i §wie-
cie spolecznym”. Zwigzek jezyka i kultury przejawia si¢ poprzez jej wpltyw na
strukture i funkcjonalne stosowanie jezyka. Z kolei jezyk wplywa na ksztalt
naszych wyobrazen o otaczajacym nas §wiecie. Bedac wytworem danej kultu-
ry, jezyk wplywa na ksztaltowanie si¢ i utrwalanie wzoréw i wartosci kulturo-
wych (Matsumoto, Juang, 2007). Jezyk
jest $cisle powigzany z kulturg i wiele

os6b dwukulturowych postugujacych Jezyk jest Scisle

sie dwoma jezykami twierdzi, ze ,,mysli, powigzany z kulturg
czuje i zachowuje sie odmiennie w zalez- i wiele os6b

nosci od tego, jakim jezykiem postuguje dwukulturowych

sie w danym momencie” (Matsumoto, POS{'MQUUOQCQC[’\ sie
Juang, 2007). Ukryte wzorce kulturo- dwoma jezy kami
we, ktdrych istnienia ludzie jako istoty tW!eV?LZ‘ ze nW}HSl‘g
kulturowe najczesciej nie s3 $wiadomi, czuje 1 Z'ac"\OWUUe sl
a ktére wplywaja na nasz sposob mysle- odwmiennie w zaleznodci
nia i dzialania, sprawiaja, ze komunikat od tego, Jak“M Jezykiem
kierowany pod adresem osoby z innego postuguje sig w daV\BW\
kregu kulturowego moze by¢ dla niej | momencie” N

niezrozumialy albo wrecz blednie przez
nig odebrany (Hall, 1987).

Wspolczesnie, wedlug francuskiego czasopisma ,Ethnologue” (2009),
w uzyciu jest 6909 jezykéw (Anderson, 2017). Przekazywaniu komunikatéw
skladajacych si¢ z wypowiadanych stéw (Kurcz, 2000) towarzysza sygnaly
niewerbalne, czyli elementy mowy ciala, takie jak: gestykulacja, dystans prze-
strzenny, rodzaj kontaktu wzrokowego (intensywny, staly, umiarkowany lub
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niebezposredni), unoszenie brwi, wzajemne dotykanie sie, sita uscisku dfoni,
glos i jego ton, wpadanie w stowo rozméwcy, wymowne milczenie lub wymow-
ne gesty wykonywane w trakcie rozmowy. Ich uzyciem rzadzg takze reguly
wynikajace z odmiennosci kulturowych, co sprawia, ze te same gesty w rdz-
nych kulturach mogg by¢ odmiennie interpretowane i przysparza¢ kltopotow
przy probach odczytania tresci tych przekazéw przez ich odbiorcéw (Geste-
lend, 2000).

Religia i jej znaczenie dla jednostki i grupy

W przeszlosci duchowo$¢ nieodmiennie kojarzyla si¢ i zwigzana byla z religia.
Religia za$, jak stwierdza Samuel P. Huntington, stanowi centralny element
cywilizacji. Wielkie religie §wiatowe stanowily w przesztosci i obecnie podsta-
wy dla wielkich cywilizacji, ktdre z kolei utozsamiano na ogot scisle z wielkimi
religiami $wiata (Huntington, 1998). Wedlug wynikéw badan prowadzonych
przez Instytut Gallupa 2/3 populacji $wiata okresla si¢ mianem oséb religij-
nych. Najbardziej religijni s3 Afrykanie — az 91%, a religia nadal odgrywa duza
role w zyciu spolecznosci afrykanskich. Afrykanin jest gleboko zakorzenio-
ny w religii, ktora integruje miejscowe spoleczenstwa, nadaje sens i znaczenie
zyciu doczesnemu i daje nadziej¢ na szczesliwe zycie po $mierci (Pitaszewicz,
2000; Mydel, Groch (red.), 1998). Najmniej religijni sa mieszkancy Dalekiego
Wschodu i Europy Zachodniej - odpowiednio 50 i 60%, gdzie procesy ate-
izacji (Chiny) i laicyzacji (Europa Zachodnia) poczynily najwigksze postepy
(Czapinski, 2017). Czym jest zatem religia? Wedtug Tylora (1958, za: Bowie,
2008) podstawowa definicjg religii jest ,wiara w duchowe byty”. Inng definicje
religii przedstawia Clifford Geertz (2005), wedlug ktdrego ,religia to: (1) system
symboli (2) budujgcych w ludziach
mocne, wszechogarniajace i trwale
nastroje i motywacje (3) poprzez for-
mutowanie koncepcji ogdlnego fadu
istnienia i (4) tworzenie wokot tych
koncepcji takiej aury faktycznosci,
ze (5) owe nastroje i motywacje wy-
daja si¢ niezwykle rzeczywiste”.
Religia od dawien dawna po-

Religia twovzy wigzi migdzy
jednostka i grupg spoteczng,
do ktérej ona przynalezy.
Stwarza podstawy
dla stowarzyszania sie
i dostavcza ,,poczucia sensu
jednostce ovaz catej grupie
spotecznej (..)), wspblnota

WYZNaWEeoW podtrzymuje strzegana byla jako czynnik inte-
pewien system senséw gracji spofecznej. Takie spojrzenie

[ poérednio przekazuje go na role religii prezentowal np. Kon-
jednostee. fucjusz (Yinger, 1984). Religia two-

L

_| rzy wiezi miedzy jednostka i grupa



spoleczng, do ktorej ona przynalezy. Stwarza podstawy dla stowarzyszania si¢
i dostarcza ,,poczucia sensu jednostce oraz calej grupie spotecznej (...), wspol-
nota wyznawcow podtrzymuje pewien system senséw i posrednio przekazuje
go jednostce” (McGuire, 2012). Znaczenie, ktore niesie ze sobg przekaz religijny,
odnosi si¢ nie tylko do wysublimowanych rozwazan filozoficznych czy teolo-
gicznych, ale przede wszystkim do tego, z czym ludzie spotykaja si¢ na co dzien.
To, czego doswiadczaja, dobrego i zlego, interpretuje si¢ w kategoriach ,daru
losu” lub ,,pecha”, a czesto postrzega jako wyraz ,,woli bozej”. Jesli mamy do czy-
nienia z systemem znaczen, w ramach ktérego mozna zinterpretowac¢ wszelkie
do$wiadczenia jednostek i grup spolecznych,
ktérych sg one cztonkami, wowczas, jak pisze

M.B. McGuire, mozemy mowic¢ o ,$§wiatopo- Rehg yne ,
. Ly - . systemy znaczen
gladzie religijnym” lub ,religijnym systemie dostarczajg

znaczen” (McGuire, 2012). Religijne systemy
znaczen dostarc.zaje} rrlar.ze;dzi.dc.) wyj'fls'nia.ni.a wyjadniania tego,
tego, czego ludzie dosv.v1'adc.zajq i co sig d21e!e czego ludzie
(N{cGulr’e,’ 2012). Religie, jako ze. stanov,\nja( doéwia dczaj a
gltéwne zrédlo podstawowych norm i wartosci, i co sie dzieje.
naleza do najwazniejszych instytucji spotecz- L _
nych (Giddens, 2012).

W kazdym spoleczenstwie wystepuje ,transcedentalny system wartosci
jednoczacych poza wszelka polityka i w wigkszosci przypadkéw poza historig”
(Yinger, 1984). Kazda oficjalna religia, odwolujac sie do prawa naturalnego badz
boskiego, konstytuuje zestaw norm i zasad, ktore okreslaja, co ijak trzeba czynic,
bedac w grupie, aby zachowa¢ dobra opini¢ wérdd jej czlonkow i realizowac jej
idealy. W obrebie takiej grupy zazwyczaj wystepuje system kontroli spotecz-
nej, takze nieformalnej, ktory pozwala na dostrzezenie i ukaranie zachowan
sprzecznych z idealami, ktdre przyswiecajg dzialalnosci grupy (McGuire, 2012).

Wsrdd norm tworzonych ilegitymizowanych na gruncie religijnym szczegél-
na rola przypada normom moralnym, ktére m.in. definiujg sposoby pelnienia
rol w zaleznosci od plci czlonka grupy. Ple¢ determinuje sposob realizowania
edukacji, rél zawodowych, obowigzkéw malzenskich i domowych, odpowie-
dzialnosci rodzicielskiej oraz pozostaje w zwiagzku ze statusem prawnym. Jak
pisze M.B. McGuire (2012): ,Wiekszos¢ religii oficjalnych przydzielala kobietom
pozycje rytualng w domu. (...) Kobiety s3 na ogét odpowiedzialne za przestrze-
ganie $wiat religijnych w domu, acznie z (...) przygotowaniem uczt i positkow
$wigtecznych oraz ustawianiem $wiec, Biblii, ikon, zl6bkéw czy wody $wieconej
na uzytek domowej poboznosci. Te czynnosci rytualne postrzega si¢ jako spdjne
z ich rolami plciowymi jako matki i gospodyni domowej”. Niekiedy w ramach
tradycyjnych religii kobiety odgrywaty i odgrywaja wazne role, dzialajac w cha-
rakterze uzdrowicielek, jako cutranduandomo (akuszerka) w spolecznosciach

narzedzi do



indianskich Ameryki Poludniowej (Ryn, 2007) czy sangoma w Afryce Polu-
dniowe;j (Jagielski, Jagielska, 1996). Pelnig tez funkcje akuszerek oraz posredni-
czek miedzy $wiatem duchowym a doczesnym. Jak pisze M.B. McGuire (2012):
»Nierzadko odpowiadaly one akceptowanym rolom i funkcjom religijnym
badz medycznym. (...) Przykltadowo, potoznictwo bylo rolg bardzo duchowg”.
Od szamana lub szamanki, jako najstarszych i osobistych oraz ,,duchowych do-
radcéw” oczekiwano wskazan i pomocy w celu unikniecia lub pozbycia si¢ oso-
bistych probleméw, zwlaszcza takich jak choroby (Casanova, 2005).

Z zasad natury religijnej funkcjonujacych w wielu grupach wynikaty takze
ograniczenia dotyczace funkcjonowania kobiet w przestrzeni publicznej zwia-
zane z menstruacja czy porodem. W takich przypadkach, poniewaz kobieta
uchodzila za nieczysta, powrét do petnego uczestnictwa w zyciu spolecznosci
wymagal od niej oczyszczenia, jak np. u wyznawcédw judaizmu w formie rytual-
nej kapieli (Solomon, 1997; McGuire, 2012).

Jednostki, jak réwniez spoteczenstwa, w ktérych zyja, poszukuja czesto od-
powiedzi na pytanie o sens zycia i odpowiedz znajduja na gruncie religijnym.
Warto w tym miejscu przytoczy¢ stowa Viktora E. Frankla (2017), ktéry uwaza,
ze ,Pytanie o sens zycia, niezaleznie od tego, czy zostalo wyrazone wprost,
jest pytaniem gleboko i niezbywalnie ludzkim”. Do najczgsciej nurtujacych

czlowieka pytan nalezg te, ktére doty-

[ Do najezescie] cz3 sensu cierpienia i s’mi‘erci. Zx./\.iykll.e,
nurtujacych cztowieka mimo w'rystqpujqcych' w t.eJ kwes.tu 162-
nic, udzielane odpowiedzi sugeruja, ze te

pytai nalezqg te,
ktére dotycza sensu sytuacje, ktore tak ciezko doswiadczaja

cierpienia i Smievci. jednostki lub grupy, sa czescig jakiegos
L _ szerszego planu, w imie realizacji ktd-
rego Bog tak srodze doswiadcza swoich
wyznawcow (McGuire, 2012). Szczegélnie trudnym do$wiadczeniem, a w isto-
cie tragedia, jest Smier¢ wlasna czy osoby bliskiej, bywa, Ze w samotnosci, bez
wsparcia najblizszych. Oceniajac role grup religijnych jako grup wsparcia,
M.B. McGuire (2012) pisze, ze: ,Znaczna cz¢$¢ dzielenia si¢ w grupach reli-
gijnych polega na troszczeniu si¢ o siebie nawzajem. Czlonkowie grupy moga
pomagal rodzinie czlonka przebywajacego w szpitalu, dbajac o jego dzieci,
przygotowujac positki i pocieszajgc zatroskanego wspotmalzonka. Tego typu
dzielenie si¢ wspiera zaangazowanie nie tylko u rodziny przyjmujacej pomoc,
lecz przede wszystkim u tych, ktérzy tej pomocy udzielajg”.



Obecnosc pierwiastka duchowego w religii

Pierwiastek duchowy w Zyciu religijnym chrzescijan obecny byl od zarania
i w zasadzie nie ulegal zmianie, zmienialy si¢ natomiast z uptywem czasu
formy poboznosci, co bylo zwigzane z przemieszczeniem centrum chrzesci-
janstwa zachodniego z basenu $r6dziemnomorskiego do Europy kontynental-
nej. Waznym elementem duchowosci byta w przeszlosci fascynacja ubostwem
(Knowles, Obolensky, 1988). Wspoélczesnie jednym z przejawow dziatalnosci
duchowej Kosciota s misje, a za najbardziej pozadane cechy misjonarzy uznaje
sie ,autentyczne glebokie zycie duchowe” (Luzbetak, 1998).

Pierwiastek duchowy jest silnie obecny takze w innych $rodowiskach reli-
gijnych. Dla Afrykanéw zyjacych w tradycyjnych warunkach spolecznych
wszechobecno$¢ istot duchowych jest czym$ naturalnym i wydaje sie nieroz-
dzielnie zlgczona ze §wiatem fizycznym. Towarzyszy temu czesto wiara w czary,
ktéra pomaga w wyjasnianiu przyczyn nieszczes$¢, takich jak np. choroby
czy $mier¢ (Chodak, 1967; Mbiti, 1980). Z kolei braminizm kladzie nacisk na
zycie ascetyczne i podkresla role przezy¢ i postaw wewnetrznych czlowieka na
drodze do uduchowienia kultu religijnego. Licza si¢ bowiem przezycia i po-
stawy wewnetrzne jednostki, ktéra zmierza do zjednoczenia si¢ z Absolutem-
-Brahmanem, utozsamianym w tradycji hinduistycznej z ,atmanem, dusza
jednostkowg kazdego” (Ktoczowski, 1987).

Role duchowosci w drodze do osiggnigcia cndt osobistych i doskonalosci
moralnej podkreslaja konfucjanisci. Jak zauwaza Xinzhong Yao (2009): ,Wiek-
szo$¢ konfucjanistéw rozumie transcendencje w kategoriach samoprzemiany,
utrzymujac, ze nie mozna jej zrealizowad, jesli nie uzewnetrzni si¢ tradycyj-
nych wartosci we wlasnym zyciu”. Jako stalty motyw konfucjanskiego dyskursu
intelektualnego pojawia si¢ pytanie, jak by¢ dobrym, jak by¢ ludzkim. Tenze
autor (2009) twierdzi dalej, ze ,Nauka Konfucjanska zawiera silny wymiar du-
chowy, najwyzszym bowiem jej celem jest stanie si¢ medrcem, ideatem, ktérego
inteligencja i cnota ujawniaja si¢ w calej petni”. Takze w islamie pierwiastek
duchowy uobecnia si¢ w sposdb szczegélny, np. w czasie hadzu w Mekce. Jak
zauwaza autor monografii poswigconej temu miastu Ziauddin Sardar (2016):
»Swoj fascynujacy charakter miasto zawdzieczalo gtéwnie Swietemu Meczeto-
wi i obchodom hadzu. Widok falujacego ttumu ludzi ubranych w proste biale
stroje, ktorzy masowo oddaja poklony i odprawiaja rézne rytuaty, wprawial
wszystkich w pelne szacunku zdziwienie”.
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Duchowosc czy religia?

Janusz Czapinski (2017) w nastepujacy sposob definiuje réznice miedzy religia
i duchowoscig: ,Religia jest pewnym zorganizowanym systemem przekonan,
praktyk, rytualéw i symboli stuzacych do (a) utatwienia obcowania ze $wieto-
$cig lub transcendencja (Bogiem, sita wyzszg czy ostateczng prawda/rzeczywi-
stodcig) i (b) sprzyjania zrozumieniu relacji z innymi i odpowiedzialnosci za
innych we wspolnocie. Duchowos¢ jest osobistym poszukiwaniem odpowiedzi
na ostateczne pytania o zycie, sens, zwigzek z sacrum czy transcendencja, co
moze (ale nie musi) prowadzi¢ do lub wyptywac z religijnych rytuatéw i forma-
cyjnej wspolnoty”.

Cytowany wyzej autor (2017), oma-
wiajac wplyw duchowosci i religijno-
éci na dobrostan i zdrowie psychiczne
jednostki, przytacza wyniki badan,
ktére wskazuja, ze duchowos¢ (rozu-
miana m.in. jako do$wiadczanie spo-
koju i harmonii wewnetrznej czy wraz-

Duchowo$é (rozumiana
m.in. jako doswiadczanie
spokoju i harmonii
wewnetrzinej czy
wrazliwo$é na pigkno)
korzystniej wptywa

na ksztottowanie liwo$¢ na pigkno) korzystniej wptywa
pozytywinych relagji na ksztaltowanie pozytywnych relacji
spotecznych anizeli spolecznych anizeli religijno$¢ (mie-
religijnoéé (mierzona rzona czestoscig praktyk religijnych),
CZQStO§ciq }omktgk poniewaz ,religijno$¢ zewnetrzna (ry-
Ve(igijvxgc[/\), povxiewai tualna) oraz wiara w surowego Boga
,wreligijno$é zewnetrzna szty w parze z wrogim stylem zacho-

(rytualna) oraz wiara wan” (Czapinski, 2017).
W surowego Boga szty Jak zauwaza we wstepie do swojej
W parze z wrogim pracy ,,Duchowos¢ §redniowiecza” André

|_ Stg(eW\ zachowanw. J Vauchez (1996), znaczenie duchowosci
»w réznych epokach i przez rézinych
autoréw rozumiane bylo niejednako-
wo”, a §redniowiecze go nie znalo. Tenze autor (1996; Wulff, 1999) twierdzi
dalej, Ze w istocie duchowos¢ jest ,konceptem nowoczesnym, stosowanym od
XIX wieku”. Jego zdaniem: ,,Stuzyt on wigkszosci autoréw dla wyrazania re-
ligijnego wymiaru Zycia wewnetrznego, implikowal znajomo$¢ ascezy, ktora
poprzez mistyke prowadzita do odnowienia osobistych stosunkéw z Bogiem”
(Vauchez, 1996).
Wedtug D.M. Wulffa (1999) ,,Obecnie wiele oséb odmawia uzywania rze-
czownika ‘religia’, a nawet przymiotnika ‘religijny’ - nie dlatego, ze sg $wia-
dome historycznego procesu reifikacji, lecz dlatego, ze terminy ‘duchowos¢’



i ‘duchowy’ uznaja za bardziej odpowiednie”. Cytowany autor zwraca uwa-
ge, ze ,To pojawienie sie duchowosci jest widoczne réwniez w publikacjach
z dziedzin zawodowych, wlaczajac w to trzy dziesigciolecia literatury z za-
kresu pielegniarstwa”. W badaniu reprezentatywnym przeprowadzonym
w 1995 r. wérdéd dorostych Kanadyjczykow, wigkszos¢ (52%) respondentdw
zadeklarowala posiadanie potrzeb duchowych, rozumiejac pod tym po-
jeciem wiare w Boga lub Jezusa, modlitwe, uczeszczanie na nabozenstwa
czy $wiadczenie pomocy innym. Pozostali uczestnicy tego badania kojarzyli
duchowos¢ z ,,ludzkim duchem lub dusza, z takimi praktykami jak medyta-
cja lub refleksja, z poczuciem bycia catoscig lub jedno$cia oraz wewnetrznymi
lub zewnetrznymi przejawami §wiadomosci (...)”. Powyzsze rozwazania moz-
na zakonczy¢, wskazujac np. Szwecje. Mieszkancy tego kraju, lojalni wobec
swojego Kosciota, nalezg zarazem do najbardziej zsekularyzowanych spote-
czenstw, ktorzy zaspokojenia swoich potrzeb duchowych szukajg poza swoim
Ko$ciotem, ,,Na tonie natury, w innych Kosciotach, na przyktad zielonoswiat-
kowcéw, poprzez joge, zainteresowania ezoteryczne” (Tubylewicz, 2021).

Podsumowanie

Dostrzezenie i zrozumienie faktu, ze

zachowania ludzi nalezacych do roz- ]
nych spoleczenstw uwarunkowane s3 Dostrzezenie
kulturowo, ma kluczowe znaczenie [ zrozumienie faktu,

w procesie wzajemnego komunikowania ze zachowania

i pomaga w unikaniu niepotrzebnych ludzi nalezgeych do
nieporozumien. Korzenie tych odmien- réznych spoteczenstw
nosci tkwia najczeéciej w przestankach uwarunkowane sg
natury religijnej i s zwigzane z wywo- kulturowo,

dzacymi si¢ z nich systemami wartoéci, ma kluczowe znaczenie
ktore odzwierciedlajg zasadnicze rdz- W procesie wzajemnego
nice kulturowe i stanowig podstawe dla komunikowania
formulowania norm regulujacych zycie i powaga w unikaniu
spoleczno$ci ludzkich. Religia pomaga V\'_@POtVZ@bV\'BCJ"
ponadto zaréwno jednostkom, jak i spo- B neporozumien. N

teczenstwom, w ktorych zyja, w poszuki-

waniu i znalezieniu odpowiedzi na pyta-

nie o sens zycia. Szczegdlng role odgrywa obecno$¢ pierwiastka duchowego
w zyciu religijnym, aczkolwiek wspoélczesnie duchowo$¢ wystepuje takze jako
samoistny koncept, alternatywa dla pojecia religii i religijnosci.
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Filozofia a duchowos¢

Wprowadzenie

Zycie cztowieka sktada sig z wielu elementéw, poczawszy od tych, ktére sg usze-
regowane w sposob logiczny i przez to sa w wielu aspektach oczywiste, az po
szereg zdarzen, ktérych nie jeste§my w stanie w Zaden sposdb opisac za pomo-
cg jezyka nauki. Wiele z tych doswiadczen, ktore na przestrzeni lat nas dotyka-
ja, jest sytuacjami liminalnymi, granicznymi, czyli takimi, po ktérych zazna-
niu nic w naszym zyciu nie jest juz takie samo. Do takich fenomenéw mozna
zaliczy¢ strate, traume, narodziny, $mier¢ czy wreszcie spotkanie drugiego -
fenomeny te, ktérych raz doswiadczono, pozostawiaja wyryta w nas blizne na
zawsze. Waznym elementem naszego funkcjonowania jest proba zrozumienia
tego, jak wlasnie ta blizna dziala

w nas, jakie daje impulsy do na-

szego rozwoju czy tez jakie gene- Wiele z tych dodwiadczen,
ruje w nas leki. Oczywiscie jest ktére na przestrzevxi
szereg dyscyplin naukowych, lat nas dotykaja, jest
ktore starajg sie odpowiedzie¢ na sytuacjami liminalnymi,
te pytania, jednak tak naprawde granicznymi, czyli takimi,
dwie meandrujg w glab i szukaja po ktérych zaznaniu nic
odpowiedzi nie na pytanie, jak W naszym zyciu wnie jest

dziata czlowiek, lecz kim jest. B juz takie samo. N
Warto chwile dluzej si¢ zasta-
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nowi¢, czym jest wlasnie ducho-
wos¢, a czym jest filozofia, i jaki

Waznym elementem . ey
maja na siebie wpltyw.

naszego funkcjonowania
jest préba zrozumienia

tego, jak wiadnie ta ..
blizna dziata w nas, jakie Od duchowosci

daje impulsy do naszego do filozofii?
rozwoju czy tez jakie

; : W tym miejscu chcialbym po-
enevuje w nas leki. Y ) ym p
L |

stuzy¢ si¢ mysla anglosaskiego
filozofa mistycznego Jeffa Car-
reiry, ktory, jak sie wydaje, dokonuje bardzo trafnego rozréznienia miedzy
filozofig a duchowoscia:

»Filozofia to domena madrosci, wiedzy i zrozumienia na temat rzeczywisto-
$ci. Filozofia jest wyjasnieniem tego, jak si¢ sprawy maja, podczas gdy ducho-
wos¢ jest opisem pozycji, ktérg jako istota ludzka powinienes$ przyja¢ w odnie-
sieniu do tego, jak si¢ rzeczy maja. Filozofie daja nam duze i w miar¢ mozliwo-
$ci obiektywne obrazy rzeczywistosci, nie méwigc nam wyraznie (chociaz czg-
sto robig to w sposob dorozumiany), jak powinnismy by¢ w stosunku do tego
obrazu. Nawet w filozofii moralnej na ogét otrzymujemy wyjasnienie, dlaczego
niektore rzeczy sg dobre, a inne zte. To, czego nie rozumiemy, to kto$, kto mowi
nam, Ze powinni$émy postepowac wlasciwie. To, co robimy z moralnoscia, po-
zostawiamy w naszych rekach. Duchowo$¢ tkwi w sferze prawdy, ducha i osadu
moralnego. Duchowo$¢ méwi nam, jak powinnismy by¢ w relacji do tego, jak
sie rzeczy maja. Duchowosci zawsze zawierajg filozoficzne wyjasnienia Swiata,
ale te aspekty filozoficzne s3 tlem dla gléwnego wydarzenia, ktdre jest bezpo-
$rednim pouczeniem o tym, jak zy¢. Przypuszczam, ze wlasnie dlatego zwykle
moéwisz o naukach duchowych, a nie o duchowych teoriach” (Carreira 2010).

W strone twadrczosci

To te dwa elementy i rdznice z nich wynikajace pomagaja glebiej rozumie¢ by-
towanie czlowieka i to, w jakim kierunku moze ono zmierzaé. Jakie drogi sa
przed nim i jakie mozliwosci, skad si¢ biorg poszczegdlne wybory i dlaczego
jedne sytuacje bardziej wplywaja na nasze istnienie, a inne nie maja znacze-
nia. Bialostocki filozof Adam Sawicki, obecnie pracujacy w Krakowie, bardzo
celnie zauwazyl, czym jest filozofia. Z uwagi na to, ze jest to osoba z kregu
filozofii egzystencjalnej, t¢ definicje réwnie dobrze mozna rozszerzy¢ na ducho-
wo$¢ — poniewaz to wlasnie dzialanie tych dwoch sprawia, ze zycie czlowieka
nie plynie w formie linearnej, tylko zadaje pytania, a otaczajaca przestrzen



zaréwno w skali mikro-, jak i makrokosmosu traktuje jako zagadke: ,,Filozofia
zyje myS$leniem. Mygélenie jednak wtedy jest prawdziwie zywe, kiedy wiernie
towarzyszy egzystencji cztowieka w §wiecie i zarazem stanowi rozwiniecie jego
specyficznej odmiennosci wérdd innych §wiatowych bytéw. Tylko czlowiekowi
dane jest doznawanie swojej bytowej przygody jako zagadki, a nie ciggu zda-
rzen i sytuacji, ktére wynikaja z jego uwiklania w $wiat przyrodniczych deter-
minizméw. Mysl wynosi czlowieka ponad jego zwierzecos¢ i kaze mu widzie¢
siebie w perspektywie pewnej syntetycznej jednosci. Nie ogranicza go do jego
teraz, ale zapytuje o rozposcierajace si¢ przed nim dalej. Ludzka skonczonosé
i czasowos¢ stawia w perspektywie nieskonczonosci i wiecznosci” (Sawicki
2016, s. 7). Warto ten watek rozmyslan Sawickiego podtrzymac i jakby po-
pchnaé go w strong, ktéra pozwoli nam zada¢ pytanie o poczatek ludzkiego
myslenia o filozofii czy nawet dalej, bo o duchowosci. Pewng odpowiedz na to
pytanie daje zmarly w 2017 r. wybitny polski filozof profesor Bogustaw Wol-
niewicz: ,,Smier¢ to jest w zyciu ludzkim co$ niewyobrazalnie ogromnego, ja-
kis olbrzymi padajgcy na nie cieni. (...) Zycie ludzkie to Zycie w cieniu §mierci.
Ogrom tego faktu musi w zyciu tym mie¢ jaki§ wyraz, a tym wyrazem
jest religia. Ona tez jest czym$ ogromnym i w jej ogromie odzwiercie-
dla si¢ tamten. Religia swym ogromem okazuje, czym w zyciu czlowie-
ka jest $mieré. Lepszego sposobu ludzkos¢ nie znalazla, cho¢ szukata”
(Elzenberg, 1998). To wtasnie namyst nad

$miercig, nicoscig i przemijaniem laczy te [ ]
dwa tak wielkie fenomeny, jakimi sg filozofia To wtainie

i duchowo$¢. Mozna w tym miejscu pozwo- namyst nad

li¢ sobie na takie poréwnanie z pogranicza Smiercig, nicosciq
estetyki i muzyki. Filozofia i duchowos¢ sa | przemijaniem tgczy
jak poczatek koncertu symfonicznego, gdy te dwa tak wielkie
wstaje kapelmistrz i podaje pierwszy dzwiek fenomeny, jakimi sq
(w naszym wypadku kapelmistrzem jest filozofia i duchowo$é.

$mier¢). Wpierw odpowiadajg smyczki, po-

tem instrumenty dete i z nietadu dzwickow

po chwili tworzy sie¢ zgrana melodia. Tak wlasnie jest w relacji duchowosci do
filozofii - jedna i druga jest stroikiem, a zZadna bez siebie nie bedzie brzmia-
ta czysto - to wlasnie ta wewnetrzna gonitwa czlowieka w kierunku prawdy
jest motorem i tworzywem, a drogowskazami sg i misterium tremendum, i mi-
sterium fascinozum. Te dwa elementy, element i grozy i fascynacji, podsycaja
w cztowieku che¢ poznania. Co to znaczy w takim razie pozna¢? Poznal to
przej$¢ cala droge, czasami mozolnie rozszyfrowujac tajemnice swej duszy,
a czasami niczym olimpijski biegacz biec przez rézne rejony makrokosmosu,
gdzie podziwia¢ mozemy odstanianie si¢ tajemnic do tej pory niezrozumia-
tych i zaslonigtych przed nami. To wlasnie ta groza i fascynacja gna nas ku



byciu czlowiekiem. To te dwa elementy tak gleboko wpisane w nature czlowie-
ka sprawiaja to, o czym pisali wyzej wspomniani Sawicki i Wolniewicz. Zjawi-
ska te relokuja czlowieka z porzadku biologizmu i wyciagaja wyzej w drabinie
ewolucji, nazywajac Czlowiekiem Myslacym czy jeszcze dalej Osobg Ludzka.
A wiec doszlismy w naszych rozwazaniach do wielkiej sprawy: do tego, jak
ksztaltuje sie osoba ludzka. Jednak trzeba w tym miejscu zada¢ pytanie, czy
to koniec znaczenia filozofii i oddziatujacej na nig duchowosci'. Otdz nie - to
tarcie sie tych dwoch sil, jak réwniez $cieranie mojej filozofii i duchowosci
z filozofig i duchowoscig drugiego daje t¢ dialogiczng site, ktora rodzi twor-
czo$¢. Tworczosé¢ jest wige kolejnym elementem oddziatywania na siebie dwoch
interesujgcych nas fenomendw. Tworczos¢ czesto rodzi sie z napiecia — akt twor-
czy cztowieka czesto jest wydarzeniem wynikajagcym ze skonczonosci stowa,
ktérym w swoim bytowaniu postuguje si¢ osoba ludzka. Czgsto to niewyrazane
napiecie podprowadza czlowieka pod $cian¢ niemocy, za ktorg jest juz tylko
ziemia nieznana i lgk. To ta przestrzen, w ktdrej rodzi si¢ akt tworczy. Miejsce
to jest dojmujace i wielkie, jak wspomniana wyzej $mier¢. Napiecie pomiedzy
Ja a transcendentalng przestrzenia jest odcinkiem w doswiadczaniu przez byt
skonczony morfologicznego trwania. Napedzajaca nas filozofia codziennosci,
popychajaca w strone rozwazan nad wszech§wiatem, kosmosem, zmusza nas do
odpowiedzenia tej naszej wewnetrznej relacji z tym, co naturalne i metafizyczne,
z tym, co skonczone i absolutne. Ten nieustajacy wewnetrzny ruch, ten taniec od
Bytu tu i teraz po nie-Byt, jest duchowym
[ . . N napieciem dajacym dzieto. Mikolaj Bier-
Ten nieustajacy diajew w swoich rozwazaniach ,,O prze-
wewnetrziny ruch, e v Crlowieka” szuka iak. d
ten taniec od Bytu tu L O e
[ tevaz po nie-Byt, jest p;)W}e zi, skad si¢ owa twdrczos¢ bierze:
duchowum napieciem JTwdrczo$é zaklada nicos$é. I ten meon
wy pie ! e Fowe. Dierwotnei
dajacym dziefo. jest te}]er.nmcq _poczatkowej, pierwo cj
przed$wiatowej, przedbytowej wolnosci
czlowieka. Tajemnica tworczosci jest ta-
jemnicg wolno$ci. Twérczos¢ jest jedynie
mozliwa z bezdennej wolnosci, bo jedynie z bezdennej wolnosci jest stworzenie
nowego, niebylego. Z czegos, z bytu nie mozna stworzy¢ nowego, niebytego,
mozliwe jest wyplywanie, rodzenie, przegrupowywanie. Twérczo$¢ natomiast
jest przedarciem si¢ z nicosci, z niebytu, z wolnosci do bytu i wiata. Tajemnica
twodrczosdci ujawnia sie w biblijnym micie o stworzeniu §wiata przez Boga. (...)
Tworczo$¢ czlowieka zaklada trzy elementy - element wolnosci, dzigki ktorej
tylko mozliwe jest tworzenie nowego i niebylego, elementu daru i zwigzanego

L

' Problem, czy to filozofia oddzialuje na duchowos¢ czy duchowo$¢ na filozofie, jest nierozstrzy-

galny w odczuciu autora.



z nim przeznaczenia oraz elementu stworzonego juz $wiata, w ktérym dokonu-
je sig juz akt tworczy i z ktdrego czlowiek bierze dla siebie materiaty (...) Natura
aktu tworczego jest maltzenska, zawsze jest spotkaniem. Materiaty do tworczo-
$ci czerpane sg ze $wiata stworzonego przez Boga” (Bierdiajew, 2005, s. 133).

Gdy pojawia sie we mnie inny - Swgj?

Zaréwno filozofia, jak i duchowos$¢ wzbudza w nas wol¢ — wole do rozwoju.
To wspdlne dzialanie tych dwdch wielkich, intelektualno-duchowych sit — du-
chowosci i filozofii, sprawia, Ze wpierw wspinamy si¢ na przelecz poznania,
aby tam usig$¢ i medytowaé, widzac
szczyt — cel naszej drogi. Szczyt, ktory

roztacza przed nami swe piekno. Gora Zaréwno filozofia,
ta, cho¢ stroma i na pierwszy rzut oka jak i duchowodé
niebezpieczna, w glebi naszego serca i wzbudza w nas wole -

duszy jest podniecajagca — podnieca nas

perspektywa tej drogi, gdyz cel nasze- L
go trudu ma na imi¢ poznanie. Jednak

droga ta nie jest prosta. Wigkszo$¢ uczestnikdw wysiada juz na stacji co-
dzienno$¢. Niedola nudy jest prostszym rozwigzaniem, bo nie potrzebuje od
nas rzucenia si¢ w wir poznania, wchodzenia w glab siebie i odkrywania ota-
czajacego nas $wiata. Nie wymaga aktu wiary i prezenia muskuléw codzien-
nos$ci. Wystarczy zy¢ i przezy¢. Jest jednak tez droga trudniejsza, mozolna,
bo po stromych §ciezkach, ktoére prowadzg na szczyt poznania. Rozpoczgcie tej
drogi zaczyna si¢ od proby odkrycia w sobie tajemniczego dzwieku. Dzwieck
ten nie jest tatwy do nazwania ani opisania - do§wiadczeniem tego dzwieku
jest nasze rozedrganie, od niego rozpoczniemy strojenie naszego wnetrza!
Zabieg ten jest trudny i wymaga samozaparcia oraz otwarcia si¢ na moje Ja we-
wnetrzne — przebywania sam na sam z soba, kontemplacji ciszy, do§wiadczenia
samotnosci, leku tworzywa przed zmiang i leku tworcy przed porazka. Kiedy to
brzmienie filozoficznego namystu i duchowego do$wiadczenia zacznie rozgasz-
czac si¢ w naszym wnetrzu, rezonowa¢ w nim, budzi ducha, ktéry zacheca do
dialogu. Dialogu zaréwno ze §wiatem wewnetrznym, jak i dialogu ze §wiatem
zewnetrznym. To w dialogicznej postawie mojego Ja do ducha, jak i mojego Ja
do drugiego rodzi si¢ plaszczyzna transcendencji poznawczej. Wlasnie to prze-
nikanie $wiatéw mojego i Innego (innej osoby, innego bytu) jest plaszczyzng
najwazniejsza — przestrzenig spotkania. Wtedy juz nie ma Ja, od chwili, w ktérej
godze sie na budzenie ducha i strojenie mojego $wiata, godze sie tez na budo-
wanie przestrzeni opartej na dialogu. Z obudowanego szanca egocentryzmu
wychodze na inne pozycje. Z samotnego Ja przechodz¢ do wspdlnego My - i to

wole do rozwoju.
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doswiadczenie wspdttworzenia wspdlnoty rozpoczyna we mnie kolejne doswiad-
czenie liminalne — do§wiadczenie, ktdre stawia mnie w plaszczyznie poznania
Innego. Jozef Tischner nazwie t¢ nasza przemiane doswiadczeniem etycznym.
Narodziny drugiego jest doswiadczeniem etycznym! ,Miedzy mng a Drugim
nawigzuje si¢ dialog. C6z jest wynikiem dialogu? Pierwszym i podstawowym jest
»darowanie $wiata«. Bez Drugiego, bez stowa, ktére on do mnie kieruje i ktérym
pokazuje mi rzeczy, nie bytoby mojego bycia w $wiecie. Otaczajacy mnie $wiat
jest wielkim darem mowy, zakladajacym obecno$¢ Drugiego. [i dalej JT powie
za Blumem)] Poczatek wiedzy jest mozliwy tylko dlatego, zZe zostanie przefamana
magia i nieustanna wieloznaczno$¢ §wiata, w ktérym kazde zjawienie sie jest
mozliwym udawaniem bez poczatku. Zasade w te anarchie wprowadza stowo.
Stowo odczarowuje, bo w nim byt méwiacy gwarantuje swe pojawienie si¢ i do-
pomaga samemu sobie, asystuje przy swoim pojawieniu sie. W tej asystencji
dopetlnia si¢ jego byt. Stowo wyrastajace juz z Twarzy, ktdra patrzy, jak ja patrze
- zaprowadza pierwsza otwarto$¢ objawienia. Dzigki odniesieniu do niego §wiat
uzyskuje orientacje, to znaczy przyjmuje znaczenie (...). Tak stowo jest wywie-
dzeniem wszelkiego znaczenia — narzedzi i wszelkich ludzkich dziet - bo dzieki
niemu system odniesien, na ktérym opiera si¢ wszelkie znaczenie, otrzymuje
sama zasade swego funkcjonowania, swoj klucz” (Tischner 2002, s. 176).
Tischner w powyzszym fragmencie ukazuje kilka kategorii — realnego spo-
tkania, ktore ustawia mnie wg kategorii etycznej poprzez dialog za pomoca
stowa, ale tez druga kategorie duchowego spotkania, gdy uwidacznia si¢ przede
mna Twarz drugiego - ta epifania twarzy, jak powie Levinas, sprawia, ze z sa-
motnej perspektywy tworzy sie we mnie wyryta juz na zawsze perspektywa
mozliwosci wspolnoty, spotkania. To wlasnie mozliwos¢ spotkania Drugiego
jest miejscem, gdzie zaczyna si¢ dramat, a wigc przestrzen wyboru etycznego
(filozoficznego) i wyboru duchowego — w tym miejscu rozpoczyna si¢ doswiad-
czenie sakralne: czlowiek, ktory zanurza si¢ w dialog, przechodzi z perspekty-
wy profanum na perspektywe sacrum. Ta plaszczyzna rozpoczyna misterium
tremendum - leku przed strata, i misterium fascinozum - uczenia si¢ Drugiego,
odkrywania go i poznawania. W tych dwoch plaszczyznach grozy i fascynacji,
podniecenia i leku tworzy si¢ we mnie obraz Drugiego, wgryza si¢ we mnie
jego tozsamos¢, a moja staje si¢ jego czescig. On juz nigdy nie bedzie samotnym
Ja, gdyz objawila mi si¢ jego twarz — ,spotkaé znaczy co$ wiecej i co$ innego,
niz poda¢ reke. Co znaczy spotkac? Spotkac to osiggnac bezposrednia naocz-
no$¢, tragiczno$¢ przenikajaca wszystkie sposoby bycia drugiego. Czym jest
tragiczno$¢? O tym pouczyl nas Max Scheler. Tragedia dzieje si¢ tam, gdzie
jakie$ dobro, jakas warto$¢ moze ulec zniszczeniu przez jakies zlo, jaka$ anty-
warto$¢. Aby pojawila sie tragicznos¢, weale nie potrzeba, by zniszczenie sta-
to sie faktem. Juz sama mozliwo$¢ zniszczenia, sama nieznajomo$¢ wyniku
walki dobra ze zlem jest czym§ tragicznym” (Tischner, 2002). To wlasnie ta



tragiczno$¢ spotkania - ta perspektywa,

ze nastgpi¢ moze rozstanie, sprawia, ze Moze tez cztowiek

stajemy w perspektywie dramatu. wyjéé na zewnatrz
Opisana w powyzszym tekscie drama- i sp rébowaé

tyczna natura osoby ludzkiej jest wlasnie wejsé w .dialog

oddziatywaniem duchowosci i filozofii . F OtaCZQJQC,HW\ )

na perspektywe wyboru, ktorego musi- swiatem. S/IOV'Q[OOW“C

my dokonywa¢é kazdego dnia. Oczywi- o(ocowag z ideq

$cie kazdy z nas moze odcigé si¢ od ta- | Drugiego. N

kich mozliwosci i pozosta¢ zaleknionym

w swojej kryjowce. Nie wychodzi¢ z niej i budowa¢ $wiat malowany niedopo-
wiedzeniami na wewnetrzny glos, samotnoscig i ztudzeniami majaczacymi na
$cianie jaskini. Moze tez czlowiek wyjs¢ na zewnatrz i sprobowac wejs¢ w dia-
log z otaczajacym $wiatem. Sprébowac obcowac z ideg Drugiego. Jak wyzej
wspomnialem, nie jest to droga prosta, jednak ten, kto zdecyduje si¢ na nia, nie
bedzie niemym uczestnikiem codzien-
noéci niczym pasazer tramwaju, ktory
wygodnie si¢ rozsiadl na plastikowym
krzesle, wpatrujac sie w §wiat przez szybe
mknagcego pojazdu po ustalonym z gory
przez los torowisku. Wzbudzenie w sobie
ciekawosci §wiatem, a wiec otwarcie sig¢
na Drugiego, sprawi, Ze z niemego obser-
watora otaczajacej przestrzeni czlowiek
stanie si¢ jej aktywnym uczestnikiem.
Dopiero gdy wysiade z tego pedzacego
pojazdu i zmieni¢ postawe z biernej na
aktywna, gdy z ,ogladacza” codziennosci
stane sie kims$ bioragcym udzial w kreowaniu swojego i Twojego wnetrza, co
bywa niebezpieczne — bede¢ mial w sobie pierwiastek tworczy, bo moja duchowa
strona stanie si¢ Twoim udzialem, a Ja pozostane czescig Ciebie, przyjacielu.
Dopiero w takim rozumieniu rodzi si¢ we mnie Milo$¢, Ciekawos¢, Wstyd,
Pozadanie, Odpowiedzialnos¢ — i w Tobie rodzi si¢ to samo. To magiczne granie
w moim wnetrzu tych dwoch sit i ich taniec ze sobg jest perspektywa przejscia
od Ja do My.

Wzbudzenie w sobie
ciekawodcl Swiatem,
a wWiec otwarcie
sie na Drugiego,
Sprawi, ze z niemego
obserwatora
otaczajacej przestrzeni
cztowiek stanie
sie jej aktywnym
B uczestnikiem. N
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W spotkaniu
rozpoczyna sie akt
twérezy, ktévy
rodzi w kazdym
z nas namyst nad
sobg, absolutem, ale
| przestrzenig
oraz czasem.

L _

Podsumowanie

Rozwazania, ktére wspodlnie podje-
lismy, doprowadzily nas do miejsca,
w ktérym ujawnia si¢ przed nami za-
réwno Bég czy inna idea absolutna,
jak i czlowiek - osoba ludzka. To dzig-
ki tym dwém czynnikom mozliwa jest
i duchowos$¢, i filozofia. Bez twdrczego
zaciekawienia drugim, jak réwniez ab-
solutem pozostaje tylko wszechogarniajacy absurd. W spotkaniu rozpoczy-
na si¢ akt tworczy, ktéry rodzi w kazdym z nas namyst nad sobg, absolutem,
ale i przestrzenia oraz czasem. Filozofia chtodno to diagnozuje, a duchowos¢
oswaja. I jedna - racjonalna do szpiku kosci filozofia, i druga — unoszaca si¢
wbrew prawom racjonalnosci, ale otulajaca nas duchowos¢, sprawia, ze czlo-

38

wiek, Osoba Ludzka staje si¢ persong — mozna powiedzie¢ Bytem per se.
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Wprowadzenie

Wielu badaczy réznych dziedzin podejmuje proby zdefiniowania duchowosci
w sposob uniwersalny i ponadczasowy, cho¢ charakter tego zjawiska oraz jego
wieloplaszczyznowa obecno$¢ w licznych obszarach nauki wydaje sie¢ podawaé
w watpliwo$¢ celowos¢ tych dazen. Renesans percepcji duchowosci jako ob-

serwowanego i badanego zjawiska miast
dawa¢ nowe rozwigzania, wydaje si¢ nie
przynosi¢ jednak — niezaleznej od zrdz-
nicowan interdyscyplinarnych - defi-
nicji. Nadal duchowo$¢ najczesciej opi-
sywana jest jako pojecie wieloznaczne
czy zlozony konstrukt zalezny - mimo
wszystko — od kierunku wyznaczanego
przez przedmiot lub cel badan czy szero-
kie spektrum zjawisk, do ktérych si¢ od-
nosi (Krok, 2009). Wielu badaczy wnikli-
wie przedstawia zmagania z charaktery-

Uznanie wspélnej
definicji duchowosci
ovaz zunifikowanie

wystandaryzowanych
metod badawczych
dawatoby wiozliwosé
zestawienia ze sobq
danych otrzymywanych
przez badaczy

L réznych dyscyplin. N
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zowaniem terminu duchowo$¢ (Helminiak, 1996; Zinnbauer, Pargament, Scott,
1999; Reich, Oser, Scarlett, 1999; Heszen-Niejodek, Gruszczynska, 2004;
Skrzypinska, 2005; Paloutzian, Park, 2005; Saucier, Skrzypinska, 2006; Socha,
2009; Rozycka, Skrzypinska, 2011). Poszukiwania s jednak celowe, poniewaz
uznanie wspolnej definicji duchowosci oraz zunifikowanie wystandaryzowa-
nych metod badawczych dawaloby mozliwos¢ zestawienia ze soba danych otrzy-
mywanych przez badaczy réznych dyscyplin. Pozwolitoby zarazem uprosci¢
operacjonalizacj¢ omawianej miedzydyscyplinarnej definicji oraz byloby punk-
tem wyjscia do tworzenia narzedzi badawczych zjawiska, a takze — co bardzo
wazne w kontekscie poruszanego tematu — dawaloby mozliwo$¢ bardziej traf-
nego dostosowania tej wiedzy do praktyki medycznej i edukacji w tym zakresie.

Rozumienie duchowosci

Duchowo$¢ jawi si¢ jako fenomen zlozony i pojemny pojeciowo, zawieraja-
cy wiele form o réznym charakterze bedacych lub nie w relacji z wymiarami
religijnosci (Krok, 2009). Na poczatku swej historii pojecie duchowosci byto
przeciwstawiane religijnosci pojmowanej tradycyjnie, to znaczy na sposéb zin-
stytucjonalizowany. Wiele zrédet wywodzi potrzebe pojawienia si¢ opisywa-
nego terminu z obserwacji coraz bardziej wyraznego zjawiska doswiadczanych
przez ludzi indywidualnych, osobistych form religijnosci oraz subiektywnego
przezywania sacrum, ktére to najprawdopodobniej swéj poczatek miaty w plu-
ralizmie kulturowym (Hill, Pargament, 2003; Miller, Thoresen, 2003; Zinn-
bauer, Pargament, 2005). Religijno$¢ byla faczona z tradycyjng forma ekspre-
sji, zbiorowq praktyka wigzang z instytucjami religijnymi, postrzegana jako
rzeczywisto$¢ obiektywna, zewnetrzna (Jarosz, 2010), natomiast duchowos¢
byla prezentowana w kontekscie indywidualno-funkcjonalnym jako poszu-
kiwanie prawdy uniwersalnej lub forma przekonan, ktére odnosza jednostke
do $wiata, nadaja znaczenie oraz definiujg ludzka egzystencje, sa sposobami,
doswiadczeniami i uczuciami (tj. szeroko rozumiane relacje interpersonalne,
sens zycia) wzbudzanymi przez jednostke w stosunku do sacrum i sg zwigza-
ne z wewnetrzng i subiektywna rzeczywistoscia (Jarosz, 2010; Gorsach, 2003;
Spilka, Hood, Hunsberger, 2003; Zinnbauer, Pargament, 2005). W dyskusjach
na temat duchowosci pojawia si¢ nadal, niemal paralelnie, pojecie religijnosci, co
potwierdza niejako teze Jarosza, ze zakres tych terminéw jest rézny, acz nieroz-
aczny. Religijno$¢ i duchowos¢ sa konstruktami wielopoziomowymi w takim
znaczeniu, ze maja swoje odniesienie do sfery biologicznej, emocjonalnej, po-
znawczej, moralnej, relacyjnej, osobowosciowej, spotecznej, kulturowej i ogdlnej
(Krok, 2009). Zauwaza si¢ nawet, Ze w literaturze psychologicznej mozna przyj-
rze¢ si¢ pomyslom wartosciowania tych zjawisk. W tym miejscu warto wspo-



mnie¢, ze literatura relacjonujaca [ ]

badania prowadzone w zakresie

poszczegdlnych nurtéw psychologii

wskazala, na ile sposobéw mozna

rozpatrywaé duchowos¢ - jako po-

stawe, wymiar osobowosci, sche-

mat poznawczy, co w konsekwencji

wskazuje na mozliwo$¢ wyrédznie-

nia jej trzech bazowych elemen-

tow: poznawczego, behawioralnego

i emocjonalnego. Duchowos¢ dla

niektérych autoréw, patrzacych na

nig z perspektywy innych dyscy-

plin, spoza wyzej opisanego kregu,

stanowi wyzszg jako$¢, poniewaz

bezposrednio odnosi si¢ do dos- L _

wiadczenia sensu zycia, Boga, spo-

sobow zycia (Jarosz, 2010).

Aktualne koncepcje mozna, na rzecz celéw edukacyjnych, przypisa¢ do
trzech zbioréw, cho¢ niewatpliwie jest to podzial mocno uproszczony, sztucz-
ny, bedacy utylitarnym naduzyciem, probg faczenia ponad dyscyplinarnymi
podziatami.

1. Wielu autoréw zaznacza istotno$¢ zwiazku duchowosci z innym z fenome-
néw nazywanym $wietoscig (sacred) (Pargament, 1997; Zinnbauer, Parga-
ment, 2005; Park, 2007).

2. Liczni wspolczesni autorzy koncepcji duchowosci wyodrebniajg jako ich
ceche wspolna i znaczaca odniesienie do transcendencji (Cloninger, 2004;
Dy-Liacco, Kennedy, Parker, Piedmont, 2005; Emmons, Paloutzian, 2003;
Piedmont, 2007; Sinnott, 2005).

3. Nieliczni badacze staraja si¢ wykaza¢, ze jest zasadne istnienie duchowosci
bez wyraznej relacji do wymiaru transcendentnego (Woods, Ironson, 1999;
Socha, 2000; Heszen-Niejodek, Gruszczynska, 2004; Zinnbauer, Pargament,
2005; Krok, 2009).

W odniesieniu do sacrum

W kontekscie powyzszego podziatu warto przyjrzec si¢ pokroétce przedstawia-
nym przez ich autoréw koncepcjom. Zalozeniem pierwszej grupy teorii jest
$cisty zwigzek duchowosci z religijnoscia, wiara, sacrum. Tart (1975) moéwi
o duchowosci jako o ,szerokiej rzeczywistosci ludzkiej potencjalnosci odno-



szacej sie do ostatecznych celow, wyzszych istot, Boga, mitosci, wspdtczucia czy
innych celéw”. Vaughan (1991) natomiast stwierdza, ze jest ona ,subiektyw-
nym do$wiadczeniem Sacrum”, a Emblen (1992), Ze mozna rozumiec ja jako
indywidualne, personalne dynamizujace reguly pobudzajace transcendentny
wymiar relacji do Boga. Hart (1994) opisuje ja jako sposéb przezywania przez
czlowieka wiary w codziennosci oraz sposéb, w jaki ustosunkowuje si¢ on do
ostatecznych granic egzystencji i odkrywania poglebionego, szerszego zna-
czenia zycia (Jarosz, 2010). Pargament (1997) rozumie z kolei duchowos¢ jako
poszukiwanie $§wietosci (sacrum), podtrzymuje swe stanowisko we wspdtpracy
z Hillem (2003), gdzie méwig o ,,poszukiwaniu $wigtosci, procesie poprzez kto-
ry ludzie daza do odkrywania, bycia w tacznosci, i kiedy jest to niezbedne, do
transformacji w swoim zyciu wszystkiego, co uwazane jest za $wigte”, jak tez
z Zinnbauerem (2005), z ktérym uzupelniaja kontekst indywidualnego poszu-
kiwania $wieto$ci réwniez o doswiadczenia grupowe (Zinnbauer, Pargament,
2005). Podnoszone poszukiwanie wiaze sie z szerokim kontekstem religijnym,
tradycyjnym badz nie, a w $wigto$¢ wpisane sg takie pojecia, jak: Bog, boskos¢,
Ostateczna Rzeczywisto$¢, transcendencja czy inne, majace wyjatkowe znacze-
nie dla poszczegdlnych oséb czy grup, aspekty zycia (Krok, 2009; Jarosz, 2010).

Poszukiwanie indukuje niejako proby odkrywania znaczenia zawierajace-
go sktadowe bedace wartosciowymi, sensownymi lub ostatecznymi sprawa-
mi mogacymi miec¢ charakter: fizyczny (zwigzany ze zdrowiem, sprawno$cia
fizyczna), psychologiczny (oparty na mechanizmach psychicznych, np. samo-
ocena, poczucie zadowolenia), spoteczny (osadzony na relacjach interpersonal-
nych, np. intymno$¢, wsparcie spoleczne), religijny (dotyczacy relacji z Bogiem,
np. poczucie bliskosci Boga, doswiadczenie religijne). Cztowiek, w ujeciu kon-
cepcji zbudowanej na poszukiwaniu, dazac do osiggniecia waznego, warto$cio-
wego dla niego celu, robi to, poniewaz dostrzega w tym glebszy, istotny dla siebie
cel (Krok, 2009; Zinnbauer, Pargament, 2005).

Wielowymiarowo podszedt do problemu definicji zjawiska Elkins (2001).
Wymienia sze$¢ jej skladowych, majacych odniesienia do réznych aspektow
zycia: (1) duchowos¢ jest uniwersalna, (2) jest ludzkim fenomenem, (3) jej clou
ma charakter fenomenologiczny, (4) jest zdolnoscig do odpowiedzi na §wietosc¢,
(5) charakteryzuje si¢ ,,mistyczng energia”, (6) wspolczucie jest celem ostatecz-
nym (Krok, 2009). Kolejna koncepcja Armstronga wprowadza pojecie obecno-
$ci relacji z Wyzsza Moca, ktora wywiera wplyw na sposdb, w jaki jednostka
dziata w $§wiecie (Zinnbauer, Pargament, 2005). Argyle i Beit-Hallahmi opisuja
duchowos¢ jako ,,system przekonan odnoszacy si¢ do boskosci lub jakiejs po-
nadludzkiej mocy oraz praktyki kultu lub inne rytualy ukierunkowane wobec
tejze sity”. James (2001) natomiast wskazuje, ze przedstawiany fenomen to po
prostu ,takie uczucia, czyny i dos§wiadczenia odosobnionej jednostki ludzkiej,
o ktorych jednostka ta mniema, Ze odnoszg si¢ one do czegos, co ona sama



uznaje za boskie” (James, 2001; Jarosz, 2010; Krok 2009). Peteet pokazuje du-
chowo$¢ jako przywiazanie do przekonan i praktyk charakterystycznych dla
okreslonej tradycji (Zinnbauer, Pargament, 2005). Nalezy jednak pamietac, jak
zauwazaja niektorzy badacze, ze termin ten wigzany ma by¢ raczej z otwar-
toscig na tematy dotyczace sfery duchowej zawarte we wszystkich religiach
i szkofach filozoficznych niz z autorytar-
nym odrzucaniem tego, co nie jest zako- [ ]
rzenione w wyznawanej tradycji (Fonta-
na, 2003).

Jak wida¢ z powyzszego przegladu,
ciekawym jawi sie fakt, ze w literaturze
bardzo czesto dostrzega sie Sciste facze-
nie duchowo$ci z wiarg, religijnoscia.
Ale nalezy patrze¢ na nig z perspektywy
znaczniejszej zlozonosdci, cztowiek do-
$wiadcza bowiem duchowosci, odczuwa-
jac i podejmujac dziatania (Socha, 2000,
2009; Saucier, Skrzypinska, 2006; Koe-
nig, 2008; Trzebinska, 2008; Dobroczyn-

ski, 2009). | _

W odniesieniu do transcendenciji

Drugi z kolei zbiér koncepcji duchowosci taczy cecha wspdlna, jaka jest ich
odniesienie do transcendencji, zalozenie, ze duchowos¢ jest jej indywidual-
na afirmacjg (Cloninger, 2004; Dy-Liacco, Kennedy, Parker, Piedmont, 2005;
Emmons, Paloutzian, 2003; Piedmont, 2007; Sinnott, 2005). W pierwszej kolej-
nosci nalezy podkresli¢, ze znaczenie terminu transcendencja jest zalezne od
dyscypliny, w zakresie ktorej prowadzone sa badania czy obserwacje: inaczej
rozumie go filozofia, inaczej teologia, a jeszcze inaczej psychologia. Ze wzgle-
du na charakter analizy szerzej opisane zostanie rozumienie psychologiczne
pojecia, ktoremu blizsze jest rozwazanie osobistego ludzkiego do$wiadczenia,
niewykluczajgcego istnienia nadprzyrodzonej istoty czy sfery (Boga czy Abso-
lutu) (Krok, 2009). Jedna z najbardziej popularnych, tradycyjnych definicji
moéwi o duchowosci jako o ,transcendentnym wymiarze w ludzkim doswiad-
czeniu (...) odkrywanym w momentach, w ktorych jednostka kwestionuje zna-
czenie indywidualnej egzystencji i probuje umiejscowi¢ siebie samg w ramach
szerszego ontologicznego kontekstu” (Shafranske, Gorsuch, 1984). Jest to ko-
lejna koncepcja podkreslajgca indywidualny empiryczny charakter zjawiska,
ktory jest oparty na przekraczaniu ,ja” oraz poszerzaniu formatu osobowej



rzeczywistosci. Elkins pisze natomiast o duchowosci jako o sposobie bycia wy-
wiedzionym ze $wiadomosci istnienia transcendencji, ktéra moze by¢ opisana
dzigki znaczeniom odnoszonym do ja, innych ludzi, natury, Zycia, bez wzgledu
na to, co cztowiek to czynigcy rozumie jako byt ostateczny (Elkins, Hedstrom
iin., 1988; Jarosz, 2010; Krok, 2009). Doyle za$ rozumie omawiane pojecie jako
poszukiwanie egzystencjalnego znaczenia w ogole (warto zwrdci¢ uwage na
ponowne pojawienie si¢ zmiennej dynamiki kategorii, jaka jest poszukiwanie)
(Doyle 1992; Jarosz, 2010). Ciekawym ujeciem duchowosci jest tez pojmowa-
nie jej jako silnego poczucia przynaleznosci, petni, zespolenia i otwartosci
w stosunku do nieskonczonosci; obserwowania jej jako zjawiska psychiczne-
go ukierunkowanego na najwyzsze prawdy; jako sposob bycia i doswiadcza-
nia rozszerzonego pojecia transcendencji (Emmons, 2006; Krok, 2009). Krok
okresla ja w tym kontekscie jako fenomen
[_ _] spontaniczny, nieformalny, zarazem uni-
wersalny, autentyczne wewnetrzne do$-
wiadczenie, wolnos¢ osobowej ekspresji,
odkrywania ostatecznego sensu i celu eg-
zystencji (Krok, 2009). Trzebinska (2008)
zauwaza trafnie, ze w zakres duchowosci
wchodzg uczucia, przekonania i praktyki
zwigzane z transcendentnymi wymia-
rami $wiata, a wiec nie chodzi o pozna-
nie duchowych aspektéw zycia (...), ale
- w zgodzie z ujeciem psychologii pozy-
tywnej — o sposob, w jaki czlowiek rozu-
mie, odczuwa, zaklada w dziataniu trans-
cendencje i doskonalos$¢, oraz zwigzane
jest z tym, jak wplywa to na jego jakos$¢
zycia (Skrzypinska, 2012). Podsumowujac
powyzsze rozwazania, mozna zauwaiyc',
ze odniesienia do wymiaru transcendent-
nego duchowosci sg nieco $cidlej zwia-
zane z czlowiekiem i jego egzystencja

L J w $wiecie.

Poza transcendencija

Trzeci zbiér — najmniej liczny, ale réwnie interesujacy w swych zalozeniach
koncepcyjnych - pokazuje, Ze mozna o duchowosci moéwi¢ bez Scistej, wy-
raznej relacji do wymiaru transcendentnego, kadac akcent na wewnetrznych



przezyciach estetycznych lub dzialaniach prospotecznych (Woods, Ironson,
1999; Socha, 2000; Heszen-Niejodek, Gruszczynska, 2004; Zinnbauer, Parga-
ment, 2005; Krok, 2009).

Niektdrzy badacze postrzegaja duchowos¢ jedynie jako ceche lub mechanizm
(Pargament, Mahoney, 2002), jednak takie ujecie wydaje sie zubazaé rozwaza-
ne zjawisko. Inni zauwazajg, ze mozna by bylo sprébowa¢ przyjrzec si¢ owemu
fenomenowi jako postawie, gdyz — odnoszac si¢ do definicji postawy Madrzyc-
kiego (1977) - zawiera on zaréwno wiedze¢ (np. o wierzeniach), uczucia (np.
strachu), motywy (np. potrzeba rozwoju), jak i formy zachowania i ekspresji
(np. relaksacja) po to, by czlowiek odkryl sens swego Zycia i zeby poczul si¢ spet-
niony. O duchowosci w kontekscie postawy pisze tez Popielski (1994), podkres-
lajac, ze czlowiek wielowymiarowo, wielokierunkowo jest i zarazem staje sie.
Ta rozwojowa perspektywa wpisana jest w cale zycie jednostki, zwlaszcza $cisle
jest zwigzana z poddawaniem go nieustannemu warto$ciowaniu. Tak wigc po-
stawa duchowa to wyrazenie swojego
stosunku nie tylko wobec Boga i tego, [ 1
co nadprzyrodzone (w tym rozumie-
niu to postawa religijna), lecz takze
wobec szeroko rozumianego Zzycia,

w trakcie ktérego poszukujemy sensu
i samorealizujemy sie (co nie musi si¢
weale faczy¢ z rytualem czy doktryna)
(Skrzypinska, 2012). Paralelne niemal
zalozenia przedstawil Koenig (2008),
ktéry zwraca uwage, ze duchowos¢
to nie tylko poszukiwanie $wigtosci,
tradycyjna religijno$¢, ale réwniez po- B N
zytywne stany psychologiczne powia-
zane z celem i sensem zycia, relacjami
z ludZmi, poczuciem spokoju, harmonii i zadowolenia. Z kolei Woods i Ironson
(1999), piszac o duchowosci, operuja kategorig poszukiwania uniwersalnej prawdy
irodzaju aktywnosci, pomocnej przy odkrywaniu sensu i znaczenia (Krok, 2009).
Ciekawe, nieco szersze, ujecie koncepcji proponuje MacDonald (2000). Wymienia
on pie¢ elementéw duchowosci: Poznawcza Orientacja ku Duchowosci oraz Wie-
rzenia Paranormalne (dotyczace poznania i postrzegania wierzen i natury, istot-
nosci ,sfery ducha”), wymiar Doswiadczeniowy/Fenomenologiczny (uwarun-
kowany religijnymi, transcendentnymi, mistycznymi, duchowymi, transperso-
nalnymi do$wiadczeniami), Egzystencjalne Well-Being i Religijnos¢ (zawierajace
wierzenia, postawy, praktyki religijne), ktére przypisuje do trzech aspektéw funk-
cjonowania czlowieka: dwa pierwsze to aspekt poznawczy, trzeci — emocjonalny,
czwarty i piaty - behawioralny (dzialanie, zachowanie) (MacDonald, 2000;



Skrzypinska, 2012). Wnikliwe i szczegélowe jest bez watpienia stanowisko Sochy
(2000), ktdry okresla duchowo$¢ jako przejaw typowej psychicznej dziatalno-
$ci jednostki postawionej przed egzystencjalnym dylematem, stanowi ona ja-
ko$ciowy wymiar proceséw psychicznych czlowieka (Krok, 2012; Socha 2000).
Autor wyréznit dziewieé dziedzin zwigzanych z duchowoécia: Swiadomos¢ i sa-
moswiadomos¢ — bedaca stanem psychicznym, w ktérym cztowiek zdaje sobie
sprawe zaréwno ze zjawisk wewnetrznych, takich jak wlasne procesy myslowe,
jak i zjawisk zachodzacych w $rodowisku zewnetrznym, np. wydarzenia, relacje
z innymi osobami; Madros¢ — odnoszaca si¢ nie tylko do inteligencji, zdolnosci
tworczych czy typu myslenia, ale obejmujaca takze umiejetnosci trafnej oceny
i podejmowania decyzji; Uczucia — stanowigce nieodlgczny element do$wiad-
czen duchowych, gdyz nadaja ,,smak i zapach” zyciu, stanowigc emocjonalne
zrodlo przezy¢ duchowych; Wrazliwo$¢ — rozumiana w znaczeniu racjonalnym:
jako spostrzeganie sprzecznodci i niejasnosci informacji; emocjonalnym: jako
umiejetno$¢ przezywania siebie i innych oséb, oraz percepcyjnym: odnosza-
cym si¢ do zdolnosci rozrézniania wlasciwosci zmystowych; Moralno$¢ - wy-
razana w zdolnosci rozrézniania dobra i zla oraz postugiwania si¢ kryteriami
sprawiedliwosci, odpowiedzialnosci i troski; Tworczo$¢ — reprezentujaca ludzka
zdolnosé¢ do tworzenia innowacyjnych idei, standardéw i wyobrazen; Poczucie
estetyczne — pozwalajace czlowiekowi zaspokaja¢ potrzeby wyzsze i odkrywac
znaczenie w otaczajacym $wiecie; Swiatopoglad — odnoszacy sie do spostrzegania
$wiata jako zorganizowanego, hierarchicznego i otwartego systemu wiedzy po-
chodzacej z réznych Zrédel; Religijnos¢ — w ujeciu psychologicznym wyrazajaca
indywidualna relacje jednostki do rzeczywistosci transcendentnej (Bog, Absolut,
sacrum); Wiara — bedaca procesem przeksztalcania rzeczywistosci i jej struktur
w ich wewnetrzne odwzorowanie, tak aby mozna bylo podtrzymywac przekona-
nia o ich prawdziwosci (Krok, 2012; Socha 2000). Socha widzi duchowo$¢ jako
predyspozycje jednostki do doswiadczania swojego zycia we wszystkich jego
wymiarach, a jej zycie duchowe zogniskowane jest na rozwoju osobistym i spo-
tecznym. Mozna - za Anczykiem - podja¢ w tym kontekscie probe nazwania
tego procesu przemiang. Nazwa ta jest metaforg sedna duchowosci, ktora miesci
»wszelkie dzialania zmierzajace do pokonania - przekroczenia, transcendencji
- granic wlasnych egzystencji oraz rezultaty tych zmian”, jezykiem psychologicz-
nym mowiag, jest procesem ,,radzenia sobie z sytuacjg egzystencjalng”. Jest wiec
w swej naturze dynamiczna, $cisle potaczona z indywidualnymi odczuciami da-
nego czlowieka. Natomiast jej szerszy wymiar ma swe odbicie w kulturze, religii,
sztuce, filozofii czy psychoterapii (Socha, 2000).

Podsumowujac teorie trzeciej grupy, nalezy podkresli¢ wage, skale, dyna-
mike tak opisywanej jezykiem teorii duchowosci, pamigtajac jednoczesnie o jej
rozwojowym charakterze i silnym przenikaniu fenomenu ze zjawiskami spet-
niania siebie przez czlowieka w dazeniu do odkrywania sensu zycia, poczucia



szczesdcia, dobrostanu, u§wiadamiania sobie i porzgdkowania kwestii ostatecz-
nych za pomocg wykorzystania jednostkowych, indywidualnych zasobéw po-
znawczych, emocjonalnych i behawioralnych. Mozna powiedzie¢, ze pokonujac
taka niefatwa droge samorealizacji, czlowiek ksztaltuje swoja postawe wobec
zycia, jego wartoSci i znaczenia.

W kontekscie edukaciji medycznej

Powyzszy przeglad literatury, ujety w trzy pola semantyczne pokazujace sche-
matycznie sposoby rozumienia pojecia i zjawiska duchowosci, mial na celu
uwidocznienie tego, ze bez wzgledu na to, jak rozumiana jest przez jej bada-
czy duchowos$¢, w wymiarze praktyki codziennosci, rowniez tej zwigzanej
z medycyng i edukacjg medyczng, zawsze bedzie sie opiera¢ na tym, ze sfera
duchowa, nawet nie do konca uswiadamiana, obejmuje i przenika cale Zycie
czlowieka w wielu jego dziedzinach (w relacjach interpersonalnych, w sztu-
ce itp.) i realizowana jest w bardzo réznorodny sposéb (od czytania literatu-
ry poprzez medytacje az po pielgrzymki czy podrdze) (Socha, 2000; Heszen-
-Niejodek, Gruszczynska, 2004; Zinnbauer, Pargament, 2005). Rozw6j me-
dycyny i technologii sprawil, Ze od poczatku XX wieku obserwuje si¢ przy-
spieszony, znaczny postep w diagnostyce oraz leczeniu wielu choréb.
Niestety, ten proces, dzieki ktéremu zmniejszyla si¢ zachorowalno$¢, spa-
dla $miertelnos¢, choroby wczesniej $miertelne staly si¢ przewleklymi,
wplyngl na umniejszenie znaczenia modelu holistycznego. Umiejetno-
$ci techniczne, zaawansowane technologie, wysokospecjalistyczny sprzet
znacznie obnizyly wage udzialu dzialan czlowieka w procesie leczenia.
Deprecjacja czynnika ludzkiego miala swo-
je zrodta réwniez w silnym wptywie filozo- [ ]
fii materialistycznej, ktéra kojarzyta ducho-
wos¢ glownie z religijnoscia. A kiedy dota-
czyl sie do tego zachwyt wszechobecnoscia
komercjiikonsumpcjonizmu, okazalosie, ze
sfera duchowa ukryla si¢ w cieniu fizyczno-
$ci (Puchalski, Brady i in. 1999; Albers i in.,
2010; Puchalski in. 2009). Paradoksalnie,
na szczescie, bezsilnos¢ wobec cierpienia
i umierania sprawila, ze pojawila sie luka
wypelniona brakiem czego$ niefizyczne-
go, niematerialnego, ktéra zmienia powoli
oblicze niemal omnipotentnej medycyny.
Swiadcza o tym badania przeprowadzone L _|



przez Balboniego i wsp. (2011), ktére wykazaly, ze wiekszo$¢ pacjentéw z za-
awansowang chorobg nowotworowg oczekuje od lekarzy zainteresowania sfe-
ra duchowy i udzielania adekwatnego w ich indywidualnej sytuacji wsparcia.
Okazuje si¢, ze jedynie nieznaczna liczba lekarzy trafnie na t¢ potrzebe reaguje.
Z kolei McCord i wsp. (2004) przedstawili prace, z ktérej wynika, ze 85% leka-
rzy rodzinnych przyznalo, ze powinni zna¢ przekonania religijne swoich pa-
cjentéw, 31% badanych, ze powinni dopyta¢ o nie podczas rutynowej wizyty,
natomiast juz 74% przyznalo to w przypadku pacjentéw umierajacych. Moz-
na zatem skonstatowa¢, ze kiedy wobec dezintegrujacej zycie pacjenta i jego
bliskich choroby oraz cierpienia lekarze odczuwajg bezradnos¢ i niedostatek
sensu wynikajgce z braku znanych medycynie §rodkéw zaradczych, chcieliby
mie¢ narzedzia, dzigki ktérym niemedycznie, ale w ramach pomocy profesjo-
nalnej, mogliby poméc pacjentowi w zminimalizowaniu dyskomfortu (Hill,
Pargament, 2003; King, Speck, Thomas, 1994; Puchalski, 2012). Odpowiedzia
na to moze by¢, oparta na modelu biopsychospoleczno-duchowym i pod-
stawowych uniwersalnych wartosciach, opieka okreslana jako ,calosciowa”
(Sulmasy, 2002). Skupia si¢ ona na czlowieku jako takim, z jego fizycznoscia, ale
iwymiarami psychospotecznym i duchowym. Ow tréjpodziat ludzkiej natury na
biologiczny, psychologiczny i duchowy - wymiary, ktére $cisle ze sobg powigza-
ne i niemal symbiotycznie wspolistniejace wyznaczajg cel i ukierunkowuja da-
zenia jednostki — jest znany chociazby z zalozen teoretycznych Franklowskiej
logoterapii. Wciaz zywe i aktualne spojrzenie Frankla, spojrzenie na cztowieka
pragnacego, aby jego zycie bylo sensowne, zeby nie bylo jedynie fizyczng we-
getacjg, ale duchowym istnieniem, jest kongruentne z zalozeniami opieki ca-

to$ciowej (Brady i in. 1999; Albers i in.,
I_ _l 2010; Puchalski in. 2009; Mikuta, 2003).

Lekarz czy pielegniarka moga rozma-

wia¢ z pacjentami na temat poczucia

sensu i przynaleznosci lub relacji w ich

zyciu. Moga tez prébowad rozpoznaé

zrédla duchowej sily, takie jak wartosci,

przekonania, praktyki czy przynalez-
| | nos¢ do réinego rodzaju wspdlnot lub

spolecznosci. Jest to bardzo istotny ele-

ment procesu leczenia, cho¢ poparty nie
drogimi procedurami, ale jedynie albo az rozmowa: koniecznosciag dokonania
oceny stanu duchowego pacjenta wedlug formalnych kryteriéw oraz zapewnie-
nia opieki pelnej wspolczucia. Kadra medyczna opiekujaca si¢ osobami chory-
mi powinna pochyli¢ si¢ nie tylko nad cierpieniem fizycznym, lecz takze bélem
psychicznym, spotecznym, duchowym i egzystencjalnym (Lo, Quill, Tulsky,
2008; Puchalski, Larson, 1999; Krajnik, 2016). Wszystkie aspekty duchowosci



(w rozumieniu poszukiwania, odkrywa- [ ]
nia przez czlowieka sensu dzigki uczest-

niczeniu w religii i/lub wierze w Boga,

rodzinie, naturalizmie, racjonalizmie,

humanizmie, sztuce) moga wplywaé

na to, jak pacjenci i pracownicy opieki

zdrowotnej postrzegaja zdrowie i choro-

be oraz jak ksztaltujg sie ich wzajemne

relacje (Association of American Medi-

cal Colleges: Report III. Contemporary

issues in medicine: communication in

Medicine. Medical School Objectives

Project, 1999; Puchalski, 2006). Godny

zauwazenia, niejako na marginesie, jest L J
fakt, ze powyzej opisane ujecie czesto-

kro¢ najblizsze jest nie filozofom, teo-

logom czy psychologom, a przynajmniej tym niezwigzanym z szeroko pojeta
opieka medyczna, ale klinicystom praktykom réznych dyscyplin. Sg oni bo-
wiem na co dzien swiadkami czestego wspotistnienia kryzysu choroby z kry-
zysem psychologicznym czy duchowym, catkowicie rozchwiewajacych Zycie
pacjentdw i ich rodzin, ktérzy tracg nie tylko poczucie bezpieczenstwa, lecz
takze przezywaja zaburzenia lub zburzenia sensu, hierarchii wartosci, celu, re-
lacji czy przynaleznosci (Krajnik, 2016). Dla nich stuszna jest zatem definicja
duchowosci przyjeta w 2009 r. w Stanach Zjednoczonych na krajowej konfe-
rencji uzgodnieniowej, zawierajaca wszystkie podnoszone w artykule elemen-
ty sktadowe: ,wyraza si¢ w sposobie, w jaki czlowiek poszukuje i nadaje sens
i cel swojemu istnieniu, oraz w sposobie, w jaki dos§wiadcza tacznosci z chwilg
obecng, samym sobg, innymi ludzmi, naturg oraz tym, co stanowi istot¢ lub
$wieto$¢” (Puchalski i in. 2009). Szczegdlnie istotne jest stwierdzenie, ze du-
chowos¢ to ,aspekt cztowieczenstwa”. Podkresla ono, ze cztowiek - skiadajacy
sie z roznorodnych, zaleznych od siebie elementéw — mimo wszystko jest jed-
noscia i tak nalezy go postrzega¢ i rozumie¢. Wowczas dopiero mozna poznac
jego samego i sposoby pomocy mu w przezywanych kryzysach.

Podsumowanie

Naturalne ewoluowanie pojecia duchowo$¢, zmiennos¢ jego percepciji, rozu-
mienia i znaczenia jako zjawiska zalezne jest od czasu, idei cywilizacyjnych,
spoteczno-kulturowych majgcych w danym czasie pierwszenstwo, wszechobec-
nej tendencji do waskiego specjalizowania si¢ profesjonalistow réznych dzie-



L _

dzin. Przez to wcigz stawiane sg pytania
o sens i warto$¢ poszukiwan czy ponad-
dyscyplinarnych rozwigzan. Okazuje
sie, ze $cisty zwiazek duchowosci z zy-
ciem nie zawsze wlasnie przez te silng
zalezno$¢ i nierozlacznos$¢ jest uswia-
damiany, o czym pisze Dobroczynski
(2009): ,,nasze potrzeby duchowe moga
wystepowaé niejako w przebraniu,

ukryte i zamaskowane, udajace co innego”. Taki sposob myslenia w pofaczeniu
z postmodernistycznymi przestankami oraz wszechobecnym zaufaniem do

technicyzacjii ,,szkietka i oka medrca’

" podaje w watpliwos¢ trwalo$¢ zaintere-

sowania tematem duchowosci czy nawet przynosi obawe o jego kryzys. Kazdo-
razowo dochodzimy zatem do préby odpowiedzi na pytania o zasadnos¢, celo-
wos¢ i uzyteczno$¢ nauczania duchowosci w edukacji medycznej. Skoro natura
czlowieka jest niezmienna, niezmienna bedzie potrzeba czujnego przyglada-

[ B

L _

nia si¢ rozwojowi zjawiska duchowosci
oraz uczenia wrazliwosci na nie i na jego
przejawy w relacjach personel medyczny
- pacjenci. Ze wzgledu na aspekt edu-
kacyjny duchowosci oraz ze wzgledu
na sposob istnienia cztowieka w $wie-
cie nalezy uwzglednia¢ w ksztalceniu
jej funkcje utylitarna, zgodna z ostat-
nig wprowadzong w artykule definicja.
W tym podejsciu uczelnia medyczna
staje sie nie tylko miejscem zdobywania
wiedzy i umiejetnosci, lecz takze doj-
rzewania studenta jako czlowieka, ktéry
bedac i stajac sie czlowiekiem i klinicy-
sta, potrafi stworzy¢ relacje z drugim

czlowiekiem opartg na profesjonalnej trosce i dbatosci o jego jednostkowa per-

spektywe (Krajnik, 2016).

Bibliografia

1. Association of American Medical Col-
leges: Report III. Contemporary issues in
medicine: communication in Medicine.
Medical School Objectives Project, 1999.

2. Albers, G., Echteld, M.A., de Vet, H.C,,
Onwuteaka-Philipsen, B.D., van der Lin-

den, M.H., Deliens, L. (2010). Content and
spiritual items of quality-of-life instruments
appropriate for use in palliative care: a re-
view. Journal of Pain and Symptom Mana-
gement, 40 (2): 290-300. DOI: https://doi.
0rg/10.1016/j.jpainsymman.2009.12.012.



10.

11

12.

13.

Balboni, T., Balboni, M., Paulk, M.E.,
Phelps, A., Wright, A., Peteet, J., Block, S.,
Lathan, C., Vanderweele, T., Prigerson, H.
(2011). Support of cancer patients’ spiri-
tual needs and associations with medical
care costs at the end of life. Cancer, 117
(23), 5383-5391. DOL: https://doi.org/
10.1002/cncr.26221.

Brady, M.J., Peterman, A.H,, Fitchett, G,,
Mo, M., Cella, D. (1999). A case for inclu-
ding spirituality in quality of life measure-
ment in oncology. Psycho-oncology, 8 (5),
417-428. DOL: https://doi.org/10.1002/(si-
¢i)1099-1611(199909/10)8:5<417::aid-pon
398>3.0.co;2-4.

Cloninger, C.R. (2004). Feeling Good: The
Science of Well-Being. New York: Oxford
University Press.
Dy-Liacco,G.S.,Kennedy, M.C., Parker,D.J.,
Piedmont, R.L. (2005). Spiritual trans-
cendence as an unmediated causal pre-
dictor of psychological growth and world
— view among Filipinos. Research in the
Social Scientific Study of Religion, 16,
261-286.

Emmons, R. (1999). The psychology of
ultimate concerns. New York: Guilford
Press.

Emmons, R. (2005). Striving for the sa-
cred: personal goals, life meaning, and
religion. Journal of Social Issues, 61,
731-745.

Emmons, R.A. (2006). Spirituality: Re-
cent progress. W: M. Csikszentmihalyi,
I. Csikszentmihalyi (red.). A life worth
living: Contributions to positive psycho-
logy. New York: Oxford University Press,
s. 62-84.

Emmons, R.A., Paloutzian, R.F. (2003).
The psychology of religion. Annual Re-
view of Psychology, 54, 377-402.

Elkins, D.N. (2001). Beyond religion: toward
a humanistic spirituality. W: K.J. Schnei-
der, JT. Bugental, J.F. Pierson (red.)
The handbook of humanistic psychology:
Leading edges in theory, research, and
practice. Thousand Oaks: Sage, s. 201-212.
Dobroczynski, B. (2009). Kfopoty z du-
chowoscig. Szkice z pogranicza psycholo-
gii. Krakéw: Nomos.

Doyle, D. (1992). Have we looked bey-
ond the physical and psychosocial? Jour-
nal of Pain and Symptom Management,

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

7 (5), 302-311. DOI: https://doi.org/10.
1016/0885-3924(92)90063-n.

Elkins, D., Hedstrom, L., Hughes, L.,
Leaf, J., Saunders, C. (1988). Toward a hu-
manistic-phenomenological  spirituality:
Definition, description, and measurement.
Journal of Humanistic Psychology, 28,
5-18.

Emblen, J. (1992). Religion and spiritu-
ality defined according to current use in
nursing literature. Journal of Profes-
sional Nursing: Official Journal of the
American Association of Colleges of
Nursing, 8 (1), 41-47. DOLI: https://doi.
org/10.1016/8755-7223(92)90116-g.
Helminiak, D.A. (1996). The human core
of spirituality: Mind as psyche and spirit.
Albany, NY: State University of New York
Press.

Heszen-Niejodek, 1., Gruszczynska, E.
(2004). Wymiar duchowy czlowieka, jego
znaczenie w psychologii zdrowia i jego
pomiar. Przeglad Psychologiczny, 47 (1),
15-31.

Hill, P.C., Pargament, K.I. (2003). Ad-
vances in the conceptualization and me-
asurement of religion and spirituality.
The American Psychologist, 58 (1), 64-74.
DOL: https://doi.org/10.1037/0003-066x.
58.1.64.

Fontana, D. (2003). Psychology, religion,
and spirituality. Oxford: Bps Blackwell.
Jarosz, M. (2010). Pojecie duchowosci w psy-
chologii. Studia z Psychologii w KUL, 16,
9-22.

King, M., Speck, P., Thomas, A. (1994).
Spiritual and religious beliefs in acute
illness: Is this a feasible area for study?
Social Science and Medicine, 38 (4), 631-
636. DOI: https://doi.org/10.1016/0277-
9536(94)90260-7.

Koenig, H.G. (2008). Concerns about
measuring “Spirituality” in research. The
Journal of Nervous and Mental Dise-
ase, 196 (5), 349-355. DOL: https://doi.
0rg/10.1097/NMD.0b013e31816ff796.
Krajnik, M. (2016). Komentarz. W: C.M.
Puchalski. Uwzglednienie duchowosci
w opiece nad chorym — niezbedny element
opieki zorientowanej na pacjenta. Medy-
cyna Praktyczna, 5: 122-124.

Krok, D. (2009). Religijnos¢ a duchowos¢
- roznice i podobieristwa z perspektywy



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

psychologii religii. Polskie Forum Psy-
chologiczne, 14 (1), 126-141.

Krok, D. (2012). Psychologiczna koncep-
cja poszukiwania sacrum w religijnosci
i duchowosci. Analetica Cracoviensa, 44,
39-53.

Lo, B., Quill, T., Tulsky, J. (1999). Discus-
sing palliative care with patients (ACP-
-ASIM End-of-Life Care Consensus Pa-
nel). Annals of Internal Medicine, 130
(9), 744-749.

McCord, G., Gilchrist, V.J., Grossman, S.D,
King, B.D., McCormick, J.E., Oprandi,
AM.,, Schrop, S.L., Selius, B.A., Smucker,
W.D., Weldy, D.L., Amorn, M., Carter,
M.A,, Deak, A.J., Hefzy, H,, Srivastava, M.
(2004). Discussing spirituality with patients:
a rational and ethical approach. Annals
of Family Medicine, 2 (4), 356-361. DOL:
https://doi.org/10.1370/afm.71.
MacDonald, D.A. (2000). Spirituality:
description, measurement, and relation to
the five factor model of personality. Jour-
nal of Personality, 68 (1), 153-197. DOL:
https://doi.org/10.1111/1467-6494.t01-
1-00094.

McCord, G., Gilchrist, V.J., Grossman,
S.D., King, B.D., McCormick, K.E., Opran-
di, A.M., Schrop, S.L., Selius, B.A., Smuc-
ker, D.O., Weldy, D.L., Amorn, M., Carter,
M.A,, Deak, A ]., Hefzy, H., Srivastava, M.
(2004). Discussing spirituality with pa-
tients: a rational and ethical approach. An-
nals of Family Medicine, 2 (4), 356-361.
DOIL: https://doi.org/10.1370/afm.71.
Madrzycki, T. (1977). Psychologiczne pra-
widlowosci ksztattowania si¢ postaw. War-
szawa, PZWS.

Mikula, J. (2003). Duchowos¢ — préba
zdefiniowania pojecia. Terapia Uzalez-
nienia i Wspéluzaleznienia, 2.
Paloutzian, R.F,, Park, C. (2005). Hand-
book of the Psychology of Religion and
Spirituality. London: Guilford Press.
Pargament, K.I. (1997). The Psychology of
Religion and coping. Guilford Press: New
York.

Pargament, K.I, Mahoney, A. (2002).
Spirituality: Discovering and conserving
the sacred. W: C.R. Snyder, S.J. Lopez
(red.), Handbook of positive psychology.
APA Press: Washington DC, s. 646-659.
Park, C.L. (2007). Religiousness/spirituali-
ty and health: A meaning systems perspec-
tive. Behavioral Science, 30 (4), 319-328.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Piedmont, R.L. (1999). Does Spirituality
Represents the Sixth Factor of Personali-
ty? Spiritual Transcendence and the Fi-
ve-Factor Model. Journal of Personality,
67 (6), 985-1013.

Piedmont, R.L. (2001). Spiritual Trans-
cendence and the scientific study of spiri-
tuality. Journal of Rehabilitation, 67 (1),
4-14.

Piedmont, R.L. (2005). The role of per-
sonality in understanding religious and
spiritual constructs. W: R.F. Paloutzian,
C.L. Park (red.). The Handbook of the
Psychology of Religion. New York: Guil-
ford, s. 253-273.

Popielski, K. (1994). Noetyczny wymiar
osobowosci. Psychologiczna analiza po-
czucia sensu zycia. Lublin: Redakcja Wy-
dawnictw KUL.

Puchalski, C. (2006). Spiritual assessment
in clinical practice. Psychiatric Annals,
36 (3), 150-155. DOI: 10.3928/00485713-
20060301-06.

Puchalski, C.M. (2016). Uwzglednienie du-
chowosci w opiece nad chorym - niezbedny
element opieki zorientowanej na pacjenta.
Medycyna Praktyczna, 5, 116-124.
Puchalski, C.M., Blatt, B., Kogan, M.,
Butler, A. (2014). Spirituality and he-
alth: the development of a field. Acade-
mic Medicine: Journal of the Associa-
tion of American Medical Colleges, 89
(1), 10-16. DOL: https://doi.org/10.1097/
ACM.0000000000000083.

Puchalski, C.M., Cobb, M., Rumbold, B.
(red.). (2012). Oxford Textbook of Spiritu-
ality and Healthcare. New York: Oxford
University Press.

Puchalski, C.M., Ferrell, B., Virani, R.,
Otis-Green, S., Baird, P., Bull, J., Chochi-
nov, H., Handzo, G., Nelson-Becker, H.,
Prince-Paul, M., Pugliese, K., Sulmasy, D.
(2009). Improving the quality of spiritu-
al care as a dimension of palliative care:
the report of the consensus conference.
Journal of Palliative Medicine, 12 (10),
885-904. DOI: https://doi.org/10.1089/
jpm.2009.0142.

Puchalski, C., Guenther, M. (2012). Re-
storation and re-creation: spirituality in
the lives of healthcare professionals. US
National Library of Medicine National
Institutes of Health, 6: 254-258.
Puchalski, C.M., Larson, D.B. (1998). Deve-
loping curricula in spirituality and medi-



47.

48.

49.

50.

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

cine. Academic Medicine: Journal of the
Association of American Medical Col-
leges, 73 (9), 970-974. DOI: https://doi.
0rg/10.1097/00001888-199809000-00015.
Puchalski, C., Romer, A.L. (2000). Taking
a spiritual history allos clinicians to un-
derstand patients more fully. Journal of
Palliative Medicine, 3 (1), 129-137. DOI:
https://doi.org/10.1089/jpm.2000.3.129.
Reich, K.H., Oser, F.K., Scarlett, W.G.
(red.) (1999). Being human: The case of
religion. T. 2. Psychological studies on spi-
ritual and religious development. Lenge-
rich, Germany: Pabst.

Reich, K.H. (2004). The person-God re-
lationship: A dynamic model. W: K.H.
Reich, The role of cognition in religious
development. The contribution of Relatio-
nal and Contextual Reasoning (RCR) to
religious development. Doctoral disserta-
tion, Theologische Fakultit, Universitat
Utrecht, 16.

Reich, K.H., Oser, FK. Scarlett, W.G.
(red.). (1999). Being human: The case of
religion. T. 2. Psychological studies on spi-
ritual and religious development. Lenge-
rich, Germany: Pabst.

Roézycka, J., Skrzypinska, K. (2011). Du-
chowos¢ w psychologii: przeglgd definicji
i dziedzin badan. Roczniki Psychologicz-
ne, 14 (2), 101-121.

Sinnott, J. (2005). Spirituality as feeling
connected with the Transcendent: Outline
of a transpersonal psychology of adult de-
velopment of self. Research in the Social
Scientific Study of Religion, 16, 287-308.
Shafranske, E.P., Gorsuch, R.L. (1984).
Factors associated with the perception of
spirituality in psychotherapy. Journal of
Transpersonal Psychology, 16, 231-241.
Socha, P. (2000). Duchowy rozwdj czto-
wieka. Krakéw: Wydawnictwo UJ.
Socha, P. (2003). Wybrane wspolczesne
psychologiczne teorie duchowosci. Nomos.
Kwartalnik Religioznawczy, 43—-44, 19-39.
Socha, P. (2009). Glowne kategorie psy-
chologii religii: préba uporzgdkowania.
Nomos. Kwartalnik Religioznawczy,
65-66, 135-164.

Saucier, G.I, Skrzypinska, K. (2006).
Spiritual But Not Religious? Evidence for
Two Independent Dispositions. Journal
of Personality, 74 (5), 1257-1292. DOL:

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

https://doi.org/10.1111/j.1467-6494.2006.
00409.x.

Skrzypinska, K. (2005). From Spirituality
to Religiousness - is this a One-way Direc-
tion? W: T. Maliszewski, W.]. Wojtowicz,
]. Zerko (red.). Antology of Social and Be-
havioral Science. Gdansk - Linkoping,
University of Gdansk, Linképings Uni-
versitet, s. 491-501.

Skrzypinska, K. (2012). Granice ducho-
wosci — perspektywa pierwsza. Roczniki
Psychologiczne, 15 (1), 75-96.

Sulmasy, D.P. (2002). A biopsychosocial-
-spiritual model for the care of patients
at the end of life. The Gerontologist,
42 Spec No 3, 24-33. DOI: https://doi.
org/10.1093/geront/42.suppl_3.24.
Trzebinska, E. (2008). Psychologia pozy-
tywna. Warszawa: Wydawnictwa Akade-
mickie i Profesjonalne.

Spilka, B., Hood, RW., Hunsberger, B.,
Gorsuch, R. (2003). The psychology of re-
ligion. An empirical approach. New York:
The Guilford Press.

Tart, C. (1975). Introduction. W: C. Tart
(red.). Transpersonal psychologies. New
York: Harper & Row, s. 3-7.

Vaughan, F. (1991). Spiritual issues in
psychotherapy. Journal of Transpersonal
Psychology, 23 (2), 105-119.

Woods, T.E., Ironson, G.H. (1999). Reli-
gion and spirituality in the face of illness:
How cancer, cardiac, and HIV patients
describe their spirituality/religiosity. Jour-
nal of Health Psychology, 4 (3), 393-412.
DOI: 10.1177/135910539900400308.
Zinnbauer, B.J., Pargament, K.I. (2005).
Religiousness and spirituality. W: R.F.
Paloutzian, C.L. Park (red.). Handbook
of the Psychology of Religion and Spiritu-
ality. New York: Guilford Press, s. 21-42.
Zinnbauer, B.J., Pargament, K.I, Cole, B.,
Rye, M.S., Butter, E.M., Belavich, T.G,,
Hipp, K.M., Scott, A.B., Kadar, J.L.
(1997). Religion and spirituality: unfuz-
zying the fuzzy. Journal for the Scientific
Study of Religion, 36 (4), 549-564.
Zinnbauer, B.J., Pargament, K.I,, Scott, A.B.
(1999). The Emerging Meanings of Reli-
giousness and Spirituality: Problems and
Prospects. Journal of Personality, 67 (6),
889-919. DOI: 10.1111/1467-6494.00077.






Jakub Gierczynski, Igor Grzesiak

Duchowosc - perspektywa

systemu ochrony zdrowia







Jakub Gierczynski, Igor Grzesiak

Duchowos¢ - perspektywa

systemu ochrony zdrowia

Wprowadzenie

Badania naukowe dostarczajg coraz
wiecej informacji na temat wpltywu
duchowosci na zdrowie jednostki oraz
na system ochrony zdrowia. Korelacja
miedzy duchowoscia a wskaznikami
zdrowotnymi jest przedmiotem wie-
lu analiz i badan z uwzglednieniem
réznych czynnikéw (Damiano i in,,
2016). Wplyw duchowosci i religijno-
$ci na zdrowie odzwierciedla réwniez
definicja zdrowia wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health
Organization - WHO), zgodnie z kto-
ra zdrowie nie jest kategoria odnosza-
ca sie wylacznie do braku choroby czy
innych zaburzen, ale obejmuje réw-
niez zagadnienia zwigzane z osiagnie-
ciem pelnego dobrostanu - zaréwno

Wptyw duchowosci
i religijnodei na zdrowie
odzwierciedla réwniez
definicja zdrowia wedtug
Swiatowej Ovrganizacji
Zdvrowia, zgodwnie z ktérqg
zdrowie wnie jest kategorig
odwnoszaca sie wytacznie
do braku choroby
czy innych zaburzen,
ale obejwmuje réwniez
zagadnienia zwigzane
z osiggnigciem petnego
dobrostanu — zaréwno
fizycznego, psychicznego,

jak 1 spotecznego.
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fizycznego, psychicznego, jak i spolecznego. Obecnie w znacznie szerszym ujeciu
zdrowia wykracza ono poza dobrostan biologiczny i psychospoteczny, a obejmu-
je réwniez wymiar duchowego dobrostanu. Duchowy dobrostan, chociaz stanowi
wielowymiarowy teoretyczny konstrukt, definiowany jest jako silna wiez z inny-
mi, poczucie wspdlnoty oraz zwiazek z transcendentng sita. Duchowo$¢ stanowi
szerokie, wielowymiarowe pojecie uwarunkowane kulturowo i geograficznie. Na
postrzeganie duchowosci ma takze wptyw poziom wyksztalcenia, pochodzenie,
obyczaje i tradycje. Problematyka jednoznacznego zdefiniowania duchowosci jest
takze zwigzana z powigzaniem duchowosci z religijnoscia, dobrostanem i pozy-
tywnymi emocjami (Peng-Keller, 2019; Hill i in., 2000). W bazie PubMed znale-
ziono okolo 30 tys. artykuléw naukowych zwigzanych z wptywem duchowosci
na zdrowie, zaréwno psychiczne, jak i fizyczne (G. Lucchetti, A. Lucchetti, 2014).
Jedna z przeprowadzonych metaanaliz obejmowata 166 artykuléw naukowych.
Celem ich analizy bylo dostarczenie pelnej definicji duchowosci w aspekcie syste-
mu ochrony zdrowia. W rezultacie zidentyfikowano 24 wymiary duchowosci. Ko-
lejno wymiary duchowosci uporzadkowano wedlug ich waznosci. Wsréd najwaz-
niejszych wymiaréw duchowosci znajduje si¢ polaczenie rozumiane jako zwigzek
z silg czy wiarg, kolejno radzenie sobie w sytuacjach kryzysowych i stresujacych,
réwniez w obliczu wyzwan, jakimi sg problemy zdrowotne. Trzeci wymiar ducho-
wosci stanowia wierzenia, praktyki oraz doswiadczenia, rozumiane jako aspekty
poznawcze, empiryczne i behawioralne duchowosci. Nastepny zidentyfikowany
wymiar to wrazenia, uczucia wynikajace z duchowosci, a wywolujace najczesciej
wiare, nadzieje, wewnetrzny spokoéj (Sena, Damiano, Lucchetti, Peres, 2021). Wszy-
scy autorzy artykuléw naukowych zgodnie podkreslaja, Ze niezbedne jest doktad-
niejsze wyjasnienie poje¢ duchowosci i religijnosci oraz wlasciwej interpretacji tych
poje¢ w kontekscie zdrowia. Co wigcej, wedtug badan profesjonalisci medyczni
sg zdania, Ze oprocz znaczenia klinicznego, duchowo$¢ powinna zosta¢ wiaczo-
na w ramy edukacyjne lekarzy i pielegniarek, a ostatecznie do praktyki klinicznej
(Baetz, Griffin, Bowen, Marcoux, 2004).

Metodyka

Na potrzeby opracowania przeprowadzono wyszukiwania w Cochrane Library,
a takze w domenie publicznej wedtug potaczonych stéw kluczowych: ,,spiritua-
lity health outcomes”, ,spirituality healthcare system” oraz ,spiritual values
in health care” [www.cochranelibrary.com]. Wyniki przeszukiwania bazy
Cochrane przedstawiono w tabeli 1, natomiast wyniki przeszukania domeny
publicznej opisano ponizej, a zrédla zebrano w bibliografii na koncu rozdziatu.



Tabela 1. Zestawienie wyszukanych publikacji wedtug stéw kluczowych w ramach przyjetych

kategorii
Tematyka Artykut naukowy Link
Candy, B., Jones, L., Varagunam, M., Speck, P.,

WPWV.” na 'I"o'okm'an, A K'”.g' M. (2012) Sp!rltual and https://www.cochranelibrary.
zdrowie religious interventions for well-being of adults .

. . . : com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
psychiczne - in the terminal phase of disease.
nowotwor

The Cochrane Database of Systematic
Reviews, (5), CDOO7544.

Mishra, S.1., Scherer, R.W., Geigle, P.M.,
Berlanstein, D.R., Topaloglu, O., Gotay, C.C.,
Snyder, C. (2012). Exercise interventions
on health-related quality of life for cancer
survivors. The Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2012 (8),
CD0QO7566. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD007566.pub2

Cramer, H., Lauche, R., Klose, P., Lange, S.,
Langhorst, J., Dobos, G.J. (2017). Yoga for
improving health-related quality of life,
mental health and cancer-related symptoms
in women diagnosed with breast cancer.
The Cochrane Database of Systematic
Reviews, 1(1), CDO10802. https://doi.
org/10.1002/14651858.CD0O10802.pub2

Bradt, J., Dileo, C., Myers-Coffman, K.,
Biondo, J. (2021). Music interventions for
improving psychological and physical
outcomes in people with cancer.

The Cochrane Database of Systematic
Reviews, 10 (10), CDOOG911.

Mishra, S.I., Scherer, RW., Snyder, C.,
Geigle, P.M., Berlanstein, D.R., Topaloglu, O.
(2012). Exercise interventions on health-related
quality of life for people with cancer during
active treatment. The Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2012 (8),
CD008465. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD008465.pub2

Balboni, T., Balboni, M., Paulk, M.E.,
Phelps, A., Wright, A., Peteet, J., Block, S.,
Lathan, C., Vanderweele, T., Prigerson, H.
(2011). Support of cancer patients’ spiritual

needs and associations with medical care
costs at the end of life. Cancer, 117 (23), 5383-

CD0O07544.pub2/full

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD007566.pub2/full

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CDO10802.pub2/full

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CDO069M.pub4/full

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD008465.pub2/full

https://acsjournals.onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1002/
cncr.26221

5391. https://doi.org/10.1002/cncr.26221
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Tematyka

Wptyw na
zdrowie
psychiczne -
schizofrenia

Artykut naukowy

Hu, Y., Jiao, M., Lii, F. (2019). Effectiveness of
spiritual care training to enhance spiritual health
and spiritual care competency among oncology

nurses. BMC Palliative Care, 18 (1), 104.
https://doi.org/10.1186/512904-019-0489-3

Mishra, S.I., Scherer, RW., Geigle, PM.,
Berlanstein, D.R., Topaloglu, O., Gotay, C.C.,
Snyder, C. (2012). Exercise interventions
on health-related quality of life for cancer
survivors. The Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2012 (8), CDOO7566. https://doi.
org/10.1002/14651858.CDO07566.pub2

Rached, G., Jradi, K., Sleilaty, G., Mekhael, M.,
Ghayad, T., Mikhael, E., Haddad, F., Dabar, G.,
Riachy, M., Chelala, D., Honein, K., Richa, 5.
(2022). Spirituality and the quality of life of
cancer patients: An antidepressant effect.
LEncephale, 48 (4), 365-370. https://doi.
org/10.1016/j.encep.2021.05.002

Broderick, J., Crumlish, N., Waugh, A.,

Vancampfort, D. (2017). Yoga versus
non-standard care for schizophrenia.
The Cochrane Database of Systematic
Reviews, 9 (9), CDO12052. https://doi.
org/10.1002/14651858.CD0O12052.pub2

Broderick, J., Knowles, A., Chadwick, J.,
Vancampfort, D. (2015). Yoga versus standard
care for schizophrenia. The Cochrane
Database of Systematic Reviews, 2015 (10),
CDO10554. https://doi.org/10.1002/14651858.
CDO10554.pub2

Broderick, J., Vancampfort, D. (2017). Yoga
as part of a package of care versus standard
care for schizophrenia. The Cochrane
Database of Systematic Reviews, 9 (9),
CDO12145. https://doi.org/10.1002/14651858.
CDO12145.pub

Krisanaprakornkit, T., Krisanaprakornkit,
W., Piyavhatkul, N., Laopaiboon, M. (2006).
Meditation therapy for anxiety disorders.
The Cochrane Database of Systematic
Reviews, (1), CDO04998. https://doi.
org/10.1002/14651858.CD004998.pub2

Link

https://bmcpalliatcare.
biomedcentral.com/
articles/10.1186/s12904-019-
0489-3#citeas

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD007566.pub2/full

https://www.sciencedirect.
com/science/article/abs/pii/
50013700621001640?via%3Dihub

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD012052.pub2/full

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CDO10554.pub2/full

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD012145.pub2/full

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD004998.pub2/full
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Tematyka

Wptyw

na osoby

w podesztym
wieku

Wptyw

na osoby

w stanie
terminalnym

Artykut naukowy

Salhofer, I., Will, A., Monsef, 1.,
Skoetz, N. (2016). Meditation for adults with
haematological malignancies. The Cochrane

Database of Systematic Reviews, 2 (2),
CDO11157. https://doi.org/10.1002/14651858.
CDOM157.pub

Hall, S., Kolliakou, A., Petkova, H.,
Froggatt, K., Higginson, I.J. (2011).
Interventions for improving palliative care for
older people living in nursing care homes.
The Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2011(3), CDOO7132.

Nelson-Becker, H., Nakashima, M.,
Canda, E.R. (2007). Spiritual assessment in
aging: a framework for clinicians. Journal of

Gerontological Social Work, 48 (3-4), 331-347.
https://doi.org/10.1300/j083v48n03_04

Koper, I., Pasman, H., Schweitzer, B., Kuin, A.,
Onwuteaka-Philipsen, B.D. (2019). Spiritual
care at the end of life in the primary care
setting: experiences from spiritual caregivers
- a mixed methods study. BMC Palliative Care,
18 (1), 98. https://doi.org/10.1186/512904-
019-0484-8

Link

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CDO11157.pub2/full

https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD007132.pub2/full

https://www.tandfonline.com/
doi/abs/10.1300/J083v48n03_04

https://bmcpalliatcare.
biomedcentral.com/
articles/10.1186/s12904-019-
0484-8

Zrédto: Opracowanie wtasne

Zbadano zwiazek miedzy duchowoscig a zdrowiem, dobrym samopoczu-
ciem oraz zmniejszeniem ryzyka $miertelnosci czy zmniejszeniem wartosci
wskaznikow $miertelnosci w chorobach sercowo-naczyniowych, zZoladkowo-
-jelitowych i schorzeniach ukladu oddechowego, ale réwniez w chorobach
nowotworowych, demencji i niepelnosprawnosci. Badania sugerujg takze, ze
duchowos¢ jako zrddlo interakcji spotecznych moze czasami uzupelnia¢ inne

formy zaangazowania. Duchowo$¢ powia-
zano tez z lepsza samooceng stanu zdrowia
w wielu badaniach, chociaz sifa tego po-
wigzania moze si¢ ré6zni¢ miedzykulturo-
wo. Wigkszos¢ badan dotyczacych wpltywu
duchowosci na zdrowie przeprowadzono
w Stanach Zjednoczonych, ale liczba badan
realizowanych poza Stanami Zjednoczony-
mi i Zachodem ro$nie. Badanie Tabei, Zarei
i Jaoulaei opiera si¢ na przegladzie systema-

Badania sugerujg
takze, ze
duchowosé jako
Zrédto interakeji
spotecznych woze

czasami uzupetniaé

inne formy
zaangazowania.

_



Osoby uczestniczgce
regularnie i od
dtuzszego czasu

w obvrzedach
religijnych zyjg
dtuzej, a jednoczednie
wystepuje u nich

o okoto 6O% nizsze

ryzyko zgonu
z powodu choréb
serca W poréwnaniu
z osobami, ktére
nie uczestniczqg
w obvrzedach
religijnych.

tycznym artykuléw z lat 1972-2014 (2016).
Wyszukiwanie obejmowalo polaczenie
terminu ,,duchowo$¢” z takimi termina-
mi, jak ,$miertelno$¢”, ,wyzdrowienie”
oraz leczenie”. Kryterium wlaczenia
obejmowalo temat zwigzany z duchowo-
$cig i aspektem zdrowia. Selekcja artyku-
téw pozwolila na podzielenie ich na trzy
tematyczne grupy: $miertelnos¢, radzenie
sobie oraz powré6t do zdrowia, a kolejno
opracowanie zestawienia wyszukanych
badan w odpowiednich grupach. W gru-
pie dotyczgcej $Smiertelnosci stwierdzono,
ze udzial w czynnosciach, obrzedach reli-
gijnych, medytacja, modlitwa czy aktyw-

L

J ne uczestnictwo jest silnie zwigzane ze
zmniejszeniem $miertelno$ci. Dodatkowo

osoby uczestniczace regularnie i od dluzszego czasu w obrzedach religijnych
zyja dluzej, a jednoczesnie wystepuje u nich o okofo 60% nizsze ryzyko zgonu
w powodu choréb serca w poréwnaniu z osobami, ktdre nie uczestniczg w ob-
rzedach religijnych. Zwigzek z podwyzszonym ryzykiem zgonu jest upatrywany
we wzroscie interleukin odpowiedzialnych za rozwijanie choréb autoimmuno-
logicznych. Jedno z badan przeprowadzonych na 1700 uczestnikach wskazalo
zmniejszenie stezenia interleukiny o 50% wséréd oséb bioracych udzial w uro-
czystosciach duchowych. Z kolei obszar radzenia sobie za pomoca duchowosci
stanowi jedna z najczestszych form reakeji na problemy i zaburzenia zdrowotne.
Badani wykorzystuja przekonania duchowe, wiare do radzenia sobie z choroba,
bélem oraz sytuacjami stresujagcymi. Co wiecej, pacjenci budujacy przekonania
zdrowotne w oparciu o duchowos¢ sg bardziej optymistyczni, entuzjastyczni.
Wykazano zwigzek miedzy duchowym stylem Zycia a zdolnoscig do cieszenia si¢
zyciem, a nawet kontroli odczuwanego bélu. Czgsto duchowos¢ miata wplyw na
lepszy sposdb radzenia sobie pacjentéw z choroba nowotworowa. W grupie od-
powiadajacej za wpltyw duchowosci na powrdt do zdrowia wykazano natomiast
pozytywny aspekt duchowosci w Zyciu czlowieka na rekonwalescencj¢. Badani
wykazali wiekszy poziom pewnosci siebie, mniejszy niepokdj oraz szybsza po-
prawe sprawnosci fizycznej. Duchowo$¢ wplywa na unikniecie depresji (tabela 2).
Analogiczne wyniki z badan zwigzanych z rolg duchowosci w systemie ochrony
zdrowia przedstawia C.M. Puchalski. Réwniez grupuje rezultaty objetych analiza
badan w trzy kategorie, takie jak $miertelno$¢, zdolno$¢ radzenia sobie z chorobg
oraz powr6t do zdrowia. Synteza tych badan wskazuje na to, ze zaangazowanie



Tabela 2. Zestawienie badar potwierdzajgcych wptyw duchowosci na efekt terapeutyczny

Grupa
tematyczna

Smiertelnos¢

Radzenie
sobie

Autorzy

Bagiella, Hong,
Sloan, 2005,
S. 443-451

Gillum, King,
Obisesan,
Koenig, 2008,
s.124-129

Williams,
Sternthal, 2007,
s. 47-50

Sullivan, 2010,
s. 740-753

Taylor, 2005,
s.159-163

Beuscher,
Grando, 2009,
s. 583-598

Harvey,
Silverman,
2007,

s. 2065-220

Dehghani,
Dehghani,
Zarezadeh,
2012,5.1-6

Peselow iin.,
2014, s.17-23

Kraj

USA

USA

Australia

USA

USA

USA

Iran

USA

Metoda badania

Kohorta

Longitudinalne

Przeglad

Longitudinalne

Przeglad

Badania
jakosciowe

Wywiady
pogtebione

Badania kliniczne

Ustrukturyzowane
wywiady kliniczne

Rezultaty

Istnieje zwigzek miedzy
duchowoscig a zdrowiem,

ale zwigzek ten moze réwniez
zalezec od czynnikéw
zaktdcajacych i nieznanych
zmiennych

Regularne uczestnictwo

w ceremoniach religijnych
przynajmniej raz w tygodniu
zmniejsza ryzyko smierci

Pozytywna relacja miedzy
religijnoscia a zdrowiem:

im wyzszy udziat

w aktywnosciach religijnych,
tym mniejsza smiertelnosc

Udziat w czynnosciach
religijnych chroni ludzi
przed smiercig

Modlitwa i duchowa
rekonwalescencja sa najczesciej
stosowanymi formami terapii

Osobista wiara, odmawianie
modlitw, zwigzek z KosSciotem
oraz wsparcie rodziny pomaga
osobom z chorobg Alzheimera
W utrzymywaniu pozytywnego
nastawienia do zycia

Duchowos¢ odgrywa wazna
role w leczeniu choréb
przewlektych, jednak wystepuija
réznice rasowe w odniesieniu
do korzysci wynikajacych

z duchowosci

Madlitwa tagodzi niepokdj

Osoby o wiekszych sktonnosciach
religiinych doswiadczajg mniej
depresiji. U oséb o silniejszych
przekonaniach religijnych ducho-
wos¢ wzmacnia poczucie nadziei

i poprawia postrzeganie zycia




Tabela 2. Cigg dalszy

Grupa
tematyczna

Autorzy

Raisi, Heidari,
Mehran, 2014,
s.23-29

Powrdt do
zdrowia

Harvey,
Silverman,
2007,
s.205-220

Konkoly Thege,
Pilling, Szekely,
Kopp, 2013,
s. 477-486

Kraj

USA

Wegry

Metoda badania Rezultaty

Praktyki religijne, takie jak
odmawianie modlitw, maja

Przeglad wielu ostrych i przewlektych
chordéh. Wiekszosc¢ badar
podkreslata pozytywny wptyw
modlitwy na bél fizyczny

Pogtebione Duchowos¢ pozwala ukoic bol
wywiady os6b starszych

Wywiady Duchowos¢ poprawia zdrowie,

eliminuje depresje i niepokdj

Zrddto: Opracowanie wtasne na podstawie publikacji Tabei i in., 2016.

Przeprowadzone
analizy i badania
wskazuja réwniez
na liczne korzyscei
wynikajace
z rozmowy lekarza
z pacjentem na
temat duchowosei.
Pozytywnie ocenito
taka rozmowe
5% badanych.

L

_

duchowe poprawia kontrole stresu, pozwala
na zmniejszenie odczuwania bodlu, jako meto-
da nielekowa kontrolowania bolu. Przeprowa-
dzone analizy i badania wskazujg réwniez na
liczne korzysci wynikajace z rozmowy lekarza
z pacjentem na temat duchowosci. Pozytywnie
ocenilo taka rozmowe 65% badanych. Z kolei
z perspektywy lekarzy zrozumienie i rozmo-
wa na temat duchowosci pacjentéw okazaly
sie istotne, bowiem duchowos$¢ umozliwiata
zrozumienie choroby przez pacjenta. Ponad
50% z 1000 ankietowanych lekarzy stwierdzi-
lo, ze opieka i wsparcie duchowe pozwalaly

na podejmowanie decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej (Rasinski, Kalad, Yoon,
Curlin, 2011, s. 944-945). Duchowos$¢ umozliwiala lepsze radzenie sobie pacjenta
oraz jego rodziny czy opiekunéw z zaistnialg sytuacja, pozwalala sie wyciszy¢. Jed-
noczes$nie wlaczenie opieki duchowej do opieki nad pacjentem znacznie zwigksza
satysfakcje pacjentow z dostarczanej im opieki. Badania wskazujg takze na pozy-
tywny wplyw duchowosci na zmniejszenie ryzyka depresji, palenie papierosow, za-
angazowanie w wykonywanie ¢wiczen, wzrost $wiadomosci na temat koniecznosci
stosowania diety oraz wiele innych pozytywnych skutkéw. Sporzadzono zestawie-
nie, ktore przedstawia liczbe artykuléw poruszajacych relacje miedzy duchowoscia
a wskaznikami zdrowotnymi (Taylor, 2019; Koenig, 2012) (tabela 3).

pozytywny wptyw na leczenie




Tabela 3. Zestawienie ilosciowe badar dotyczacych relacji miedzy duchowoscig a rezultatami
zwigzanymi ze zdrowiem

Wynik zwiazany Liczba Udziat procentowy Udziat procentowy
ze zdrowiem recenzowanych | badan znajdujacych | badan przedstawiajacych
badan pozytywny wptyw negatywny wptyw
ilosciowych duchowosci (%) duchowosci (%)

Radzenie sobie

Z przeciwnosciami 344 .deecyd,o’v&t/)argla . Nie znaleziono
losu wiekszos¢ badan

Dobre samopoczucie 326 79 <1
Nadzieja 40 73 0
Optymizm 32 81 0
Znaczenie i cel 45 53 Nie znaleziono
Samoocena 69 61 3
Poczucie kontroli

w trudnych 21 61 14
zyciowych sytuacjach

Depresja 444 61

Samobdjstwo 141 75

Ztosc 299 49 n
Choroby psychiczne

(zaburzenia

afektywne

dwubiegunowe, 395 79 5
psychotyczne,

naduzywanie

substanciji

psychoaktywnych)

Wparcie 74 82 0
spoteczenstwa

Palenie papierosow 137 S0 0
Cwiczenia 37 68 16
Zdrowa dieta 21 62 5
Masa ciata 36 55 19
Ryzykowna 95 86 1
aktywnos¢ seksualna

Choroby serca 19 63 5
Nadcisnienie 63 57 n

Choroba naczyn
madzgowych




Tabela 3. Cigg dalszy

Wynik zwiazany Liczba Udziat procentowy Udziat procentowy
ze zdrowiem recenzowanych | badan znajdujacych | badan przedstawiajacych
badan pozytywny wptyw negatywny wptyw
ilosciowych duchowosci (%) duchowosci (%)
Demencja 21 48 14

Odpornos¢, uktad
immunologiczny

Uktad hormonalny 31 74 0

27 56 4

Poczatek raka lub

. . 29 55 7
smiertelnosc

Codzienna aktywnos¢ 61 36 53
fizyczna

Relacja do wf(asnego 50 58 10
stanu zdrowia

Bol fizyczny 56 39 25
Dtugosc¢ zycia 121 68 5

Zrddto: Opracowanie wtasne na podstawie (Koenig, 2012).

Odnotowano réwniez negatywny wplyw duchowosci na stan
zdrowia, a przede wszystkim wyznawanej wiary na postrzeganie
przez pacjenta wlasnej choroby jako kary za przeszle grzechy i po-
czynania (Marin, Sharma, Powers, Fleenor, 2017). Badania wska-
zujg réwniez na pozytywne efekty zdrowotne zwigzane z naucza-
niem przez lekarzy swoich pacjentéw medytacji, technik relak-
sacyjnych, rodzaju medytacji czy umiejetnosci wycieszenia oraz
pozytywnego nastawienia. Wsr6d rekomendowanych dla persone-
lu medycznego praktyk zwigzanych z aspektami opieki duchowej
wymienia si¢ aktywne stuchanie, a takze wspieranie w cierpie-
niu fizycznym, ale réwniez
emocjonalnym i duchowym,

Nie ma jednak
rozmow¢ na temat ducho-

wystarczajacych - ha | :
dowoddéw Opavtgcl/\ woscl pacjentow, zwracanie
na danych uwagi na wszystkie aspekty

zycia pacjentéw, wlaczanie

ktére wskazywatyby
praktyk duchowych, medy-

na realny wptyw

na efekt zdrowotvxg) tacyjnych, relaksacyjnych
poza lepszym do praktyki terapeutycznej
samopoczuciem czy zaangazowania oséb du-
pacjentow. chowych jako czlonkéw in-

L

_ terdyscyplinarnego  zepotu



opieki zdrowotnej (Puchalski, 2001). Nie ma jednak wystarczajacych dowodow
opartych na danych, ktére wskazywalyby na realny wpltyw na efekt zdrowot-
ny, poza lepszym samopoczuciem pacjentow. W tym celu przeprowadzono
badania z wykorzystaniem miary PROM (patient reported outcome measure)
przeznaczonej do pomiaru opieki duchowej udzielanej przez kaptandw, jako
oceny tego narzedzia do wykonywania takich pomiaréw. W rezultacie badania
uznano, Ze jest to narzedzie, ktére umozliwia ocene¢ opieki duchowej, jednak
nie przedstawiono w ramach zastosowania tego narzedzia Zadnych wymier-
nych wynikéw (Snowden, Telfer, 2017). Wiaczenie opieki duchowej do tera-
pii pacjentéw w p6znym stadium choroby nowotworowej pozwala réwniez na
zmniejszenie kosztow opieki zdrowotnej oraz zwigksza otwarto$¢ pacjentéw na
hospicjum zamiast przebywania na od-

dziatach klinicznych czy oddziale inten-

sywnej terapii. Przedstawiona w badaniu
kalkulacja wskazuje na to, ze wsrod pa-
cjentow z zaawansowana chorobg nowo-
tworowa, ktérych potrzeby duchowe nie
byly zaspokajane, koszty leczenia i opieki
medycznej byly $rednio o ponad 2,4 tys.
dolaréw wyzsze wzgledem kosztow lecze-

Ustalono, ze opieka
duchowa ma
szczegblne znaczenie
z uwagi na jej jakosé,
a jednoczednie
istotny wptyw
ekonomiczny zwigzany

z oszczedwnodciami
wynoszacymi Srednio
1,4 wld dolaréw
rocznie lub 1,5%
bezposrednich kosztéw
leczenia nowotworéw
w Stanach
Zjednoczonych

w skali roku.
B | _

nia i opieki pacjentéw, ktérzy byli w tym
samym stadium choroby nowotworowej,
a jednoczesnie otrzymywali odpowied-
nie wsparcie oraz opieke duchowg i tym
samym decydowali si¢ na pobyt w hospi-
cjum. Ustalono takze, ze opieka ducho-
wa ma szczeg6lne znaczenie z uwagi na
jej jako$¢, a jednocze$nie istotny wplyw
ekonomiczny zwigzany z oszczgdnoscia-
mi wynoszacymi $rednio 1,4 mld dolaréw
rocznie lub 1,5% bezposrednich kosztoéw
leczenia nowotworéw w Stanach Zjednoczonych w skali roku (Balboni i in.,
2011). Tym samym w odpowiedzi na rosnace potrzeby duchowe i ich wptyw
na realizacje terapii Stowarzyszenie Amerykanskich Szkét Medycznych (Asso-
ciation of American Medical Colleges — AAMC) okreslito kluczowe elementy
programu nauczania w szkotach medycznych w zakresie duchowosci i zdrowia
(Association of American Medical Colleges, 1998). Wsrdd tych elementow klu-
czowe jest m.in. zdobycie umiejetnosci zwigzanych z rozpoznawaniem proble-
mow i potrzeb psychospotecznych oraz duchowych pacjentéw czy uzyskanie
$wiadomosci na temat wptywu duchowosci, praktyk kulturowych i wierzen na
zdrowie oraz dobre samopoczucie pacjentow.
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Opracowano takze kwestionariusz HOPE zawierajacy pytania w kazdej ka-
tegorii, ktdre pozwalajg na dokonanie oceny duchowej pacjenta przez lekarza.
Koncepcja HOPE sklada si¢ z: H - badania na temat zrédta nadziei, sity, kom-
fortu, znaczenia, pokoju, mifosci i potaczenia, O - oceny roli zorganizowanej
religii dla pacjenta, P — osobistej duchowosci i uprawianych praktyk ducho-
wych, E - wplywu na opieke medyczng i decyzje dotyczace konca zycia (Anan-
darajah, Hight, 2001). W badaniu z 2021 r. przedstawiono opracowany proces
opieki duchowej, obejmujacy identyfikacje potrzeb i zasoboéw pacjenta, kolej-
no zrozumienie specyficznych potrzeb pacjenta, utworzenie indywidualnego
planu leczenia wraz z opieka duchows, zapewnienie opieki duchowej, w tym
z udzialem duchownych, oraz zapewnienie oceny opieki duchowej (Nissen,
Viftrup, Hvdit, 2021). Istnieja réwnolegle powody, dla ktérych profesjonali-

$ci medyczni nie dostarczaja i nie anga-
B zuja sie w zapewnienie opieki duchowej
nad pacjentami. Prawie 75% lekarzy jest
zdania, ze nie maja wystarczajaco duzo
czasu, aby zapewni¢ taka opieke pacjen-
tom i odpowiedzie¢ na potrzeby duchowe
i emocjonalne (Balbonii in., 2014). Dru-
gim najczedciej wymienianym powodem
byt brak przeszkolenia, brak poczucia
kompetencji w zakresie udzielania wspar-
cia emocjonalnego, duchowego. Ostatnig
wsrod najczesciej wymienianych obaw

Zaobserwowano
takze zgodnosé co do
koniecznosci wtaczenia

0s6b duchownych

czy psychologéw
w dziatania
terapeutyczne, aby
udzielié wsparcia

w dostarczaniu

opieki duchowej

profesjonalistom

medycznym, przez lekarzy byla trudnos$¢ w zapewnie-

a jednoczeénie niu opieki duchowej pacjentom, ktérzy
Zapewvxié odpowiedvu’q wyznaja inng wiare. Ostatecznie wielu
jakogé opieki lekarzy odczuwa dyskomfort, rozmawia-
ducl/\owej }oacjevxtow\ jac o wierze, duchowosci czy religijno-
Lich opiekMV\OW\, co $ci (Astrow, Puchalski, Sulmasy, 2001).
pozytywnie wptynie Zaobserwowano takze zgodnos¢ co do
na efekt zdrowotny. koniecznosci wiaczenia 0s6b duchownych

czy psychologéw w dziatania terapeutycz-

ne, aby udzieli¢ wsparcia w dostarczaniu
opieki duchowej profesjonalistom medycznym, a jednoczes$nie zapewnic¢ od-
powiednia jako$¢ opieki duchowej pacjentom i ich opiekunom, co pozytywnie
wplynie na efekt zdrowotny.

Zdrowie psychiczne jest nierozerwalnie zwigzane z samopoczuciem, dobro-
stanem psychicznym. Determinuje je pozytywna samoocena, zadowolenie ze
swojego zycia, samorealizacja, poczucie sensu i celu zycia oraz poczucie wspol-
noty, akceptacji przez innych (Ryff, Keyes, 1995). W badaniu przeprowadzo-



nym przez Vitorino i in. ustalano zwigzek miedzy duchowoscig a zdrowiem
psychicznym, odniesieniem duchowosci do jakosci zycia, objawami depres;ji,
lekiem, a takze optymizmem i szczgsciem (2018). W badaniu wzigto udziat
ponad 1000 oséb. W ramach badania ustalono takze definicje religijnosci,
wedlug ktorej jest to rodzaj rozszerzenia wierzen jednostki, jej wyznan, a bu-
dowane w ten sposob przekonania religijne wplywaja na to, jak stara si¢ prze-
zy¢ swoje zycie i traktowa¢ innych. Badanie wykazalo, Ze im wyzszy poziom
duchowosci i religijnosci, tym bardziej pozytywne oddzialywanie ma on na
czlowieka, jego jakos¢ zycia i sposob postepowania. Osoby z wysokim pozio-
mem duchowosci i religijnosci charakteryzuja si¢ wedtug badania réwniez lep-
szym zdrowiem psychicznym. Dostrzezono tez zagrozenia dla wlasciwej inter-
pretacji wynikéw z uwagi na to, ze duchowos¢ i religijno$¢ sa zwigzane z po-
czuciem wspdlnoty, wspdlistnieniem z osobami o podobnych przekonaniach,
wiara moze wyzwala¢ pozytywne uczucie, poczucie wsparcia spolecznego
i emocje wdzigcznosci. Co wigcej, uzasadnia sig, ze korzysci plynace z zaanga-
zowania religijnego mozna w catosci przypisa¢ skutkom wsparcia spolecznego
oraz ze religijne wsparcie spoleczne moze by¢ zastepowalne innymi formami
wsparcia spofecznego. W opisywanym badaniu zestawiono takze potwierdze-
nie wptywu duchowoséci na zdrowie psychiczne z innych badan. W pierwszym
z nich, w ktérym bralo udziat ponad 7 tys. 0séb, ustalono, ze osoby o0 wyzszym
poziomie duchowosci i religijnosci byly mniej narazone na zaburzenia psy-
chiczne, takie jak zespdt leku i zaburzenia nerwicowe (King iin., 2013). Drugie
z przeprowadzonych i wymienionych badan obejmowato ponad 8 tys. oséb
i dostarczylo bardzo zblizonych rezultatow — osoby uduchowione, ale jedno-
cze$nie niereligijne byty 2,73 razy bardziej narazone na depresje niz osoby nie-
religijne i nieuduchowione (Leurenti in., 2013). Inne badania wskazuja na to,
ze osoby o wysokim poziomie duchowosci, ale niskim poziomie religijnosci
przejawiaja sklonnosci do dysocjacji, czesto ulegaja fantazjom, charaktery-
zuj3 si¢ wierzeniami magicznymi, sg przesadne (Saucier, Skrzypinska, 2006).
Podobne uzasadnienia dla wptywu religijnosci oraz oddzielnie duchowosci
na efekt zdrowotny, w tym w szczegoélnosci zdrowie psychiczne, przedstawia
Oman (2018) w swojej ksiazce Why religion and spirituality matter for public
health: Evidence, implications, and resources. Na podstawie licznych badan
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych oraz w Europie podkresla zna-
czenie duchowosci i religijnosci w kontekscie nierozlagcznym i pozytywnego
wplywu na zdrowie psychiczne. Wérdd badan, ktére wymienia Oman, znaj-
duje si¢ badanie McCullougha i in., w ramach ktérego zsyntetyzowano wyni-
ki z 29 niezaleznych badan, potwierdzajac zmniejszenie §miertelnosci wérod
badanych, u ktérych stwierdzono wysokie zaangazowanie religijne i duchowe
(McCulloughiin., 2000). Nie bez znaczenia jest rowniez rezultat badania prze-
prowadzonego przez Chida, w ramach ktdérego poddano metaanalizie Igcznie



39 publikacji, w ktorych réwniez potwierdzono wysoki wzrost duchowosci
i religijno$ci jako pozytywny wplyw na zmniejszenie §miertelnosci populacji.
Nalezy jednak podkresli¢, ze zaobserwowano nizsza §miertelnos¢ o 18% wéréd
zdrowych badanych niz wéréd badanych, ktérzy byli chorzy (Chida, Steptoe,
Powell, 2009). Wsrdd najbardziej przelomowych badan odkrywajacych wplyw
duchowosci na zdrowie psychiczne Oman wymienia badanie Schnalla, kto-
rym objeto ponad 90 tys. kobiet. Wyniki badania wskazujg na zmniejszenie
ryzyka $miertelnosci poprzez uczestnictwo w nabozenstwach, site oddziaty-
wania religii na jednostke oraz poczucie przynaleznosci do wspdlnoty reli-
gijnej (Schnall 2008). Podkreslenia wymaga, zZe badanie wptywu duchowosci
na zdrowie psychiczne byto réwniez realizowane w Polsce. Udzial w badaniu
wzigto blisko 600 oséb. Rezultaty badania potwierdzajg, ze duchownos¢ i reli-
gijnos¢ maja istotny wptyw na dobrostan psychiczny. Duchowo$¢ wptywa na
lepsze subiektywne samopoczucie (Bozek, Nowak, Blukacz, 2020).

Podobnie niebagatelny wptyw i znaczenie ma duchowos¢ wzgledem jakosci
zdrowia fizycznego. Badanie Amerykanskiego Towarzystwa Onkologicznego
(American Cancer Society) nad pacjentamiwyleczonymiznowotworuwskazuje,
ze duchowos¢ przyczynila sie do poprawy funkcjonalnej jakosci zycia oséb
z nowotworem (Salsman, 2015). Zdania, ze duchowos¢ i religijnos¢ pozytyw-
nie wplynety na przezycie nowotworu, bylo 70% oséb objetych badaniem
(Canada, Murphy, Fitchett, Stein, 2016). Wieloosrodkowe badanie pacjentéw
z HIV i AIDS wykazalo, ze 80% uczestnikéw tego badania pocieszala ducho-
wos¢, a u 75% odkryto wzmocniong religijno$¢ z powodu swojej choroby (Cot-
ton i in., 2016). W innym badaniu 85% biorgcych w nim udzial pacjentow
opieki paliatywnej, ktorzy nie mieli zaspokojonych potrzeb duchowych i re-
ligijnych, charakteryzowalo si¢ nizszg jakos$cia zycia (Winkelman i in., 2011).
Znaleziono 25 badan potwierdzajacych pozytywny wplyw duchowosci na
wysitek fizyczny lub aktywno$¢ fizyczng wérdd pacjentéw. Tym samym, bio-
rac pod uwage powigzania miedzy czynnikami stresujacymi, zachowaniami
zdrowotnymi a chorobg wiencows, stwierdzono wysoki wplyw duchowosci
na obnizanie markeréw zapalnych i zmniejszenie ryzyka $miertelnosci (Con-
trada, 2004).

Podsumowanie

Swiatowa Organizacja Zdrowia w odpowiedzi na liczne badania podejmujace
tematyke wplywu duchowosci na zdrowie jednostki oraz na system ochrony
zdrowia dostrzegta potrzebe uznania czwartego wymiaru zdrowia, czyli zdro-
wia duchowego, za wazny element zdrowia. Wobec tego zaproponowano zmia-
ne preambuly Konstytucji w nastepujacy sposob: ,Zdrowie to dynamiczny



stan pelnego fizycznego, psychicznego, duchowego i spotecznego dobrostanu,

a nie tylko brak choroby lub utomnosci”.

Wiele przeprowadzonych badan wskazuje na liczne korzysci zwigzane

z wlaczeniem opieki duchowej do praktyki klinicznej w kontekscie systemu

ochrony zdrowia nakierowanego na wartos¢ (value based healthcare — VBHC).

Najwazniejsze wnioski z przeprowadzonej analizy badan dostgpnych w bazach

naukowych i domenie publicznej przedstawiono ponizej.

1. Zdrowie jest wielowymiarowym pojeciem, ktore nie moze by¢ rozpatrywa-
ne w kategoriach braku choroby czy braku jakiejkolwiek innej utomnosci.
Zdrowie jest pojeciem oraz stanem komplementarnym wzgledem zdrowia
psychicznego, fizycznego, a takze duchowego oraz spotecznego dobrostanu.

2. Pomimo braku jednoznacznej definicji duchowosci, podkreslenia wymaga,
ze nie jest ona zwigzana wylacznie z aspektem religijnym, ale obejmuje réw-
niez takie wymiary, jak spokoéj, empatia, wyciszenie czy rOwnowaga.

3. Duchowo$¢ ma realny wptyw na zdrowie psychiczne i fizyczne. Badania po-
twierdzaja, ze duchowos¢ zmniejsza stres, redukuje ryzyko depresji, zmniejsza
$miertelno$¢ z powodu choréb sercowo-naczyniowych czy pulmonologicz-
nych, pozwala lepiej zarzadzacé bolem, ma pozytywny wplyw na zrozumienie
choroby, mobilizacj¢ pacjenta, autody-
scypline w realizacji i przestrzeganiu
zalecen terapeutycznych, wole walki,
nadziej¢ czy podejmowanie decyzji
przez pacjenta. Pozwala na unikniecie
poczucia osamotnienia, wyzwala po-
czucie wspodlnoty, zjednoczenia, wply-
wa na lepsze samopoczucie pacjenta.

Badania wskazuja
takze na rosnagce
potrzeby pacjentow
w zakresie
opieki duchowej.
Pacjenci, ktévzy takqg
opieke otrzymuja,

4. Badania wskazuja tez na rosngce potrze- [ eple j oceniajg 0 golvxq
by pacjentéw w zakresie opieki ducho- Jakosc opieki w miejscu
wej. Pacjenci, ktorzy taka opieke otrzy- jej éwiadczenia,
mujg, lepiej oceniajg 0g6lng jakosc opieki sq bardziej zadowoleni
w miejscu jej Swiadczenia, sg bardziej za- z udzielonych
dowoleni z udzielonych $§wiadczen. dwiadczen.

5. Lekarze zgodnie wskazujg, ze brakuje L _

im przede wszystkim kompetencji do

prowadzenia rozméw z pacjentami na temat duchowosci oraz w zakresie dostar-
czania opieki duchowej. Szczegoélnie problematyczna jest kwestia wyznawania
innej religii przez lekarza niz pacjent. Wielu lekarzy dostarcza chorym wiedzy na
temat technik relaksacyjnych i medytacyjnych, aby mogli oni znalez¢ ukojenie,
wyciszenie oraz spokéj emocjonalny. Nie jest to jednak wystarczajace wsparcie
duchowe i wystepuje potrzeba wlaczenia oséb duchownych, kapelanéw czy psy-
chologdéw do interdyscyplinarnych zespoldw terapeutycznych.



Najwazniejsze rekomendacje opracowane na podstawie przeprowadzonych

analiz artykuléw naukowych sg nastepujace:

koniecznos¢ szerszego postrzegania pojecia zdrowia jako kategorii obejmu-
jacej zdrowie psychiczne, fizyczne, duchowe i dobrostan spoleczny oraz bu-
dowanie $wiadomosci wérdd personelu medycznego i dbalosci o wszystkie
komponenty zdrowia;

wypracowanie jednoznacznej definicji duchowosci oraz popularyzacja tej de-
finicji w systemie opieki zdrowotnej, a takze prowadzenie dalszych badan po-
twierdzajacych pozytywny wptyw duchowosci na zdrowie psychiczne i fizycz-
ne pacjentow oraz przeprowadzenie odpowiednich badan ekonomicznych
ustalajgcych wptyw duchowosci na zmniejszenie kosztow opieki zdrowotnej;
wlaczenie opieki duchowej do systemu ochrony zdrowia jako istotnego ele-
mentu wplywajacego na efekt terapeutyczny i jako$¢ zycia pacjenta;
szkolenie profesjonalistow medycznych z zakresu identyfikacji poziomu du-
chowosci wérdd pacjentéw, mozliwosci wlaczenia duchowosci w dzialania
terapeutyczne oraz dostarczenie narzedzi i metod wspierajacych lekarzy
w zakresie identyfikacji potrzeb duchowych i mozliwosci ich realizacji;
wlaczenie do interdyscyplinarnych zespotéw psychologéw, kapelanéw, osob
duchownych, ktére poprzez odpowiednie kompetencje i profesjonalizm
moga wspierac lekarzy w §wiadczeniu opieki duchowej, bedacej integralnym
elementem procesu terapeutycznego.
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Wprowadzenie

Duchowo$¢, praktyki religijne, obrzedy i wierzenia byly istotnym aspektem
zycia wielu spotecznosci. Ludzki fenomen religijnosci i duchowosci mial zna-
czacy wplyw na kultury na przestrzeni dziejow, o czym $wiadczy zaréwno
rytualne obchodzenie si¢ z czaszkami zmarlych w okresie paleolitu (Zielo,
2018), jak i zainteresowanie tym tematem wspoélczesnych badaczy.

W literaturze dostepne s3 opracowania wskazujace na zaleznos¢ miedzy
poziomem duchowosci i religijnoéci a dobrostanem populacji. Wskazuje sig,
ze przekonania religijne i bogate zycie duchowe pomagaja ludziom radzi¢ so-
bie ze stresujagcymi wydarzeniami zyciowymi, wigzg sie z nizszym poziomem
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leku przed $miercig, wyzszym poziomem
satysfakcji z zycia i nizszym prawdopodo-
bienstwem wystgpienia depresji i zaburzen
lekowych (Rim i in., 2019; VanderWeele, Li,
Tsai, Kawachi, 2016). Warto jednak zauwa-

Opracowania
wskazujq
na zaleznosé
migdzy poziomem

duchowodci R y o .
S T zy¢, ze mnogo$¢ termindw odnoszacych sie
i religijnosci s T
do duchowosci oraz religijno$ci w literatu-
a dobrostanemw : _
populacji rze przedmiotu wprowadza pewien dyso-
| _ | nansitrudnoéé w poréwnywaniu wynikow
badan.

W pierwotnym ujeciu, utrwalonym poprzez prace psychologéw amerykan-
skich, podkreslano blisko$¢ semantyczng miedzy duchowoscia i religijnoscia,
co wiecej, w wybranej literaturze przedmiotu funkcjonowat réwnoznaczny
termin laczacy duchowos¢ z religijnodcia (spirituality/religiosity), w ktérym
utozsamiano i traktowano synonimicznie oba pojecia (Thoresen, Harris, 2002).
Obecnie naukowcy, badajac wptyw duchowosci i religijnosci na dobrostan pa-
cjentow, terminy te wyraznie réznicujg (King, Koenig, 2009).

Najczesciej religijno$¢ definiowana jest jako postawa wobec dogmatdw,
nakazéw i zwyczajow religijnych obowiazujacych w danej religii, ktéra ma-
nifestuje si¢ poprzez internalizacje tych zasad i postgpowanie zgodne z nimi.
Religijno$¢ mozna okreslic tez jako caloksztalt przekonan, doswiadczen i zacho-
wan podmiotu zwigzanych z przezywaniem relacji do $wiata transcendentnego
(Kulesz, 2013). Duchowos¢ zas$ jest bardziej zlozong i wieloaspektowsa koncepcja.
Wedlug Harolda Koeniga (2012) duchowos¢ to poszukiwanie sensu zycia, relacji
z sacrum lub transcendentem. To poszukiwanie polaczenia z wyzsza moca, sila-
mi nadprzyrodzonymi lub nadrzednym bytem. Christina Puchalski i in. (2009)
uyjmuja duchowo$¢ jako nieodlaczny element czlowieczenstwa, ktéry odnosi si¢
do sposobu, w jaki jednostki poszukuja i nadaja sens swojemu istnieniu. Ducho-
wosc¢ to sposob, w jaki jednostka doswiadcza tacznosci z chwilg obecng, samym
sobg, innymi ludZmi, naturg oraz tym, co stanowi §wieto$c.

Do definicji duchowosci jako nieodlacznego elementu istnienia kazdego
czlowieka odwoluje sie rowniez Swiatowa Organizacja Zdrowia, podkresla-

jac, iz zdrowie to nie tylko brak choroby
Zdvowie to nie tylko badz niepelnosprawnos’ci, lecz lfompletny,
brak choroby bads fizyczny, psychm?ny, spoleczny i d.uchowy

vxie}oe{'vxospmwvxos’ci) dob.rostan czltowieka (Domare}<,izk1, 2013).

lecz kompletiny, Hohstycan. mf)de.l zaklla.da szes¢ podstawo-
fizyczny, psychicziny, wych wymiaréw jakosci zdrowia: fizyczny
spoteczny i duchowy - odnoszacy si¢ do biologicznego funkcjo-

dobrostan cztowieka. nowania organizmu; psychiczny — majgcy
L _ zwiazek z poznawczym i emocjonalnym



funkcjonowaniem organizmu; spoleczny - uwzgledniajacy osobiste wiezi,
zdolno$¢ do utrzymywania prawidtowych relacji miedzyludzkich; autono-
miczny - uwzgledniajacy niezaleznos$¢ ruchows, brak uzaleznienia od $rodkow
medycznych i innych, zdolno$¢ do komunikowania si¢ i pracy; srodowisko-
wy - uwzgledniajgcy srodowisko domowe i pracy, zasoby materialne, opieke
medyczng i socjalng; duchowy - zwigzany z osobistymi przekonaniami, war-
tosciami, wierzeniami czy praktykami religijnymi. Na postawie wskaznikow
jakos$ci zdrowia mozna réwniez dokona¢ oceny jakosci zycia - diagnoza opiera
sie na sprawdzeniu, ktéry z obszaréw jakosdci zdrowia wywoluje najwiekszy
dyskomfort (Baum, 2017) (rycina 1).

— Bolidyskomfort

— Energia i zmeczenie
— Wymiar fizyczny —— Aktywnos¢ seksualna
— Sen i odpoczynek

'— Funkcje sensoryczne
— Uczucia pozytywne
— Uczucia negatywne
— Wymiar psychologiczny —— Procesy umystowe
— Obraz ciata

— Samoocena

— Niezaleznos¢ ruchowa

— Aktywnos¢ na co dzien
— Wymiar autonomiczny —— Brak uzaleznien
Wymiary — Zdolnos¢ porozumiewania sie
dotyczace L— Zdolnos¢ do pracy
jakosci zycia — Osobiste wiezi
— Wymiar spoteczny —T— Wsparcie spoteczne

— Zachowania wspierajgce innych
— Srodowisko domowe

__ [~ Zadowolenie z pracy
— Zasoby finansowe
— Opieka zdrowotna i socjalna
— Mozliwos¢ wypoczynku
— Religia
— Wymiar duchowy —T— Zycie duchowe
— Osobiste przekonania

— Wymiar srodowiskowy

Zrédto: Baum, E. (2017). Jakos¢ zycia chorych poddawanych terapii nerkozastepczej. Poznari: Wydawnictwo
Naukowe UMP (s. 43).

Rycina 1. Wymiary dotyczace jakosci zycia

— Wolnos¢ i bezpieczenstwo fizyczne
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Zespoty interdyscyplinarne a potrzeby duchowe
pacjentow

Zaspokojenie potrzeb pacjentéw we wszystkich wymienionych obszarach wy-
maga wspoéldziatania wielu profesjonalistow, dlatego tez zasadne wydaje si¢
oparcie procesu terapeutycznego na wspotpracy interdyscyplinarnych zespo-
téw, w ktorych przedstawiciele co najmniej dwoch zawodow pracujg ze sobg
w celu $wiadczenia opieki holistycznej.

Takie ujecie tematu promuje Swiatowa Organizacja Zdrowia w raporcie
z 2010 r., w ktérym faczy prace zespoléw interdyscyplinarnych z lepszymi
wynikami w zakresie medycyny rodzinnej, leczenia i zwalczania choréb zakaz-
nych oraz pomocy humanitarnej, a takze z efektywniejszym dzialaniem w ob-
szarze zwalczania epidemii i chordb niezakaznych. W miejscach, w ktorych
pracownicy ochrony zdrowia wspolpracowali ze sobg, odnotowano nizszy od-
setek powiklan i bledéw medycznych, nizszy wskaznik $miertelnosci, pacjenci
przebywali krécej w szpitalu, a personel medyczny zglaszal mniej nieporozu-
mien komunikacyjnych (WHO, 2010).

Mnogos¢ korzysci ptynacych z pracy interdyscyplinarnych zespoléw tera-
peutycznych sprawia, Ze sg one czgsto wybierang forma sprawowania opieki
nad pacjentem zaréwno na oddziatach geriatrycznych (Seostianin, Neumann-
-Podczaska, Wieczorowska-Tobis, 2020), paliatywnych, w hospicjach, jak
i w opiece nad pacjentami pediatrycznymi (Katkin, i in. 2017; Fals, Abraham-
-Pratt, 2019), z dzieciecym porazeniem mdzgowym (Taczala, Woliniska, Becher,
Majcher, 2020), w przebiegu otylosci (Cochrane, Dick, King, Hills, Kavanagh,
2017; Kova¢, Blaz, Svab, 2015), cukrzycy (Gregory i in., 2018), w schorzeniach
ginekologicznych, takich jak m.in. nieplodnos¢ (Yano, Ohashi, 2009), zesp6t na-

piecia przedmiesigczkowego i przedmie-
. ) _l sigczkowe zaburzenia dystroficzne (Stute
Istotne Je’ét w'gposaz@me i in., 2017), w profilaktyce powstawania
studentéw kierunkéw :
odlezyn (Clarkson, Worsley, Schoonho-
medycznych
. ven, Bader, 2019).
w kompetencije Oparci
. parcie procesu terapeutycznego na
kownieczne do . ;
. interdyscyplinarnych zespolach medycz-
Sprawowania L .
. C nych wydaje si¢ efektywnym dzialaniem
holistycznej opieki b A h Kiedv to ob
nad pacjentem oraz w obecnych czasach, kiedy to obserwu-
przygotowanie ich do jemy s.zybkl .rozw0).nowych tecbnologu,
bycia petnoprawnymi globalizacje¢ i wzmozona migracje ludno-
cztonkami zespotu $ci, starzejace sie spoleczenstwa, wydlu-
tevapeutycznego. zenie czasu trwania zycia, wzrost odsetka
_ | 0s6b chorujacych na choroby przewlekle
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oraz poglebiajaca si¢ specjalizacje zawoddéw medycznych. Czynniki te stawiaja
nowe wyzwania przed pracownikami ochrony zdrowia, ktérzy beda musieli za-
stosowac¢ swoja wiedze oraz umiejetnosci w dotad nieznanych i zmieniajacych
si¢ okolicznosciach. Dlatego tak istotne jest wyposazenie studentéw kierunkéw
medycznych podczas ksztalcenia przeddyplomowego w kompetencje konieczne
do sprawowania holistycznej opieki nad pacjentem oraz przygotowanie ich do
bycia pelnoprawnymi cztonkami zespolu terapeutycznego.

Badania wskazuja, ze studenci kierunkéw medycznych pozytywnie oceniaja
prace zespoldw interdyscyplinarnych i potrafig wskazac¢ korzysci ptynace z takiego
postepowania diagnostyczno-terapeutycz-

nego, zaréwno dla pacjenta, jak i dla perso- Badania wskazuja

nelu (Pollard, Miers, Gilchris, 2004; Wong, se studenci
Hasan, Ooi, Lawrence, Nadarajah, 2018). kievrunkéw
Wykazano réwniez, ze ple¢ oraz wczes- medycznych
niejsze doswiadczenie edukacji interdyscy- pozytywnie oceniajg
plinarnej wptywaja na postrzeganie wspot- prace zespotéw
pracy w zespolach interdyscyplinarnych. interdyscyplinarnych
Wplyw ten byt najbardziej widoczny wéréd [ potrafig
studentéw kierunku lekarskiego, wéréd kto- wskazaé korzyici
rych to studentki oraz osoby uczestniczace P+9 ngce z takiego
w interdyscyplinarnych zajeciach akade- postqpowavxf a
mickich wykazywaty bardziej pozytywny diagnostyczno-
stosunek wzgledem opieki medycznej spra- -terapeutycznego,
wowanej przez zespdl interdyscyplinarny zaréwno dla
(Curran, Sharpe, Forristall, Flynn, 2008). pacjenta, jak i dla
W dalszej czedci rozdzialu omdéwiono ba- personelu.

L |

danie wlasne autorek, w ktérym przedsta-
wiono zalezno$¢ miedzy deklarowanym przez studentéw poziomem duchowosci
a opinig na temat wspotpracy w medycznych zespotach interdyscyplinarnych.

Materiat i metody badawcze wykorzystane
w badaniu wtasnym

W celu okreslenia wptywu deklarowanego poziomu duchowosci studentow
na postrzeganie wspolpracy w zespolach interdyscyplinarnych wykorzystano
narzedzie badawcze skladajace sie z polskojezycznej wersji kwestionariusza an-
kiety Attitudes towards interprofessional health care teams (ATHCT) (Curran,
Sharpe, Forristall, Flynn, 2008), na koncu ktérego umieszczono metryczke,
ktdrej pytania odnosily sie do plci, wieku, roku oraz kierunku studiéw, miejsca
zamieszkania, deklarowanego poziomu duchowosci respondentow.
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W celu weryfikacji narz¢dzia badawczego, sprawdzenia czytelnosci i przej-
rzystosci zadawanych pytan, przed przystgpieniem do badania gléwnego prze-
prowadzono badanie pilotazowe na grupie 70 oséb. Ponadto kwestionariusz
poddano walidacji, ktdra skltadata si¢ z dwdch czesci: ttumaczenia oraz oceny
rzetelnos$ci nowo przettumaczonego narzedzia. Oryginalna wersja narzedzia
badawczego zostala przettumaczona na jezyk polski przez dwdch niezaleznych
tlumaczy jezyka angielskiego. W celu okreslenia rzetelnosci kwestionariusza
uzyskanego po tlumaczeniu na jezyk polski wyznaczono warto$¢ wspoétczynni-
ka a Cronbacha, ktéra wyniosta powyzej 0,6. Po tej probie ustalono ostateczna
wersje kwestionariusza, przy uzyciu ktorego przeprowadzono badanie wlasciwe.

Uzyta wersja kwestionariusza ATHCT skladala sie z 14 twierdzen dotycza-
cych wpltywu wspolpracy w zespole interdyscyplinarnym na jakos$¢ $wiadczo-
nej opieki medycznej oraz kosztéw zwigzanych z taka formg postepowania dia-
gnostyczno-leczniczego. W kwestionariuszu zastosowano 5-stopniowa skale
Likerta, gdzie 1 oznaczalo zdecydowanie nie zgadzam sig, 2 — nie zgadzam sie,
3 - nie mam zdania, 4 - zgadzam sie, 5 - zdecydowanie zgadzam si¢. Przyjmuje
sie, Ze im wyzsza $rednia punktéw uzyskiwanych w kwestionariuszu, tym oce-
na znaczenia wspotpracy w interdyscyplinarnych zespotach jest wyzsza.

Badania ankietowe zostaly przeprowadzone od marca 2019 r. do wrzesnia
2020 r. wsrod 1266 studentéw Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu. W badaniu udziat wzigli studenci kierunku lekarskiego,
poloznictwa, pielegniarstwa oraz fizjoterapii'.

Ze wzgledu na panujaca pandemi¢ SARS-CoV-2 od marca 2020 r. badanie
kontynuowano z wykorzystaniem oprogramowania Google Forms. Umieszczo-
no w nim elektroniczng wersj¢ kwestionariusza tozsama z wersja papierows.
Wersje tradycyjng — papierowg — kwestionariusza ankiety wypetnito 545 bada-
nych. Do badania za pomocg elektronicznej wersji przystgpito 721 studentow.

W badaniu wykorzystano testy parametryczne, powolujac si¢ na metodolo-
gie zastosowang przez autora oryginalnego kwestionariusza ankiety ATHCT.
Za istotne statystycznie uznawano rezultaty obliczen, gdy wartos¢ prawdopo-
dobienstwa testowego p spelniata warunek: p < 0,05.

Zalozenie o jednorodnosci wariancji sprawdzono za pomoca testu Levene’a.
Poréwnania $rednich arytmetycznych miedzy grupami wykonano za pomoca
jednoczynnikowej analizy wariancji lub (w przypadku niespelnienia zalozen)
testu F Welcha. Do poréwnan wielokrotnych (post-hoc) uzyto testu HSD Tu-
keya w wersji dla nieréwnych liczebnosci.

Analize wykonano w programie Statistica v.10.0 firmy StatSoft Polska.

! W badaniu uwzgledniono jedynie przedstawicieli czterech kierunkéw — pielggniarstwa, po-
toznictwa, fizjoterapii oraz kierunku lekarskiego. Obserwacja polskiego systemu opieki zdro-
wotnej dowodzi, ze to wlasnie pielggniarki, potozne, lekarze i fizjoterapeuci najczgsciej tworza
zespot terapeutyczny sprawujacy opieke nad pacjentem.



Uzyskane wyniki

Studenci potoznictwa stanowili 28% (n = 348) populacji badanej, pielegniar-
stwa — 25% (n = 316), kierunku lekarskiego — 24% (n = 308), a fizjoterapii — 23%
(n = 294). Wér6d badanych dominowaty kobiety (81%) oraz osoby w przedziale
wiekowym 18-20 lat, co stanowi 57% analizowanej grupy. Srednia wieku bada-
nych wynosita 20,8 +2,2 roku. Najmiodszym uczestnikiem badan byt student
w wieku 18 lat, a najstarszym osoba majaca 33 lata.

Cecha réznicujacg badanych byt deklarowany poziom duchowosci ro-
zumianej jako zdolnos¢ do refleksji, samoswiadomos$¢, poczucie sity i mocy
sprawczej. Dla ponad potowy ankietowanych (61%) duchowos$¢ odgrywa duza
role, dla 8% duchowos¢ nie ma zadnego znaczenia (tabela 1).

Tabela 1. Poziom duchowosci badanych

Jaka role w Pana/Pani zyciu odgrywa duchowos¢ rozumiana jako zdolnos¢
do refleksji, samoswiadomos¢, poczucie sity i mocy sprawczej, wrazliwos¢
racjonalna i emocjonalna?

Wcale nie odgrywa roli 102 (8%)
Trudno powiedziec 131 (10%)
Raczej odgrywa role 258 (21%)
Odgrywa duza role 775 (61%)

Wykazano, ze studenci bioracy udzial w badaniu dobrze oceniajg sprawo-
wanie opieki nad pacjentem przez zesp6! interdyscyplinarny (3,95 +0,41). Stu-
denci wysoko oceniali korzysci plynace z pracy zespotu interdyscyplinarnego.
Wskazywali, ze oparcie procesu terapeutycznego na modelu interdyscyplinar-
nosci podnosi jakos¢ §wiadczonych ustug medycznych, zwigksza bezpieczen-
stwo pacjenta, polepsza komunikacje miedzy czlonkami zespolu terapeutycz-
nego oraz dziata stymulujgco na zadowolenie z wykonywanego zawodu wsréd
pracownikow ochrony zdrowia.

Deklarowana rola duchowosci w zyciu badanych byla cecha rdznicuja-
cg opinie studentéw na temat wspdtpracy w zespolach interdyscyplinarnych.
Najwyzej wspolprace w interdyscyplinarnych zespotach medycznych oceniali
studenci, dla ktérych duchowo$¢, rozumiana jako zdolnos¢ do refleksji, samo-
$wiadomos¢, poczucie sity i mocy sprawczej, odgrywa duzg rolg. Osoby, ktére
nie potrafig ocenic¢ roli duchowosci w swoim Zyciu, przypisuja mniejsza role




wspolpracy w zespolach interdyscyplinarnych w poréwnaniu z ogétem bada-
nych (tabela 2).

Tabela 2. Opinia badanych na temat znaczenia wspétpracy w interdyscyplinarnych
zespotach medycznych a rola duchowosci w ich zyciu

Rola duchowosci Liczebnos¢ Srei:;a:lz:icoh“\{tenie 1]
Wocale nie odgrywa roli 102 3,83+0,39 <0,001
Raczej odgrywarole 258 3,92 +0,40

Odgrywa duzgrole 775 3,99 0,41

Trudno powiedziec 131 3,84 £0,41

Ogotem 1266 3,95 0,41

Rola duchowosci byta réwniez czynnikiem réznicujacym opinie na temat
wplywu spotkan czlonkéw zespotu interdyscyplinarnego na komunikacje
miedzy nimi. Najbardziej z twierdzeniem méwigcym o tym, ze spotkania ze-
spolu, ktérego czltonkowie reprezentuja rézne zawody i dziedziny, sprzyjaja
lepszej komunikacji, zgadzajg sie osoby, dla ktérych duchowos¢ odgrywa duza
role oraz raczej odgrywa role w zyciu codziennym.

Mimo ze wynik testu analizy wariancji okazal si¢ istotny statystycznie
(p = 0,013), to analiza poréwnan wielokrotnych nie wykazata réznic miedzy
studentami deklarujacymi rézng role duchowosci w swoim Zyciu a opinig na
temat wplywu spotkan cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego na poprawe
komunikacji miedzy nimi (p > 0,05) (tabela 3).

Tabela 3. Opinia badanych na temat wptywu spotkan cztonkéw zespotu interdyscy-
plinarnego na polepszenie komunikacji w zespole a rola duchowosci w zyciu badanych

Rola duchowosci Liczebnos¢ Srei:n;an:l:'%c:‘z'l:nie 1]
Wocale nie odgrywa roli 102 4,01+0,83 0,013
Raczej odgrywarole 258 4,22 0,81

Odgrywa duzgrole 775 4,22 0,86

Trudno powiedziec 131 4,01+0,91

Ogotem 1266 4,18 +0,86




Wptyw duchowosci na postrzeganie wspotpracy
interdyscyplinarnej - dyskusja wynikdw badan
wtasnych z literatura przedmiotu

Wykazano, ze studenci bioracy udzial w badaniu dobrze oceniajg sprawowa-
nie opieki nad pacjentem przez zespo! interdyscyplinarny. Studenci wysoko
oceniali korzysci ptynace z pracy zespotu interdyscyplinarnego. Wskazywali,
ze oparcie procesu terapeutycznego na modelu interdyscyplinarnosci podnosi
jakos$¢ $wiadczonych ustug medycznych, zwieksza bezpieczenistwo pacjenta,
polepsza komunikacje miedzy czlonkami zespotu terapeutycznego oraz dzia-
ta stymulujaco na zadowolenie z wykonywanego zawodu wsréd pracownikow
ochrony zdrowia.

W badaniu podjeto prébe oceny, czy czynnikiem réznicujagcym opinie
na temat wspolpracy w zespolach interdyscyplinarnych jest rola duchowosci
w zyciu badanych. Wykazano, ze osoby, w przypadku ktérych duchowos¢ -
rozumiana jako zdolnos$¢ do refleksji, samoswiadomo$¢, poczucie sity i mocy
sprawczej — miala wigkszy wplyw na ich Zycie, wyzej ocenialy znaczenie wspot-
pracy w interdyscyplinarnych zespotach opieki medycznej niz osoby, ktérym
te wartosci nie sg bliskie. Moze to wynika¢ z systemu wartosci oséb, dla ktd-
rych duchowos$¢ odgrywa duza role, gdyz jednym z jego wymiaréw, zgodnie
z badaniami Pawla Sochy (2000), moze by¢ altruizm. Zalicza on altruizm, ra-
zem z zyczliwoscia i spolegliwos$cig, do uczu¢ moralnych. Wedlug Sochy wraz
z rozwojem duchowosci wzrasta zrozumienie stosunkéw interpersonalnych, co
tlumaczyloby wyzsza ocene znaczenia interdyscyplinarnego podejscia wsréd
0s6b, dla ktérych duchowos¢ odgrywa duzg role.

Osoby prowadzace bogate zycie du-
chowe i/lub religijne charakteryzuja si¢
wiekszym optymizmem, wyzszym po-
czuciem szczg$cia i poziomem jakosci
zycia (Gongalves, Lucchetti, Menezes,
Vallada, 2017; Panzini i in., 2017; Vito-
rino, Lucchetti, Ledo, Vallada, Peres,
2018), ktérg Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (1995) definiuje jako ,indywidualny
spos6b postrzegania przez jednostke jej |
pozycji Zyciowej w kontekscie kulturo-
wym i systemu wartosci, w ktérym zyje,
oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarun-
kowaniami §rodowiskowymi” (za: Szygula-Jurkiewicz, Kowalska, Moscinski,

Osoby prowadzace
bogate zycie duchowe
i/lub veligijne
chavakteryzujag sie
wigkszym optymizimem,
WYZSZYm poczuciem
szczeseia i poziomem
jakosci zycia.

|
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2011) w poréwnaniu z osobami, dla ktérych nie odgrywa to roli. Ponadto
uczestnictwo w obrzedach religijnych zwieksza poziom wsparcia spoleczne-
go, podwyzsza jako$¢ zycia, wplywa na podejmowanie pozytywnych zacho-
wan zdrowotnych. Wysoki poziom religijnosci i rozwinigte zycie duchowe jest
faczone réwniez z dobra umiejetnoscig radzenia sobie w sytuacjach streso-
wych oraz z przykrymi emocjami, takimi jak: strach, lek, smutek, wsciektos§¢
i gniew (Pargament, Feuille, Burdzy, 2011). Argumentuje si¢ to tym, ze oso-
by z wysokim poziomem duchowosci/religijnosci rozwijajg wewnetrzne i ze-
wnetrzne mechanizmy, ktére pomagajg im radzic¢ sobie z przeciwno$ciami losu
(McFarland, 2010). Duchowos¢ i religijnos¢ sa rowniez uznawane za czesci
skfadowe dobrostanu psychicznego jednostek i istnieja dowody na zwigzek
miedzy niskim poziomem przekonan duchowych i religijnych a obnizeniem
jakosci zdrowia psychicznego (Weber, Lomax, Pargament, 2017).

Duchowos¢ przez czg$¢ badaczy jest ujmowana jako cecha osobowosci, ktéra
odgrywa znaczacg role w procesie zaspokajania potrzeb, takich jak: poczucie
bezpieczenstwa, sensu Zycia, potrzeb emocjonalnych, poznawczych czy wresz-
cie zwigzanych z projektowaniem Zyciowych celéw (Skrzypinska, 2008). Wyni-
ki analiz przeprowadzonych przez Piedmonta (za: Skrzypinska, Karasiewicz,
2013) wskazuja, ze osoby o wysokim poziomie duchowosci charakteryzujg si¢
wysokim poziomem neurotycznosci (wrazliwosci emocjonalnej) i ugodowosci,
jednakze rowniez stosunkowo wysokim poziomem otwarto$ci na doswiadcze-
nie. Taki zestaw cech moze predysponowac osoby deklarujace duze znaczenie
czynnika duchowego w ich zyciu do podejmowania wspolpracy w zespole, gdyz
empatia, umiejetno$¢ osiggania kompromisow i otwarto$¢ sprzyjaja efektywnej
pracy.

Rozpatrujac wptyw duchowosci na prace personelu medycznego, warto
réwniez zwrdci¢ uwage na zaleznos$¢ poziomu duchowosci i ryzyka wystepo-
wania zespolu wypalenia zawodowego. Szacuje si¢, ze w Polsce syndromem
tym dotknietych jest od 22% do 52% lekarzy (Zgliczynska, Zgliczynski, Cie-
biera, Kosinska-Kaczynska, 2019). Badania wskazuja, ze osoby zaangazowane
w zycie duchowe odnajdujg glebszy sens swojej pracy, odczuwaja wigkszg sa-
tysfakcje, majg poczucie spelnienia, a takze charakteryzujg si¢ wyzszym po-
ziomem radodci z wykonywanej pracy
oraz nizszym poziomem frustracji oraz
stresu (Krishnakumar, Neck, 2002; Bu-
rack, 1999; Sajja, Puchalski, 2018; Yoon,
Daley, Curlin, 2017; Doolittle, Windish,

Bogate zycie duchowe

moze byl uznawane

za czynnik chronigey
pracownikéw

medycznych 2015; Karr, 2019). Tak wiec bogate zycie
przed wypaleniem duchowe moze by¢ uznawane za czyn-
zawodowym. nik chronigcy pracownikéw medycz-

L

_ nych przed wypaleniem zawodowym.



Biorac pod uwage fakt, ze studenci kierunkéw medycznych w bliskiej przy-
sztosci stang sie pracownikami ochrony zdrowia, narazonymi na czynniki po-
wodujace syndrom wypalenia zawodowego, juz na etapie ksztalcenia przeddy-
plomowego nalezy wyposazy¢ ich w wiedze i umiejetnosci, ktére pozwola na
podjecie satysfakcjonujacej pracy w systemie opieki zdrowotne;.

Podsumowanie — m

Zwrbcenie uwagi
na deklarowang
duchowosé studentéw
kierunkow wedycznych
podczas planowania
i przeprowadzania
zajel dydaktycznych
wydaje sig istotnym
oraz pomocnym
elementem, ktéry
utatwi osiggniecie

Swiadczenie ustug medycznych opar-
tych na dzialaniu zespoléw interdyscy-
plinarnych zostalo powszechnie uznane
za rozwigzanie majace na celu poprawe
jakosci opieki zdrowotnej. Studenci kie-
runkéw medycznych, przyszli pracow-
nicy ochrony zdrowia, powinni mie¢
wiedze, umiejetnosci oraz kompetencje
spoleczne konieczne do nawigzywania
efektywnej wspolpracy zespotowej, gdyz
bedzie to mialo bezposredni wptyw na zaktadanych efektéw
bezpieczenstwo pacjentéw oraz poziom ksztatcenia.
satysfakcji z wykonywanej pracy. Zatem | ]
zwrocenie uwagi na deklarowana du-

chowos$¢ studentow kierunkéw medycznych podczas planowania i przeprowa-
dzania zaj¢¢ dydaktycznych wydaje si¢ istotnym oraz pomocnym elementem,
ktéry utatwi osiggniecie zakladanych efektéw ksztalcenia.
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Wprowadzenie

Pozytywny wplyw regularnej aktywnosci fizycznej praktycznie na kazdy
aspekt zdrowia jest powszechnie znany. Badacze coraz cz¢sciej podkreslaja,
ze ruch sprawdza sie¢ nie tylko jako profi-

laktyka choréb ukladu krazenia, otytosci [ ]
czy cukrzycy, lecz jest takze niezbedny Z uwagi na

do zachowania dobrostanu psychicznego. towarzyszace
Aktywno$¢ fizyczna moze stanowic row- wysitkowi skupienie
niez element rozwoju duchowego. Z uwagi ovaz pog{' ebianie

na towarzyszace wysitkowi skupienie oraz Swiadomosci oddechu
poglebianie swiadomosci oddechu aktyw- aktywnoéé fizyczna
nos$¢ fizyczna moze by¢ zaliczana do tre- wmoze .[996 Za“CZaV\Q do
ningu uwazno$ci (mindfulness). treningu uwaznosci.

W rozdziale przedstawiono analize
wplywu aktywnosci fizycznej na ogélnie
pojety dobrostan cztowieka, ze szczegdélnym uwzglednieniem znaczenia ak-
tywnosci fizycznej dla rozwoju duchowego. Przeprowadzono wyszukiwanie
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literatury w bazach MEDLINE (PubMed) i Google Scholar oraz ReserchGate,
uzywajac kombinacji stéw kluczowych: ,physical activity”, ,,mindfullnes”,
~wellbeing”, ,risk”, ,prevention”, ,stress”. Wszystkie slowa kluczowe zosta-
ty poddane wyszukiwaniu w polaczeniu z terminem aktywnos¢ fizyczna. Do
dalszych prac wybrano badania, ktére bezposrednio odnosity sie do wplywu
aktywnosci fizycznej na dobrostan czlowieka, ze szczegdlnym uwzglednieniem
dzialania na rzecz redukcji stresu oraz treningu uwaznosci.

Coraz wigcej badan opisuje zwigzek miedzy aktywnoscig fizyczng a ogdl-
nym dobrym samopoczuciem. Wedtug PubMed w 2021 r. opublikowano 4038
tekstow dotyczacych korelacji miedzy aktywnoscig fizyczng a dobrym samo-
poczuciem, podczas gdy w 2020 r. odnotowano 3139 artykuléw, a w 2011 r. -
824 prace. Ten dynamiczny wzrost zainteresowania problemem wskazuje na
coraz to wigksza wiedze dotyczaca zwigzku miedzy odpowiednio dobrang
aktywnoscig fizyczng a zdrowiem. Aktywno$¢ fizyczna moze wspomagac pro-
ces zdrowienia zaréwno w zaburzeniach somatycznych, jak i o podlozu psy-
chicznym, jak réwniez zapobiega¢ stanom patologicznym. Uwage aktywno$ci
fizycznej poswiecali juz starozytni Hindusi, Grecy oraz Rzymianie. Caraka-
Sambhita, jeden z podrecznikéw medycyny ajurwedyjskiej datowany na prze-
fom er (Meulenbeld, 1999; Valiathan, 2003), definiuje ¢wiczenia jako takie
fizyczne dzialanie, ktore jest pozadane i jest w stanie przynies¢ stabilno$¢ cia-
fa i sity. Powinny by¢ one praktykowane z umiarem (Mondal, 2014). Caraka-
Sambhita zawiera ide¢ utrzymania pozytywnego stanu zdrowia poprzez wla-
$ciwg diete, sen, odpoczynek, aktywny nawyk, regularne ¢wiczenia. W tekscie
wyraznie sugeruje sie vyayame (¢wiczenia) dla ciala i joge dla umystu i duszy.
Zapobieganie chorobom poprzez aktywnos¢ fizyczng odnalez¢ mozna réwniez
u Hipokratesa. Twierdzil on, Ze gdyby$my mogli zapewni¢ kazdej osobie odpo-
wiednig ilo§¢ pozywienia i ¢wiczen, nie za malo i nie za duzo, znalezlibySmy
najbezpieczniejsza droge do zdrowia, oraz ze chodzenie jest najlepszym lekar-
stwem dla czlowieka (Batman, 2012). Hipokrates zauwazyt réwniez, ze ruch
jest niezbedny do utrzymania funkcji poszczegdlnych czesci ciata: ,wszystkie
czesci ciala, jesli uzywane z umiarem i wykonywane w pracy, do ktérych kazdy
jest przyzwyczajony, stajg si¢ w ten sposob zdrowe i dobrze rozwiniete i starze-
ja sie powoli, ale jesli s3 one nieuzywane i pozostawione bezczynnie, stajg sie
one podatne na choroby, wadliwy wzrost i starzejg sie szybko” (Kokkinos,
Myers, 2010).

Na ograniczenie naszej aktywnosci fizycznej wplynelo wiele czynnikow
cywilizacyjnych, w tym bardzo czgsto przeniesienie jej do strefy hobby czy
aktywnosci w wolnym czasie. Rewolucja przemystowa oraz obecny rozwdj
sztucznej inteligencji z pewnoscia nie sprzyjaja codziennym aktywnosciom -
nawet w podstawowych czynno$ciach porzadkowych czlowiek jest wyreczany
przez technologie. Konieczne stalo si¢ zatem zdefiniowanie oraz wyznaczenie



rekomendacji dotyczacych aktywnosci fizycznej. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (World Health Organization - WHO) definiuje aktywnos¢ fizyczng jako
kazdy ruch ciala wytwarzany przez migsnie szkieletowe, ktéry wymaga wydat-
ku energetycznego. Aktywnos¢ fizyczna odnosi si¢ do wszelkiego ruchu, w tym
w czasie wolnym, w celu dotarcia do i z miejsc lub jako cz¢s$¢ pracy danej osoby.
Zaréwno aktywno$¢ fizyczna o umiarkowanej, jak i duzej intensywnosci
wplywa na poprawe zdrowia (WHO, 2020). Kraje Unii Europejskiej (UE) od
2015 r. osiaggaly postepy w rozwoju polityki w zakresie promocji aktywnosci
fizycznej, ale w czasie pandemii COVID-19 postepy te ulegly spowolnieniu, jak
wskazuje najnowsza publikacja WHO. Nowy raport 2021 Physical activity fact-
sheets for the European Union Member States of the WHO European Region jest
oparty na danych ze wszystkich 27 panstw cztonkowskich UE i przedstawia
przeglad polityk i dziatan, ktére zostaly wdrozone w krajach w celu promowa-
nia aktywnosci fizycznej wplywajacej pozytywnie na zdrowie (health-enhan-
cing physical activity - HEPA).

W 2018 r. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (World Health Assembly - WHA)
zatwierdzito nowy Globalny Plan Dziatan na rzecz Aktywnosci Fizycznej (Glo-
bal Action Plan for Physical Activity — GAPPA) 2018-2030 (WHO, 2018), sta-
wiajac sobie za cel zmniejszenie braku aktywnodci fizycznej u mlodziezy oraz
dorostych o 15%. Ponadto WHA zwrdcito si¢ do WHO z prosba o aktualiza-
cje wytycznych dotyczacych aktywnosci fizycznej ustalonych w 2010 r. (WHO,
2010). Zgodnie z nowymi rekomendacjami dorosli (18-64 lata) powinni wyko-
nywaé aktywno$¢ fizyczng przez 150-300 minut tygodniowo o umiarkowanej
intensywnosci lub 75-150 minut o duzej intensywnoséci (WHO, 2018). Dorosli
powinni réwniez wykonywa¢ ¢wiczenia
wzmacniajagce mie$nie o umiarkowanej
lub wiekszej intensywnosci obejmujace
wszystkie gléwne grupy migéni. Cwiczenia
te powinny by¢ wykonywane 2 lub wigcej

Dovosli powinni
wykonywaé éwiczenia
wzmacniajace migsnie

o umiarkowanej

razy w tygodniu. Swiatowa Organizacja (ub wigkszej
Zdrowia zwraca uwage na koniecznos¢ intensywnodci
podejmowania aktywnosci fizycznej przez obejmujace wszystkie

cale zycie, od okresu niemowlecego do gtéwne grupy miedni.
staro$ci. Ruch zaleca sie réwniez osobom L _

chorujagcym oraz z niepelng sprawnoscia
(WHO, 2018). Dla 0s6b starszych dodatkowo zalecane s3g ¢wiczenia réwnowa-
gi, ktére moga zapobiega¢ upadkom bedagcym w tej grupie wiekowej gtéwna
przyczyna niepetnosprawnosci oraz hospitalizacji (Pfortmueller, Lindner, 2014).
Podobne zalecenia opublikowalo National Health Service.

Zachowanie odpowiedniego poziomu aktywnosci fizycznej jest niezwykle
istotne w profilaktyce zdrowotnej os6b w kazdym wieku (Molanorouzi, Khoo,



[_ _] Morris, 2015; McPhee i in., 2016). Brak ak-

Zachowanie tywnosci fizycznej jest gtowna przyczyna
odpowiedniego wiekszosci choréb przewlektych (Booth,
}ooziO_W\u aki_:g‘WV\OS/Cl' Roberts, Laye, 2012). Choroby ukladu kra-
_ fizy czne| Jest zenia caly czas stanowig najczestsza przy-
"“@ZWEJk(.e Istotne czyne zgondw na $wiecie (WHO, 2021).
w profilaktyce W ich profilaktyce wazne s3 zalecenia do-

zdrowotwnej 0séb
B w kazdym wieku. N

tyczace zdrowego trybu Zycia, czyli odpo-
wiednia dieta oraz ruch (Krist i in., 2020).
Odpowiednio dobrana do wieku oraz sta-
nu zdrowia aktywno$¢ fizyczna pozwala
zmniejszy¢ ryzyko zawalu serca oraz lepiej kontrolowa¢ mase ciala (Elagizi
i in., 2020), zmniejszy¢ stezenie cholesterolu we krwi (Mann, Beedie, Jime-
nez, 2014). Aktywno$¢ fizyczna jest tez istotna w profilaktyce cukrzycy typu
2 (Laaksonen i in., 2005), jak rowniez reguluje ci$nienie krwi. Coraz wiecej
badaczy wskazuje na znaczenie ruchu

I_ 1w profilaktyce nowotworéw. W ostatnim
Brak aktywnoéci czasie wzrosto zainteresowanie zagadnie-
fizyczine] jest gtéwng niami sprawnosci psychofizycznej oraz ja-
przyczyna wigkszodci kosci zycia oséb leczonych z powodu cho-
choréb przewlektych. roby nowotworowej (Wozniewski, Korna-

tel, 2010, s. 3). Pod wptywem rehabilitacji

zwieksza sie liczba komdrek odpornoscio-

wych oraz ich aktywnos$¢, co ogranicza
ryzyko infekcji oraz zmniejsza prawdopodobienstwo nawrotu choroby. Wediug
Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem (Europejski Kodeks Walki z Rakiem,
2021) zalecane jest, aby kazdego dnia po$wigci¢ 60 minut na ruch o $redniej
intensywnosci lub alternatywnie 30 minut na ruch o wysokiej intensywnosci.
Aktywnos¢ fizyczna ma réwniez istotne znaczenie dla stanu psychicznego cho-
rych, obnizajac ryzyko depresji, zaburzen lgkowych oraz zwigkszajac poziom
szczescia, co prowadzi do poprawy jakosci zycia (Zok i in., 2020).

Ponadto WHO zaleca ograniczenie siedzacego trybu zycia. Zalecenia te zo-
staly opublikowane podczas pandemii COVID-19, kiedy siedzacy tryb zycia
w pewien sposéb zostal wymuszony przez ograniczenia oraz konieczno$¢ pra-
cy zdalnej, co wydltuzylo znaczaco czas spedzany przed komputerem. W kon-
tekscie pandemii zalecenia te sg niezwykle istotne, bioragc pod uwage korela-
cje miedzy brakiem aktywnosci fizycznej a ostrym przebiegiem oraz $mier-
telnoscig zwigzang z zakazeniem wirusem SARS-CoV-2. Wielko$¢ ryzyka dla
wszystkich wynikéw zwigzanych z konsekwentng nieaktywnoscig fizyczna
przewyzszala prawdopodobienstwo dla palenia tytoniu i praktycznie wszyst-
kich choréb przewleklych uwzglednionych w tej analizie, co wskazuje, ze brak



aktywnosci fizycznej moze odgrywac istotna role jako czynnik ryzyka dla cigz-
kiego przebiegu COVID-19 (Sallis i in., 2021).

Wptyw aktywnosci fizycznej na zdrowie
psychiczne

Regularna aktywnos¢ fizyczna moze po-
moc w utrzymaniu sprawnoéci myslenia,
uczenia si¢ i umiejetnosci oceny sytu-
acji wraz z wiekiem. Moze takze zmniej-

Regularna aktywnosé
fizyczna woze poméc
W utrzymaniu

szy¢ ryzyko wystapienia depresji i lgku sprawnosci

oraz polepszy¢ jako$¢ snu (Stréhle, 2008; myélenia, uczenia
Thompson Coon i in., 2011; van der Zwan sie i umiejetnodei

iin., 2015). We wspolczesnych zachodnich oceny sytuacji wraz
spoleczenstwach stres stanowi powazny 7z wiekiemi. Moze takze
problem juz wrecz cywilizacyjny, wywo- zmniejszyé ryzyko
tujac wiele choréb i zaburzen zaréwno wystapienia depresji
psychicznych, jak i somatycznych (Strohle, i leku oraz polepszyé
2008). Diugotrwale dzialajacy stres nega- jakosé snu.

tywnie oddzialuje na kondycje fizyczng ca- L _

tego organizmu, rozregulowuje przemiang

materii, podnosi ci$nienie tetnicze krwi, niekorzystnie wplywa na parametry
biochemiczne krwi i uklad hormonalny. Przewlekle dzialajace negatywne bodz-
ce stresowe wplywaja rowniez na kondycje psychiczna, nasilajg uczucie niepoko-
ju, zaburzajg funkcje poznawcze, wywolujg permanentne zmeczenie i obnizajg
poziom wszelkich aktywnosci zyciowych, w tym réwniez aktywnosci fizycznej.
Aktywnos¢ fizyczna poprzez bezposredni wplyw na osrodkowy uktad nerwowy
i uwalnianie 3-endorfin wplywa korzystnie na samopoczucie, poprawia nastrdj,
zwieksza poczucie wlasnej wartosci, prze-

ciwdziala depresji i sprawia, ze czujemy si¢

lepiej (Stults-Kolehmainen i in., 2014). Ist- Aktywnoéé fizyczna
nieje zatem duze zapotrzebowanie na ba- wptywa korzystnie
dania nad niefarmakologicznymi techni- na samopoczucie,
kami redukgji stresu. Badania wskazuja na poprawia nastvéj,
istotne znaczenie aktywnodci fizycznej dla zwieksza poczucie
poprawy dobrostanu (van der Zwan i in., wtasnej wartosei,
2015; Jazaieri i in., 2012; Hosker, Elkins, przeciwdziata depresji
Potter, 2019). Jest to zwiazane nie tylko i SPV'O\Wfa) ze czujemy

z ruchem, lecz takze z uwaznoscig podczas |_ sie l@P f@j- J

wykonywania ¢wiczen.
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Aktywnosc fizyczna jako forma mindfullness

Mindfulness, czyli trening uwaznosci, jest okresleniem stosowanym dla opi-
su bazujacych na wiedzy psychologicznej technik koncentracji uwagi na ze-
wnetrznych i wewnetrznych bodzcach, bez ich oceniania (Kabat-Zin, 1994, s. 4).
Mindfulness wywodzi sie z sati, istotnego elementu tradycji buddyjskich
(Karunamuni, Weerasekera, 2017), i opiera si¢ na technikach medytacji zen,
Vipassana i tybetanskiej (Wilson, 2014, s. 35). Cho¢ definicje i techniki mind-
fulness s3 bardzo zréznicowane, tradycje buddyjskie wyjasniaja, co sklada si¢
na mindfulness, jak przeszle, terazniejsze i przyszle chwile powstaja i ustajg jako
chwilowe wrazenia zmyslowe i zjawiska mentalne (Karunamuni, Weerasekera,
2019). Badania kliniczne udokumentowaty zaréwno fizyczne, jak i psychicz-
ne korzysci ptynace z mindfulness u réznych kategorii pacjentéw, jak réwniez
u zdrowych dorostych i dzieci (Zalta i in., 2020; Creswell, 2017; Paulus, 2016).
Badania naukowe wykazaly pozytywny zwigzek miedzy cecha mindfulness
(ktéra mozna rozwija¢ poprzez praktyke interwencji opartych na mindfulness)
a zdrowiem psychicznym (Tomlinson i in., 2017; Keng, Smoski, Robins, 2011).
Istniejg rowniez dowody, ktére sugeruja, ze praktykowanie mindfulness moze
wplywaé na zdrowie fizyczne. Jako przyklad moze postuzy¢ psychologiczny
nawyk wielokrotnego rozwodzenia si¢ nad stresujagcymi myslami, co wydaje
sie intensyfikowa¢ fizjologiczne skutki stresora (w wyniku ciagtej aktywacji
wspolczulnego ukladu nerwowego i osi podwzgdrze-przysadka-nadnercza)
i moze prowadzi¢ do klinicznych manifestacji zwigzanych ze zdrowiem fizycz-
nym (Verkuil i in., 2010; Karunamuni, Imayama, Goonetilleke, 2021). Tech-
niki uwaznosci coraz czesciej sa polecane sportowcom jako metoda promo-
wania wynikéw sportowych poprzez optymalne zarzgdzanie interakcjg mie-
dzy uwaga, poznaniem i emocjami (Noetel i in., 2017). W sporcie amatorskim
mozna jednak traktowa¢ aktywnos¢ fizyczng jako forme treningu uwaznosci.
Born Taylor uwaza surfing za przezycie duchowe czy wrecz mistyczne laczenie
sie z naturg oraz wprowadza pojecie ,religii akwarystycznej” (Taylor, 2007).
Z pewnoscia duchowo$¢ odnalez¢ mozna réwniez w sportach wysokogorskich,
w ktorych cztowiek catkowicie uzalezniony jest od natury oraz $wiadomosci
wlasnych mozliwosci. Uwaznos¢ i cier-
pliwa umiejetno$¢ spokojnego czeka-
nia, a czasami odpuszczania, stajg si¢
czekania, a czasami réwnie wazne jak predyspozycje fizycz-
od}ouszczavxia) staja ne (Krakauer, 2.015).

sie. réwnie wazne jak Joga S‘Eapow1 bar(.izo sPecyf:lcz.Ily typ
L}O redyspozycje fizyczne. N aktywnosaﬁzyczne}. Moze l,)yc wieloas-
pektowym narzedziem zaréwno pracy

Uwaznosé i cierpliwa
umiejetnosé spokojnego



duchowej, jak i aktywno$ci fizycz- T

nej. Jednym z pozytywnych aspektow Joga stanowi bardzo

praktyki jogi jest poprawa zdrowia S}Oecﬂﬁfj’"\ﬂ typ

i samopoczucia. Komponenty jogi, aktywnosei fizycznej.
Jest ona

ktore sg bardzo powszechnie stosowa-
ne w celu osiggniecia korzysci zdro-
wotnych, to asany (pozycje fizyczne),
pranajama (regulowany oddech) oraz
medytacja. W zaleznosci od stylu jogi
proporcje miedzy tymi komponentami
s3 rozne. Niemniej, w przeciwienstwie
do sportéw, u swych podstaw zaklada ona prace nad ciatem, jak réwniez umy-
stem. I cho¢ psychologia sportu skupia si¢ na tych relacjach, w jodze praca nad
umyslem jest rownorzedng wartoscig, a nie jedynie droga do osiagnigcia lep-
szych wynikéw. W filozofi¢ jogi wpisany byl trening duchowy, zaréwno poprzez
medytacje, jak i ¢wiczenia stanowigce medytacje w ruchu. Nalezy pamigta¢, iz
duchowosc¢ ta, cho¢ zakorzeniona w filozofii wedyjskiej, w obecnej zachodniej
praktyce nie ma zwigzku z zadnym wyznaniem czy religia. Jednakze ta sta-
rozytna mysl niezwykle $cile jest zwigzana z praktyka uwaznosci. W o$mio-
stopniowej $ciezce jogi w ujeciu Patandzalego pojecie uwaznosci umocowane
jest w pratyaharze oznaczajacej wycofanie zmystow, dharanmie (koncentracja)
oraz dhjanie (skupienie) (Patandzali, 2014). Mimo Ze wspdlczesna joga dyna-
miczna nie nawigzuje bezposrednio do tych poje¢, skupienie na ruchu jest jedna
z form treningu uwaznos$ci (Owen, Lebowitz, Streeter, 2021, s. 19-73). Wplyw
praktyki jogi na dobrostan oraz jako$¢ zycia zostal szeroko opisany (Zok i in.,
2020), dlatego tez jest ona polecana pacjentom zaréwno jako rekonwalescen-
cja, jak i profilaktyka zdrowotna. Odpowiednio skomponowang praktyke
jogi zaleca sie pacjentom w trakcie leczenia onkologicznego (Hardoerfer, Jents-
chke, 2018). Badania Chris C. Streeter
sugeruja, ze praktyka jogi nie tylko
wplywa na poprawe nastroju (jak np.
marsz), lecz takze wywoluje wzrost
poziomu GABA (Streeter i in., 2012;
Streeter i in., 2010), ktory pelni funkcje
gltéwnego neuroprzekaznika o dziala-
niu hamujacym w uktadzie nerwowym
(Petroff, 2002). Nie bez znaczenia po-

wieloaspektowym
navzedziem zardwino
pracy duchowej, jak
I_i aktywnoscl fizycznej. N

Badania potwierdzajg,
ze pranajama - sevia
jogicznych technik
oddechowych, wmoze
sig przyczynié do
poprawy w zakresie
objawbw zwigzanych
z chorobg nowotworowq

zostaje tu $wiadomos¢ oddechu, ktora i poprawié jakoéé zycia
jest nierozerwalnym elementem prak- pacjentéw podczas

tyki jogi. Stephen W. Porges twierdzi, chemioterapii.

ze to wlasnie oddech zarzadza zmieli- L _
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nizowanym nerwem blednym, co ma wspiera¢ interakcje spoteczne, pozytywne
doswiadczenia emocjonalne oraz budowanie relacji (Porges, 2001; Porges, 2009).

Ponadto badania potwierdzaja, ze pranajama - seria jogicznych technik od-
dechowych, moze si¢ przyczyni¢ do poprawy w zakresie objawdw zwigzanych
z chorobg nowotworowg i poprawic jako$¢ zycia pacjentéw podczas chemio-
terapii (Dhruva i in., 2012). Co istotne, praktycznie nie istnieja przeciwwska-
zania do praktyki jogi.

Podsumowanie

Sport czy inne formy aktywnodci fizycz-
nej bez watpienia majg pozytywny wptyw
na dobrostan czlowieka. Jest to zwigzane
zardéwno ze wzmocnieniem oraz rozciag-
nieciem ciata, jak i wptywem aktywnosci
na uklad nerwowy. Zgodnie z zalecenia-
mi WHO kazdy czltowiek powinien za-
pewnic sobie odpowiednia dla jego wieku
oraz kondycji zdrowotnej forme¢ aktyw-
nosci fizycznej. Niezwykle istotna jest tu
zakorzeniona w nauce o uwaznosci praca
z oddechem. Wdech i wydech wywotuja odmienne reakcje ciata przez dzialanie
na wspolczulny i przywspoélczulny uktad nerwowy. Umiejetnos$¢ swiadomego
oddychania, czesto potaczona z aktywnoscig fizyczng, pozwala na zachowanie
dobrostanu emocjonalnego.

Zgodnie z zaleceniami
WHO kazdy cztowiek
powinien zapewnié
sobie odpowiednig
dla jego wieku oraz
kondycji zdrowotnej
forme aktywnodci
fizycznej.
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Sfery i przejawy zycia duchowego

Duchowo$¢ jest tym wymiarem ludzkiego zycia, ktéry odnosi si¢ do sfery
transcendentalnej. Wraz z religia maja obszary wspodlne, ale tez wyraznie si¢
réznig znaczeniowo. Istnieje wiele mozliwych konceptualizacji duchowosci
tworzonych na potrzeby dyskursu filozoficznego, nauk spotecznych i medycz-
nych (Cook, Powell, Alderson-Day, Woods, 2020). W odniesieniu do tych
ostatnich przyjeto definicje duchowosci bedaca punktem wyjscia dla terapii:
Duchowos¢ to odrebny, potencjalnie twérczy i uniwersalny wymiar ludzkiego
doswiadczenia powstajacego zaréwno w wewnetrznej, subiektywnej $wiadomo-
$ci jednostki, jak i jej najblizszego otoczenia, grupy spolecznej i ksztaltujacy tra-
dycje kulturowe. Moze by¢ doswiadczana jako zwiazek z tym, co intymne, im-
manentne i osobiste (Elderon, Peteet, Cook, 2020). Jest przezywana jako majgca
fundamentalne znaczenie dla jednostki, a zatem dotyczy sprawy sensu i celu
zycia, prawdy i systemu wartosci jednostki (Cook, 2009).

Powyzsza definicja zostata opracowana na podstawie analiz sposobu, w jaki
pojecie duchowosci jest uzywane w literaturze medycznej. Mozna jg tez z po-
wodzeniem odnie$¢ do szeregu dziedzin psychiatrii, psychologii klinicznej, jak
réwniez innych dyscyplin medycyny. W tej perspektywie duchowos$¢ ma cha-
rakter uniwersalny jako element subiektywnego wymiaru ludzkiego doswiad-

m
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czenia. Tak wlasnie przezywana jest kazda konfrontacja z powazna choroba.
Jednoczesnie zawarte s3 w niej odniesienia wskazujgce na spoleczny charakter
zjawiska. Religia jest definiowana na wiele r6znych sposobdw, niektére podkre-
$laja jej aspekty osobiste, a inne spofeczne. Stowo ,religia”, posréd wielu innych
kontekstow, dotyczy przekonan i doswiadczen jednostki, dlatego tez nalezy pa-
mietac o jej osobistym i podmiotowym charakterze.

Sfera duchowa jako zas6b zdrowia obej-
[ muje nie tylko praktyki religijne. Jej mani-
festacje obejmuja ¢wiczenia duchowe, cho-
ciazby takie jak joga, czy innego rodzaju
aktywnos¢ tworczg w terapii (Zok, Zapata,

Sfera duchowa
jako zaséb zdrowia
obejmuje nie tylko
praktyki religijne.

Jej vvxavxiFestacj e Baum, 2021; Palica, Zwierzchowska, 2012).
obejmujq éwiczenia Mozna do nich zaliczy¢ wszelkie formy ar-
duchowe, takie jak teterapii, ktdre traktujg dzielo artystyczne

joga, czy innego jako sposob nadania wyrazu przezyciom
rodzaju aktywnodé i doswiadczeniu, ubierajac emocje w two-

L twéreza w terapii. J rzywo, jakim jest owo dzielo. Osoba two-

rzaca dzielo, pragnaca zostawic¢ je innym,

dzieli si¢ swym widzeniem, znaczeniami,

jakie nadaje $wiatu, komunikuje je innym. Pozwala to lepiej zrozumie¢ siebie,

swoje przezycia i wyrazi¢ nature dos§wiadczanych probleméw (Harding, Flan-

nelly, Galek, Tannenbaum, 2008). Efekt terapeutyczny polega na umozliwieniu

trwalej zmiany w postrzeganiu siebie jako osoby rozumiejacej siebie i rozumia-
nej przez innych (Kowal, Borowik 2011).

Clark (1991) zauwaza, ze duchowo$¢ jest czynnikiem ukierunkowujacym czto-
wieka na zrozumienie i kierowanie si¢ warto$ciami moralnymi oraz okreslona
filozofig, ktdre definiujg czlowieka, decyduja o tym, ze jest tym, kim jest, i gdzie
koniczg sie granice jego identyfikacji. Za ta zawitg konstrukcja kryje sie to, co psy-
chologia nazywa poczuciem tozsamosci (Erikson, 2002, 2004). Ta zawiera wie-
dze o swej odrebnosci, jak réwniez wspoizaleznosci wszystkich bytéw, nalezac do
ludzkosci i catego stworzenia. Duchowos¢
istnieje niezaleznie od tego, czy dana osoba
przyznaje si¢ do religijnego dziedzictwa czy
tez nie (Heelas, Woodhead, 2005).

Duchowos¢ jest przedmiotem nieustan-
nie trwajacych badan empirycznych prowa-

dobrostanu dzonych w réznych kontekstach od wielu
psychiczinego, jakosei Juz.lat. W r(??ny spos'c')b‘dok'onywano ope-
zycia i zasobami racjonalizacji tego pojecia, biorac pod uwa-
radzenia sobie. ge odmienne jej aspekty (Puchalski i in.,
_ 2009; Koenig, 2012; Isaac, Hay, Lubetkin,

Wiele badai wskazuje
na pozytywne
zaleznosci wmigdzy
okreslonymi
aspektami duchowosci,

L



2016). Jest coraz wigcej badan wskazujgcych na zwigzki miedzy duchowoscia/
religijnoscia i zdrowiem (Koenig, King, Carson, 2012; Stelcer, 2013). Chociaz wy-
niki nie zawsze sg spdjne i czgsto zalezne od badanych populacji, kontekstow
kulturowych i religijnych, wiele badan wskazuje na pozytywne zaleznosci mie-
dzy okreslonymi aspektami duchowosci, dobrostanu psychicznego, jakosci Zycia
i zasobami radzenia sobie (Harding i in., 2008; Carey, Cohen, 2015). Bardziej
systematyczny przeglad obejmujacy zagadnienia potencjalnego wptywu skut-
kéw radzenia sobie przez odwolanie si¢ do religijnych i duchowych zasobéw
wskazuje, ze ta forma radzenia sobie moze by¢ korzystna dla chorego (Carey,
Cohen, 2015). Sprzyja utrzymaniu samooceny, poczucia wartoéci, szacunku, za-
pewnieniu poczucia sensu i celu Zycia, pozwala odczuwa¢ komfort emocjonalny
oraz daje poczucie nadziei, jako waznego czynnika w cig¢zkiej chorobie (Weber,
Pargament, Kunik, Lomax, Stanley, 2012).

Historycznie rzecz biorgc, wiekszo$¢ Historycznie rzecz
religii zawiera istotne refleksje na temat biorac, wiekszos¢
zwigzku duchowosci ze zdrowiem i dos- religii zawiera istotne
wiadczaniem cierpienia. Dotyczy to row- veﬁeksje na tewat
niez chrzescijanstwa. Amanda Porterfield zwigzku duchowodci
(2005) opisuje, w jaki sposéb chrzescijan- ze zdrowiem
stwo zostalo historycznie uksztaltowane i dodwiadczaniem
wokot idei opieki i milosierdzia wobec B cierpienia. ]

potrzebujacych, na leczeniu choréb, zaso-
bach duchowych, ale przede wszystkim —
jak sprzyjalo organizowaniu instytucjonalnych form opieki nad cierpigcymi,
co znaczgco przyczynito sie do nadania ksztattu fundamentom cywilizacji za-
chodniej. Korzenie wspdlczesnej opieki zdrowotnej sg historycznie zanurzone
w chrzescijanskiej wizji aktywnej dziatal-
nosci charytatywnej i mitosierdzia, ktdrej

w $redniowiecznych klasztorach nadano Kovzenie WS}Oé+CZ@S‘f‘ej

dojrzate struktury organizacyjne (Porter- Op'e’k', ZdVOWOtf"CJ

field, 2005). Sladem tamtych lat jest to, ze sq historycznie
zanurzone

jeszcze dzisiaj w wielu krajach pielegniarki
ZWYCzajowo nazywane s3 siostrami (zwy-
czajowe okreslenie dla zakonnic), a liczne
szpitale na wiele sposobow sg zwigzane ze
zgromadzeniami zakonnymi (dawne nie-
ruchomodci, patronat itp.). Wspolczesnie
w krajach trzeciego $wiata w sposob szcze-
gélny opieka zdrowotna skupiona zostala
wokot placéwek misyjnych i odgrywa tam
ogromna role (Porterfield, 2005). W czasach |_

w chrzedcijarskiej
wizji aktywnej
dziatalnosci

charytatywnej

i wmitosierdzia, ktérej

w Sredniowiecznych

klasztorach nadano

dojrzate struktury
organizacyjne. N
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bardziej wspodlczesnych silny nacisk w sposob oczywisty potozono na naukowe
podejscie do medycyny bedacej pod opieka panstwowa. Doprowadzito to do
umniejszenia znaczenia czynnika religijnego w ramach zinstytucjonalizowa-
nej opieki zdrowotnej.

Na potrzeby niniejszego opracowania przyjmuje sie, ze duchowo$¢ obejmuje
dwa obszary zycia umystowego cztowieka. Pierwszy z nich to religijno$¢, ktorej
przejawem jest okreslony sposdb odnoszenia si¢ do Boga, sacrum, a takze for-
malne praktyki. Drugim wymiarem pozostaje sfera poszukiwan $wiatopogla-
dowych i egzystencjalnych zawierajacych pytania o sens zycia, Zrédta wlasnej
godnodci, zrodta etyki, czlowieczenstwa, nadziei, rozpaczy i wszystkiego, co
taczy sie z waznymi dla jednostki pytaniami i odpowiedziami, ktore definiuja
ja jako osobe (Moberg, 1982, 2002).

Duchowos¢ jako zaséb radzenia sobie z choroba

I_ Nie ci evpl' enie _l Vi'ktor. Frankl €1984), psychiatra, ktc')r’y
opowiedzial o swoich traumatycznych dos-

sawmo W sobie niszczy ! : L .
cztowieka, niszezy go wiadczeniach w niemieckim obozie kon-

cierpienie, ktéremu nie centracyjnym, pisal: ,Nie cierpienie samo
' 3 » w sobie niszczy czlowieka, niszczy go cier-

Lpotm nadal sensu’. Y Y8
pienie, ktéremu nie potrafi nada¢ sensu”.

Jednym z wyzwan stojacych przed leka-
rzami jest pomaganie ludziom w znalezieniu sensu i akceptacji swej choroby
i trudnego polozenia. Religia i duchowos¢ stanowia dla wielu ludzi podstawe
postrzeganego przez nich sensu i celu zycia (Kisane, 2000). W czasie zmagania
sie z chorobg pacjenci konfrontuja si¢ z jej negatywnymi fizycznymi aspekta-
mi, odczuwaja fizyczny bol, doswiadczaja tez niedogodnosci innego rodzaju,
ktoére sg zwigzane z cierpieniem psychicznym i duchowym, z niemoznoscia
odnalezienia odpowiedzi na pytanie obejmujace najglebsze problemy Zzyciowe.
Dla wielu ludzi choroba czy innego rodzaju kryzys duchowy stanowig wyzwa-
nie dla fundamentalnych zalozen $wiatopogladowych. Dzieje si¢ tak zwtlasz-
cza wtedy, gdy bezpowrotnie przestaje dziata¢ dotad niepodwazany poglad na
$wiat, stanowiacy zrédlo poczucia bezpieczenstwa. Kryzys duchowy oznacza
dla osoby chorej wkroczenie w stan braku stabilnosci spowodowany faktem,
ze dotychczasowe zalozenia §wiatopogladowe, przekonania i postawy nie po-
zwalajg jej dalej w sposdb zadowalajacy wyjasni¢ rzeczywistosé. Kryzys du-
chowy to dynamiczny stan, ktéry podwaza dotychczasowy system wartosci
jednostki, jej Swiatopoglad i postawe (Proserpio, Piccinelli, Clerici, 2011). Istota
kryzysu jest niemoznos¢ pozytywnego rozwigzania probleméw obejmujacych
fundamentalne dla jednostki aspekty zycia. W powyzszym kontekscie wydaje



si¢ zasadne okreslenie kryzysu duchowego terminem cierpienia psychicznego.
Waugh (1992) stwierdzil, ze cierpienie duchowe oznacza dla chorego koniecz-
no$¢ odnalezienia odpowiedzi na pytania o:

o celiznaczenie Zycia,

« zasadno$¢ ufania losowi lub istocie wyzszej,

» mechanizmy do§wiadczania bezwarunkowej mitosci (Boga, innych ludzi),

« dos$wiadczanie wybaczenia (ze strony Boga, bliskich),

 odczuwanie nadziei (Waugh, 1992).

Dla wielu ludzi powazna choroba lub in-
nego rodzaju wydarzenie kryzysowe stanowi
wyzwanie dla fundamentéw dotychczaso-
wego sposobu widzenia §wiata. Czesto prze-

Dla wielu ludzi
powazna choroba
lub innego rodzaju

wydarzenie

konanie o jego przewidywalnosci w jednej kryzysowe stanowi
chwili zmienia si¢ na postrzeganie go jako wyzwanie dla

€O najmniej nieoczywistego i niegwarantu- fundamentéw
jacego poczucia bezpieczenstwa. W ten oto dotychczasowego
sposob sfera duchowa sytuuje sie w centrum sposobu widzenia
ludzkiej swiadomosci. Osoba zmagajaca si¢ dwiata.

z diagnoza powaznej lub zagrazajacej Zyciu L _|

choroby doswiadcza, jak w jednej chwili

okolicznosci jej zycia ulegly zmianie. Na zawsze tez traci poczucie bezpieczen-
stwa, stoi przed koniecznoécia innego postrzegania siebie — zamykajac pewien
etap Zycia, staje przed koniecznoscig stworzenia nowej tozsamosci. McSherry
i Smith (2012) sugerujg, ze duchowos$¢ jest tym wymiarem osoby, ktéry odnosi
si¢ do nieskonczonosci i ostatecznych znaczen zawartych w zjawiskach otaczaja-
cego $wiata.

Wiele choréb ma progresywny i nieuleczalny charakter, jednak zawsze jest
miejsce na do$wiadczenie uzdrawiajacej harmonii. W tym szczegélnym kon-
tekscie przybiera ono posta¢ trudnej akceptacji choroby i jej konsekwenciji,
akceptacji swego polozenia oraz odnalezienia harmonii z wlasnym zyciem. Jest
to mozliwe dzigki istnieniu sfery duchowej i uksztalttowanego systemu wartosci.
Analiza zwigzku miedzy zyciem duchowym jednostki a jej zdrowiem jest obec-
nie obszarem aktywnych badan. Krystina Puchalski (2013) wskazuje na fakt,
ze badania te majg tendencje do grupowania si¢ wokot trzech zasadniczych
obszaréw, ktérymi sg poziom $miertelnosci, radzenie sobie z chorobg i pro-
ces zdrowienia. Przytacza, ze niektdre badania sugeruja, ze ludzie, ktdérzy pie-
legnuja regularne praktyki duchowe, wykazujg diuzsze okresy przezycia po
stwierdzeniu powaznej choroby (Strawbridge, Cohen, Shema, Caplan, 1997).
Na potwierdzenie tych znaczacych twierdzen wskazuje badanie z udzialem
1700 0s6b starszych, w ktérym wykazano, ze osoby uczeszczajace do kosciota
mialy o polowe mniejsze ryzyko wzrostu stezenia interleukiny 6 - cytokiny,



ktdrej obecno$¢ aczy sie z pobudzaniem wzrostu komdrek nowotworowych
(Koenig i in., 1997). Skionilo to autoréw do postawienia hipotezy wskazujacej,
ze zaangazowanie w praktyki religijne moze poprawi¢ stopien panowania nad
stresem, oferujac lepsze mechanizmy radzenia sobie z nim, bogatsze i bardziej
rozbudowane sieci wsparcia spolecznego, wzrost poczucia wlasnej wartosci
i harmonie psychiczna.

Niektére badania wskazuja, ze te osoby,

Niektére badania ktdre s3 wrazliwe na sfer¢ duchowa, maja
wskazuja, ze te bardziej pozytywne nastawienie i lepszg ja-
osoby, ktére sq kos¢ zycia. Na przyktad pacjenci z zaawan-

wrazliwe na sfere sowang choroba nowotworows, ktorzy
duchowa, majg znajdowali ukojenie w swoich przekona-

bardziej pozytywne niach religijnych i poszukiwaniach ducho-
nastawienie i lepszq wych, byli bardziej zadowoleni ze swojego
jakos¢ zycia. zycia, szczesliwsi i w mniejszym stopniu

|_ J narzekali na bol (Yates i in., 1981). Ducho-

wos¢ jest istotna czedcig sfery egzystencjal-
nej mierzonej jako jedna z dymensji terminu, jakim jest jako$¢ zycia. Miarg
jakosci zycia w sferze egzystencjalnej i duchowej s3 odpowiedzi $wiadczace
o0 ocenie swej egzystencji jako posiadajacej sens, poczuciu spetnienia zyciowe-
go oraz poczuciu, ze dotychczasowe Zycie byto warte wysitku i zaangazowania
(Cohen, Mount, Strobel, Bui, 1995). Niektdre badania dotyczyly roli duchowo-
$ci w odniesieniu do jej zwigzku z doswiadczanym boélem. W jednym z nich
wykazano, ze wyzszy poziom dobrostanu duchowego pozwalal badanym cie-
szy¢ si¢ zyciem nawet w sytuacji zmagania si¢ z dokuczliwymi objawami. To,
jak réwniez inne doniesienia sugeruja, ze duchowos¢ moze by¢ waznym celem
badan klinicznych (Brady, Peterman, Fitchett, Mo, Cella, 1999).

Przekonania duchowe moga poméc ci¢zko chorym pacjentom radzi¢ sobie,
gdy konfrontuja si¢ z chorobg w obliczu $mierci. W doniesieniu opisujacym me-
chanizmy radzenia sobie z nowotworem narzagdéw rodnych na pytanie o zasoby
radzenia sobie z chorobg 93% ze 108 kobiet podalo przekonania duchowe. Po-
nadto 75% tych pacjentek stwierdzilo, ze religia jest trwale obecna w ich Zyciu,
a 49% oznajmilo, ze po diagnozie staly sie
bardziej wrazliwe na kwestie duchowe (Ro-
berts, Brown, Elkins, Larson, 1997). Sposréd
90 pacjentow zakazonych wirusem HIV ci,
ktérzy przyznawali si¢ do praktyk religij-

gdy konfrontujg sie nych i fluc?howyf:h, n?iﬁali niiszy' poz'iom leku

2 chorobg w obliczu przed $miercig i mniej poczucia winy z po-

dmierci. wodu zaniedban waznych spraw zyciowych
L _ (Kaldjian, Jekel, Friedland, 1998). W jednym

Przekonania duchowe
mogg poméc cigzko
chorym pacjentom

radzi¢ sobie,



z losowych badan przeprowadzonych przez Instytut Gallupa zapytano ankieto-
wanych, co zrobiliby gdyby dowiedzieli si¢, ze umierajg. Respondenci wskazy-
wali, ze zwréciliby uwage na odbudowanie relacji z osobami bliskimi i komfortu
duchowego. Te wartosci uzyskiwaly prymat nad takimi rzeczami, jak realiza-
cja planow zyciowych, decyzje finansowe, kwestie spoteczne itp. Ankietowani
wskazywali zasoby duchowe jako Zrédlo wsparcia i dobrostanu (George, 1997).

Zaangazowanie duchowe zwykle
przyspiesza powr6t do zdrowia po
chorobie i zabiegach chirurgicznych.
Badanie pacjentéw po przeszczepie
serca wykazalo, Ze uczestniczacy
w praktykach religijnych i twier-
dzacy, ze wartosci te sg zgodne z ich
przekonaniami, lepiej funkcjonowali

Badanie pacjentéw
po przeszczepie sevca
wykazato, ze uczestniczgey
w praktykach religijnych
i twierdzacy,
ze wartodci te sg zgodne
z ich przekonaniomi,

w trakcie leczenia, a takze rok po za- lepiej funkcjonowali
biegu. Tym parametrom towarzyszyt w trakcie leczenia,
Wyzszy poziom samooceny, obni- a takze rok po Zabieg u.

zenie leku i trosk o zdrowie (Harris . _|
i in., 1995). Ogoélnie rzecz ujmujac,

ludzie, ktorzy lepiej funkcjonuja emocjonalnie i doswiadczaja mniej trosk, po-
prawiajg swoje parametry zdrowotne. Duchowos¢ jest ta sferg, ktora umniejsza
poziom niepokojow, pozwalajac jednostce zy¢ chwilg obecng. Z duchowoscia
wiaze si¢ sita nadziei i pozytywnego myslenia.

Zaloba jest jednym z najtrudniejszych do$wiadczen zyciowych i takze po-
zostaje w Scislej relacji do sfery duchowej. Badania 145 rodzicéw, ktérych dzieci
zmarly na raka, wykazaly, ze 80% z nich po uptywie roku od $mierci dziecka na-
dal znajdowalo pocieszenie, zwracajac sie do czynnikéw religijnych. Ponadto 40%
z nich deklarowalo nasilenie wlasnego zaangazowania religijnego w okresie cho-
roby poprzedzajacej Smier¢ dziecka (Cook, Wimbley, 1983). Badanie to, podobnie
jak wiele innych, sugeruje prawidfowo$¢ méwiacg o tym, ze w obliczu zjawiska, ja-
kim jest powazna choroba lub strata,
ludzie czesto zwracaja sie w kierunku

wartosci duchowych, ktére pozwalajg Badania 145 rodzicéw,
im radzi¢ sobie z nimi oraz lepiej je ktérych dzieci zmarty na
zrozumie¢ (Chaudhry, 2008). raka, wykazaty, ze 80%
Obok powyzszych, interesujace z nich po uptywie roku
wydajg si¢ wnioski ptyngce z badan od $wierci dziecka nadal
nad efektem placebo. Prowadza do znajdowato pocieszenie,
konkluzji, ze przekonania i pogla- ZwWracajac sie do
dy chorego w duzym stopniu moga czynnikéw religijnych.

|

wplywaé na parametry zdrowotne. L
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Herbert Benson, kardiolog z Harvard School of Medicine, zmienit nazwe efektu
placebo na ,,zapamietane dobre samopoczucie”, ktore jest zdolnoscia do korzysta-
nia z wewnetrznych zasobéw w celu powrotu do zdrowia (Benson, 1996). Podob-
nie interesujaca wydaje sie rola relacji lekarz—pacjent, ktéra ma réwniez efekt pla-
cebo. Od blisko stu lat, odkad Michael Balint zaczat analizowac jej wptyw na pro-
ces zdrowienia, znakomicie udokumentowano jej zwigzek i znaczenie dla procesu
terapeutycznego (Balint, 2000). Benson sugeruje, ze istniejg trzy skfadniki, ktére
przyczyniaja sie do powstania efektu placebo jako skladowej relacji lekarz—pacjent.
Zdaniem tego badacza sa to odpowiednio: pozytywne przekonania i oczekiwania
ze strony pacjentéw, pozytywne przekonania i oczekiwania ze strony lekarza oraz
pozytywna relacja miedzy tymi dwoma czynnikami (Benson, 1996).

ZwiazKki stery psychicznej i duchowej z radzeniem sobie z chorobg stanowia, co
oczywiste, przedmiot dyskusji. Jak podaja Jackson i Coursey, w przeszlosci pano-
walo przekonanie, ze osoby cierpigce na choroby psychiczne cechuje pewna doza
nie$mialosci, brak asertywnosci, uleganie wplywom, sg one emocjonalnie zalezne
od innych. Badania nad religijno$cia i umiejscowieniem poczucia kontroli zdarzen
sprawily, Ze poglad ten zostal zakwestionowany (Jackson, Coursey, 1988). Wielu
pacjentéw neguje swe zdolnosci do podjecia autonomicznych dziatan, sadzac, ze
czynniki zewnetrzne decyduja o ich zachowaniu, czyli ze maja zewnetrze poczu-
cie kontroli zdarzen. Badania ukazuja, Ze wewnetrzne umiejscowienie kontroli,
poczucie osobistego wplywu na ich bieg (lub stopien postrzeganego wyboru) jest
silnym predyktorem subiektywnego dobrostanu i poczucia szczgscia (Bloch i in.,
2007). Chociaz wiara religijna moze sugerowa¢ co innego, badania wykazaly
istotny, pozytywny zwigzek miedzy przekonaniami religijnymi i wewnetrznym
poczuciem umiejscowienia kontroli
zdarzen. Krytycy religii twierdza, ze
osoba wierzaca zaklada, ze to Bég lub
inna sita zewnetrzna prowadzi jg przez
zycie. Obraz ten jednak niekoniecznie
jest zgodny z rzeczywistoscig. Osoby
religijne sa prawdopodobnie bardziej
niezalezne jako jednostki i bardziej

Chociaz wiara religijna
moze sugerowaé co$
innego, badania wykazaty
istotny, pozytywny
zwigzek miedzy
przekonaniami religijnymi

| wewnegtrznym ' : rdz
poczuciem umiejscowienia zdolne do podejmowania decyzji zy-
kontroli zdarzen. ciowych, traktujac Boga jako inspira-
| cje dla swych postaw (Swinton, Pat-

tison, 2001).
Ponizej przedstawiono liste czynnikéw decydujgcych o dobrostanie chorego
i zdrowiu psychicznym, ktére moga wynikac z praktycznego zaangazowania
sie w praktyki religijne i duchowe:
« dobre samopoczucie, szczescie i zadowolenie z zycia,
« nadzieja i optymizm,



« poczucie celu i sensu Zycia,

« adekwatna samoocena,

« radzenie sobie z zalem po stracie i zalobg,

« wigksze wsparcie spoteczne i zmniejszone poczucie samotnosci,

« nizsze wskazniki depresji i szybsze wychodzenie z niej,

« nizsze wskazniki samobojstw,

« mniejsze nasilenie leku i niepokoju,

« obnizony poziom sklonnosci psychotycznych,

« mniejsze wskazniki uzywania alkoholu i narkotykéw,

« obnizony poziom zachowan przestepczych,

« wigksza stabilnos¢ relacji malzenskiej (zrédto wsparcia spotecznego).
Trzeba jednak pamigtaé, Zze w pewnych

okoliczno$ciach nie tyle religia, co proble- Trzeba je dinak
matyczna postawa osoby wierzgcej moze p amietaé, ze

mie¢ negatywny wplyw na zdrowie psy- w pewnych
chiczne. Fanatyzm cz¢sto prowadzi do de- okolicznoceiach
strukcyjnych konsekwencji, poniewaz nie nie tyle religia,

ma nic wspolnego z otwartg i elastyczna co problematyczna
postawa. Koenig i in. identyfikujg trzy ich postawa o0soby
grupy (Koenig i in., 2012). Nadmierne od- wierzacej wmoze mieé
dawanie si¢ praktykom religijnym i dewocja negatywiny wptyw na
prowadza do zaniedbywania obowigzkéw zdrowie psychiczne.

_

wobec siebie i najblizszych. To za$ poteguje L
liczbe i rodzaj stresujacych doswiadczen.
Sztywne myslenie oparte na niemodyfikowalnych schematach poznawczych,
bez zdolnosci do niuansowania, literalne traktowanie tekstéw uznawanych
za kanoniczne dla danej wspdlnoty religijnej wywiera niekorzystny wptyw na
postawy i procesy poznawcze, w tym nadmierne poczucie winy wobec siebie
i stygmatyzacje tych, ktérych przekonania religijne réznig si¢ od wilasnych.
Ogolnie jednak korzystne efekty zaangazowania religijnego w kontekscie
zmagania si¢ z choroba znacznie przewyzszaja te niekorzystne. Koenig i in.
(2012) wyjasniaja to w kategoriach biopsychospotecznego modelu choroby psy-
chiczne;j.

Rola nadziei

Nadzieja zdaje si¢ kluczowa dla poszukiwania celu i sensu zycia. Logicz-
nym wnioskiem wydaje si¢ stwierdzenie, ze pragngc utrzymac perspekty-
we holistyczng, nalezy uwzgledni¢ wymiar duchowy, w ktdrego przestrzeni
jednostka w pelni wyraza siebie. Nadzieja jest obecna zawsze tam, gdzie pada



. pytanie o szanse na powr6t do zdrowia (Onga,
Nadzieja zdaje Edwards, Bergemana, 2006). Gdy choroba jest
sie. kluczowa dla powazna i nieodwracalna, woéwczas przedmiot
poszukiwav\fa celu nadziei ulega zmianie. Zamiast obietnic pel-
B | sensu zycia. N nego wyzdrowienia mozna zapewni¢ chorego
o dolozeniu staran, by mimo choroby utrzy-
mac jak najwyzsza jakos$¢ zycia, jak rowniez
o tym, ze rodzina i najblizsi poradzg sobie w przyszlosci. Nadzieja odzwiercie-
dla sposoby radzenia sobie z choroba. Gdy dominuje zaprzeczanie i wyparcie,
moze to skutecznie blokowa¢ procesy utrzymywania nadziei. Niedopuszcza-
nie do $wiadomosci faktu choroby i zagrozen
Gdy choroba N z niej plyna,f:){ch l'>lok/uje jednoczes"nie nadzieje
na kontrole jej objawow, utrzymanie zadowala-
jacego komfortu i jakosci zycia, a nawet umie-
rania wolnego od boélu i cierpienia (Twycross,
przedw\iot nadziei 1996; Breitbart, 2001). . -
ulega zmianie. Rumbold (1986) twierdzi, ze z psycholo-
| _ gicznego punktu widzenia niezwykle istotne
jest to, ze nadzieja ma swe zrodlo w realistycz-
nej ocenie rzeczywistosci. Ta zwigzana jest z dojrzaloscia osobowosci oraz
mozliwoscig pelnego wyartykulowania swych pragnien, obaw, doswiadcza-
nych emocji oraz prawidlowej oceny sytuacji. W szczegdlnych przypadkach
taka ocena i ekspresja mogg by¢ w konflikcie z oczekiwaniami cztonkéw rodzi-
ny czy personelu medycznego. Ilustracja tego moze by¢ pragnienie rozmowy
o testamencie i koniecznosci uporzagdkowania kwestii prawnych przez chorego,
ktdére napotykaja na opdr rodziny jako przedwczesne.
W nawigzaniu do kategorii egzystencjalnych pojecie nadziei precyzuje
K. Herth (1990, 1991, 1992), odwolujac si¢ do Dufaulta i Martocchio (1985)
i okreslajac ja jako ,site zyciowq™ (1) wielowymiarows i (2) dynamiczna, ktéra
charakteryzuje (3) ufno$¢ osiagnigcia niepewnego, a oczekiwanego dobra, kt6-
re dla podmiotu jest postrzegane jako (4) rzeczywiscie mozliwe do zdobycia
i(5) jestodczuwanajako subiektywnie szczegélnie wazna. Autor ten wbadaniach
terminalnie chorych osdb dorostych odkryt siedem kategorii sprzyjajacych roz-
budzaniu nadziei oraz trzy, ktore nie sprzyjaja jej pojawieniu sie. W pierwszej
grupie wskazal na takie czynniki, jak: relacje posiadajace znaczenie, umiejet-
nos¢ doswiadczania beztroski, spontanicznosci. W dalszej kolejnosci wskazat
na atrybuty osobowosci, takie jak odwaga i ukojenie, potem pojawiaja si¢ prze-
konania duchowe, jasno nakreslone cele i zdolno$¢ przywolywania w pamieci
pozytywnych chwil. Liste czynnikéw blokujacych nadzieje tworzg kolejno bo-
lesne symptomy fizyczne, niekontrolowany bdl i zte samopoczucie. Liste te za-
myka negatywna samoocena. Koncepcje powyzsza przedstawiono w tabeli 1.

Jest powazna
i nieodwracalna,
wéwecezas



Tabela 1. Czynniki wspierajace i utrudniajace powstanie nadziei

Czynniki wspierajace nadzieje Czynniki utrudniajace powstanie nadziei
Istnienie znaczacych relaciji Przykre doznania cielesne
Pogoda ducha Niekontrolowany bél i dyskomfort

Cechy osobiste: odwaga, determinacja,
spokdj ducha

Negatywna samoocena
Jasno okreslone cele
Przekonania duchowe

Zdolnos¢ utrzymania w pamieci rzeczy
dobrych

Szacunek dla siebie, samoocena

Zrédto: Herth K. (1990). Fostering hope in terminally ill people. Journal of Advanced Nursing 15 (1):
1250-1259

Nadzieja dla kazdego oznacza co$ innego i nabiera réznej tresci w réznych
chwilach i okolicznosciach zycia. Nie ma uniwersalnej definicji nadziei. E. Cas-
sel, humanista medycyny, okre$lajac, czym jest nadzieja w chwilach ciezkiej
choroby, wskazuje, ze gteboka rozpacz plynie z utraty przyszlosci i uczestnicze-
nia w przysztosci dzieci i innych bliskich waznych oséb (1982). To ten wymiar
egzystencji jest Zrodlem nadziei, ktora jest jednym z niezbednych elementéw
spetnionego zycia.

Nadzieje na wyzdrowienie mozna zastgpi¢ nadzieja na uwolnienie od bélu, na
to, ze rodzina pozostanie stabilna po $mierci chorego, ze plany beda realizowane
(Block, Stelcer, Krawczyk, 2009). Jozef Ko-
zielecki odrzuca poglad, jakoby nadzieja
byla emocja (2006). Uwaza, ze nadzieja nie
jest zbiorem cech. Cechy na ogot sg stabil-
ne, stale, trwale i jednowymiarowe, nato-
miast nadzieja jest zmienna, dynamiczna
i uruchamia réznego rodzaju zachowania.

Posréd wielu innych problem na-
dziei podjeli tez dwaj znakomici filo-
zofowie Ernest Bloch i Gabriel Marcel, realizowane.
ktérzy utworzyli swoje koncepcje, wycho- | _
dzac od innych przestanek, catkowicie
w stosunku do siebie przeciwstawnych (1982, 1984). Wedlug nich najwigk-
szym wyzwaniem dla nadziei jest fakt nieuchronnie zblizajacej si¢ $mierci,

Nadzieje na
wyzdrowienie mozna
zastgpié nadziejq
na uwolnienie od bélu,
na to, ze rodzina
pozostanie stabilna po
Swievci chovego,
ze plany bedg



ktdry jest poteznym wyzwaniem dla medycyny. Bloch przyznaje, ze to ,ho-
ryzont nadziei” nadaje pelny sens zyciu czlowieka. To rodzaj nadziei laickiej,
nadziei na ludzka niesmiertelnos¢. Nie chodzi tu jednak o indywidualng nie-
$miertelnos¢, lecz niesmiertelno$¢ ludzkiej historii. NieSmiertelno$¢ ta jednak
zalamuje si¢ w obliczu wlasnej fizjologicznej $mierci czlowieka, a to w znacz-
nym stopniu wyklucza wszelkie plany i nadzieje na nieskoficzone trwanie jako
jednostki. Marcel uwaza natomiast, ze nadzieja jest oparta na nie$miertelno-
$ci indywidualnej czlowieka i jest $cisle zwigzana z odczuwang obecnoscia
- — Boga. Zaden czlowiek pomimo perspek-
. . tywy czekajacej go $mierci nigdy nie re-

Zadewn cztowiek YWy sackajace) 86 o &%
zygnuje z nadziei. Jej potrzebe dostrzega

pomimo perspektywy > . :

w zyciu psychicznym i duchowym. Marcel

czekajocej go dmierci o o . o

uwaza, ze ludzie, ktérzy maja w sobie mi-
nigdy wnie rezygnuje o ) PR
2 nadziel. to$¢, nigdy nie umra, bo milo$¢ nie umiera.
Jej potrzebe Wedlug niego $mier¢ to przejscie do' no-
dostrzega w zyciu wego wymiaru zycia opartego na wierze
psychicznym w Boge.l. Ta kf)r'l'cepqa ’)est'sﬂnl'e zwigza-
i duchowym. na z wiarg religijng, ktora, jak sie wydaje,
L J moze mie¢ ogromny wplyw na wzrost po-
ziomu nadziei.

Obraz nadziei zarysowany w powyzszych rozwazaniach ukazuje ja jako
zjawisko o dynamicznej naturze, angazujace mysli i przekonania jednostki, jej
uczucia i zachowanie. Wszystkie razem umozliwiaja rozwinigcie nowej formy
swiadomosci pozwalajacej ujrzec stojace przed nig mozliwosci oraz wyzwa-
nia. Nadzieja jako czynnik dynamizujacy ludzkie dzialania w sposéb istot-
ny przyczynia si¢ do realizacji czlowieka i urzeczywistniania jego mozliwosci
oraz pragnien. Wyrastajaca z braku nadziei rozpacz stanowi zagrozenie dla
prawdziwie ludzkiej egzystencji.

Elementy opieki duchowej

Elementy opieki duchowej obejmuja przede wszystkim ustanowienie prawi-
dlowej relacji terapeutycznej. Kontakt i komunikowanie si¢ z chorym pozwa-
lajg zmniejszy¢ niepewno$¢, wskaza¢ wyznaczniki pozwalajace formulowaé
oczekiwania wobec przyszlosci, wreszcie — zmniejszy¢ lek. Wazne znaczenie
ma takze szacunek dla odmiennosci chorego. Jest to problem znajdujacy uza-
sadnienie nie tylko w modnych w ostatnich latach rozwazaniach o tolerancji,
wynika raczej z szacunku dla dorobku duchowego chorego. Carl Rogers (2018)
proponuje, azeby kazdy pacjent do$wiadczyl niewarunkowanej akceptaciji.
Na niej oparl zalozenia terapii skoncentrowanej na kliencie, bedacej jedna



ze szkol zanurzonych w nurcie psycholo- [ takt ]
gii humanistycznej. Podejscie to pozwala . Konta .
N L i komunikowanie
na pelne zrozumienie sposobu, w jaki pa- :
. : . oo sig z chorym
cjent przezywa swoje napiecia i stres. Klu- . CL
. . . pozwalajg zmniejszyé
czowe jest to, azeby w dialogu powstrzy- . by p
L L oo / niepewnosé, wskazaé
mac¢ sie od prawienia banaléw i dawania wuznaczniki
tzw. dobrych rad i zamiast tej formy na- J .
o . . pozwalajace
wigza¢ szczery, uczciwy kontakt polegajacy Lormutowad
na zaufaniu. Prawdzi'wa komunikacja po- oczekiwania wobec
zwala na postrzeganie partnera rozmowy przysztodci, wreszcie,
przez pryzmat jego wlasnego Zycia oraz zZmniejszyé lek.
niczym nieuwarunkowang akceptacje jako L _
osoby.
Okreslony przez chorego $wiatopoglad wynika z uprzednich doswiadczen
i przemyslen - 16zko szpitalne nie jest wtasciwym miejscem, by uprawia¢ prozeli-
tyzm. Jezeli tak sie dzieje, jest to bledem terapeutycznym. Znacznie cenniejsze jest
to, by poznad, co jest Zrédtem sensu zycia dla chorego. Co jest dla niego aktualnie
najwyzsza wartoscig i Zrédlem sensu? Wkraczajac w obszar rzeczy istotnych dla
chorego, pomagajacy maja szanse podja¢ dzialania poprawiajace jego dobrostan
psychiczny. Czgsto sprawy wazne obejmuja cierpienie fizyczne i wszelkie wynika-
jace z choroby niedogodnosci i jakos¢ zycia.
Dlatego juz tak podstawowy fakt jak leczenie

objawéw somatycznych ma istotne znacze- Okreélony przez

nie (Boswell, Kahana, Dilworth-Anderson, chorego éwiatopoglad
2006). Opanowanie objawéw pozwala zwro- wynika z uprzednich
ci¢ procesy uwagi ku innym przestrzeniom, doéwiadczen
odciagajac ja od wyniszczonego i ostabione- { }ov'ze,w\gs’(e,v’\) tézko

go ciala (Conner, Norman, 1996). Opieka du- szpita(v\e nie jest
chowa obejmuje odkrywanie i przepracowy- wtasciwym miejscem,
wanie zrodet leku oraz towarzyszenie w po- by uprawiaé
nownym definiowaniu nadziei. Jej celem jest B prozelityzm. N

zdystansowanie chorego od zrddet stresu
(Puchalski, 2001).

Duchowo$¢ powinna by¢ analizowana w oparciu o biologiczne pryncypia
sklaniajace ku poszukiwaniom duchowym w czasie zmagan z ciezka choroba.
Ludzie zwracajg si¢ ku duchowos$ci w cigzkiej chorobie, napieciu emocjonal-
nym czy grozbie $mierci. Nie jest istotne to, czy wyrazona jest w kategoriach
religijnych czy nie, wazne jest to, co wspolne - poszukiwanie sensu, celu i nowo
okreslonej tozsamosci. Pacjenci o bogatym zyciu duchowym moga wykorzy-
sta¢ swoje przekonania w radzeniu sobie z chorobg, bélem i stresem zyciowym
(Bryson, 2004). Co wigcej, oczekiwania samych pacjentéw wobec lekarzy sg
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przedmiotem szeregu analiz. Badania na-
ukowe réwniez dotyczyly tego zagadnienia.
Niektére z nich wskazuja, ze pacjenci za
korzystne uznawali to, by lekarze podejmo-
wali z nimi rozmowy o aspektach ducho-
wych, zarazem zdecydowana mniejszos¢
potwierdzala, ze lekarz odbyt z nimi taka
rozmowe (McNichol, 1996). Badanie pa-
cjentéw ambulatoryjnych z chorobami ptuc
na Uniwersytecie Pensylwanii wykazalo,
ze dwie trzecie z nich zgodzilo sig, ze za-
interesowanie lekarza sprawami przekonan

duchowych pacjenta wzmocnityby ich zaufanie do lekarza. Inne badanie wy-
kazalo, ze 94% pacjentéw deklarujacych, ze sfera duchowa jest dla nich wazna,
oczekiwala od lekarzy, aby ci potrafili odnies¢ sie do ich przekonan i okazali
wrazliwos¢ dla ich systemu wartosci. Nawet 50% tych, ktorzy nie uznawali sfe-
ry religijnej i duchowej za wazne, uwazalo, ze lekarze powinni przynajmniej
zapytac o wierzenia duchowe w przypadku powaznej choroby (Ehman i in.,
1999). Z punktu widzenia lekarza zrozumienie duchowosci pacjentéw jest bar-
dzo cenne z kilku powoddéw. Po pierwsze, duchowos¢ moze by¢ czynnikiem po-
zwalajacym zrozumiec¢ znaczenie choroby i jej wptyw na Zycie pacjenta. W zy-
ciu wielu pacjentéw przekonania duchowe lub religijne wptywaja na podejmo-

—
Bardzo wazne
jest, aby lekarze
[ pracownicy stuzby
zdrowia poznali
wiele aspektow
zgcm pacjentéw,
poniewaz na ich
podstawie mogag
podejmowal trafne
| aprobowane przez
chovrych decyzje.

—

Przekonania veligijne

moga wptywaé
na podejmowanie
decyzji dotyczacych
opieki zdrowotnej.

L

|

wane przez nich decyzje dotyczace zdrowia
i choroby i dokonywane przez nich wybory
leczenia. Bardzo wazne jest, aby lekarze
i pracownicy stuzby zdrowia poznali wiele
aspektow zycia pacjentéw, poniewaz na ich
podstawie moga podejmowac trafne i apro-
bowane przez chorych decyzje. Po drugie,
przekonania religijne moga wplywaé¢ na
podejmowanie decyzji dotyczacych opieki
zdrowotnej. Klasycznym przykladem po-
twierdzajacym, jak przekonania religijne
wplywaja na decyzje medyczne, jest posta-
wa $wiadkéw Jehowy odrzucajacych trans-
fuzje krwi. Innym przykiadem sg obrazki
przedstawiajgce $wietych patrondw, ktore
czasami ciezko chorzy stawiajg na stoliku
przy tozku. Po trzecie, duchowos¢ moze
mie¢ zwigzek ze struktura potrzeb pacjenta
i wywiera¢ wplyw na sposob radzenia sobie



z choroba. Tak si¢ zdarza, gdy chorzy i ich rodziny praktyki religijne i duchowe
traktuja jako gléwny zaséb w procesie radzenia sobie z cierpieniem i stratg.

Wiele badan wykazalo, ze ludzie pragng, by nie zapomniano o nich po

$mierci (VandeCreek, Nye, 1994). Swiat bez zasady go jednoczacej jest skaza-
ny na zaglade nie tyle z powodu niebezpieczenstwa z zewnatrz, ile z powodu
implozji duchowej, moralnej i umyslowej, ktéra czyni go bezbronnym wobec
realnych zagrozen. Zrozumienie duchowosci pacjenta jest integralng czescia
holistycznej opieki medyczne;j.
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Sytuacja graniczna

Choroba, szczegdlnie ta zagrazajaca zyciu, znajduje si¢ w samym srodku spek-
trum okoliczno$ci, ktére mozna nazwac sytuacja graniczng (niem. Grenzsitua-
tion) (Metzler, 1999). Pojecie zapozyczone z filozofii Karla Jaspersa oznacza
taka sytuacje, w ktdrej cztowiek staje w prawdzie o sobie samym i otaczajacym
$wiecie. Czlowiek staje absolutnie we wlasnej osobie, jak twierdzi Jaspers, prze-
staje ucieka¢ od siebie w inne osoby lub w bezosobowos¢ (Szary, 2009). Sytua-
cja graniczna wymusza prawde — to niejednokrotnie sytuacja zwrotna w zyciu
czlowieka. Diagnoza, ktdra zagraza zyciu, informacja o $mierci majacej nadej$¢
szybko, zawsze zbyt szybko, moment podje-
cia decyzji o walce z choroba i wszelkimi jej
konsekwencjami moze by¢ bez watpienia mo-
mentem zwrotnym (Borowczyk, 2010). Dzigki
sytuacji granicznej, jak méwi Jaspers, naste-
puje rozs$wietlenie egzystencji — Erleuchtung
der Existenz, czyli poznajemy siebie takimi,
jakimi naprawde jeste$my. ,Doswiadczamy

Sytuacja graniczna
wymusza prawde —
to niejednokrotnie
sytuacja zwrotna
LW zyciu cz’rowieka._l
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siebie - do$wiadczamy tego, co w nas stanowi o nas samych” (Szary, 2009).
Zaréwno lekarzowi, jak i pacjentowi zdarzaja sie sytuacje rozjasnienia — czlo-
wiekowi przestaje si¢ wydawac¢, kim jest, a w zamian do$wiadcza tego, kim jest
naprawde. Czestawa Piecuch (2001) pisze, ze u Jaspersa w sytuacjach granicz-
nych ,,(...) w akcie przyswojenia swego pochodzenia cztowiek siebie stwarza,
mocg wlasnej wolnej decyzji staje si¢ zrédlem siebie, wyznacza poczgtek swego
zycia, ale nie empirycznego, lecz egzystencjalnego”.

Gdy Karl Jaspers mowi o sytuacji granicznej, rozwaza jako takg réwniez
$mier¢. Ale mysli o fakcie $mierci rozwazanej z perspektywy egzystencjalne;j:
»chodzi o to, by w obliczu $mierci prowadzi¢ i sprawdza¢ ludzkie zycie. To bo-
wiem, co z perspektywy empirycznej oznacza kruchos¢, krotkotrwalosé, stabosé
i zniszczenie, z perspektywy egzystencjalnej moze stac sie do§wiadczeniem naj-
glebszych poktadéw »Ja«. Perspektywa empiryczna przynosi bowiem rozpacz:
gdy czlowiek absolutyzuje wartos¢ istnienia i chce, by trwalo ono wiecznie, staje
si¢ niewolnikiem swych niemozliwych do zrealizowania pragnien, uzaleznia si¢
od nich. Natomiast perspektywa egzystencjalna, w ktorej $mier¢ staje si¢ sytuacjg
graniczna, jest akceptacja tego, co nieuchronne: czlowiek pokonuje w sobie pra-
gnienie zycia i godzi si¢ na $mier¢. Raz jeszcze akceptacja — jasperowskie amor
fati — umozliwia pelnie egzystencjalnego trwania. Oczywiscie, akceptacja taka
nigdy nie jest ani pelna, ani ostateczna. Istota ludzka ma naturalng chec¢ ucieczki
przed tym, co napawa ja lekiem” (Piecuch, 2001).

W samej osi sytuacji granicznej, w ktdrej znajduje si¢ pacjent, staje ,,TO”
z wiersza Mifosza (2000) o tym samym tytule:

TO moze tez byc¢ poréwnane do nieruchomej twarzy kogos,

kto pojgt, ze zostat opuszczony na zawsze.

Albo do stow lekarza o nie dajgcym sie odwréci¢ wyroku.
Poniewaz TO oznacza natknigcie si¢ na kamienny mur,

i zrozumienie, Ze ten mur nie ustgpi zadnym naszym blaganiom.

Sytuacja graniczna ujawnia potrzebe innej perspektywy, otwiera na rzeczy-
wisto$¢ transcendencji, przypomina, spychany wczesniej przez nurt codzien-
nosci, glos ducha.

Roéwniez sam Jaspers pisze o probie religijnego usprawiedliwienia cierpienia
przybierajacego forme teodycei (gr. theds — bog i diké - stuszny, sprawiedliwy) -
teorii probujacej pogodzi¢ przekonanie o madrosci i dobroci Boga z faktem ist-
nienia zla i cierpienia na $wiecie. Cierpienie moze sta¢ sie Zrodtem religijnych
przezy¢ i tym samym nada¢ mu warto$¢ i sens (Piecuch, 2001).

Dlatego kluczowe w rozwazaniach o perspektywie pacjenta wydaje sie
uwzglednienie rozwazan dotyczacych jego duchowosci.



Istoty duchowe

Balducci i Meyer (2001), piszac o roli du- [ Wazny powéd

chowosci w medycynie, diagnozujg obec- kleski systemu

na sytuacje postrzegania opieki medycz- opieki zdrowotnej
nej. Widzg rosnacy brak zaufania, kryty- [ poszczegblnych relacji
cyzm na poziomie osobistym i spotecz- widza w niedocenieniu
nym, osobistg i spoleczng izolacje (a pi- roli duchowoécei

sz to lata przed pandemig COVID-19). w relacjach ludzkich.
Winy doszukujg si¢ w zmniejszajacej si¢ L |
roli rodziny, braku perspektywy dobra
wspolnego (Campbell, 2000). Ale wazny powdd kleski systemu opieki zdro-
wotnej i poszczegolnych relacji widzg w niedocenieniu roli duchowosci w rela-
cjach ludzkich. Pisza o tym, jak duchowos¢ jest tkankg faczng, ktéra umozliwia
skoordynowane i majace sens aktywnosci istot ludzkich. Apele o uwzglednie-
nie perspektywy duchowosci w praktyce medycznej sg coraz czestsze. Wyraza
to chocby zaskakujaca, rosngca liczba publikacji w uznanych migdzynarodo-
wych czasopismach medycznych, w ktérych role duchowosci zaczyna si¢ nie
tylko dostrzega¢, lecz takze mierzy¢ zobiektywizowanymi narzedziami (jak
cho¢by podsumowywanie wynikéw ba-
dan klinicznych dotyczacych wplywu [
modlitwy na efekt terapeutyczny) (Post,
Puchalski, Larson, 2000; Emmons, 1999; istotami duchowymi.
Chandler, 1999). A w voli pacjentéw
Jestesmy wiec niezaprzeczalnie isto- nasza duchowoéé
tami duchowymi. A w roli pacjentéw na- wyvaza sie jakby jeszcze
sza duchowos¢ wyraza sie jakby jeszcze gtebiej i wota wocniej.
glebiej i wota mocniej. L _

Jestedmy wiec
niezaprzeczalnie

Definicje

Kluczowe wydaje si¢ jednak ustalenie jasnych definicji. Czesto pojecia ducho-
wosci i religijnosci stosuje si¢ wymiennie. Dla pelni kontekstu analiz warto
jednak sprecyzowac, ze s3 to pojecia rozne.

Definicja duchowosci pomimo pilnosci wspoétczesnych wyzwan spolecz-
nych i ludzkich wydaje si¢ pozostawac nie do konca uchwytna, réwniez w kon-
tekscie badan naukowych (Balducci i Meyer, 2001). W niektérych badaniach
to na pacjenta jest nakladany ciezar zdefiniowania siebie jako osoby ducho-
wej, nie otrzymuje on podpowiedzi dotyczacych jakichkolwiek kryteriéw. Inne
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badania prébuja ustali¢ rozréznienie miedzy religia a duchowoscia, czego
ucielesnieniem jest kwestionariusz duchowosci religijnej Fetzera (Grupa Ka-
lamazoo, 1999). Jeszcze inni definiujg duchowos¢ jako ,forme relacji z trans-
cendencjg” lub ,kompleksowy i skoordynowany sposéb nawigzywania relacji
z innymi i interpretowania rzeczywistosci” (De Marco, 2000; Sulmasy, 1999;
Koenig i in., 1999). Definicje te nie dostarczajg ,,zfotego standardu”. Bytby on
niezbedny do opisywania indywidualnych przekonan w zakresie duchowosci
i rozréznienia miedzy réznymi jej formami. Taki ,ztoty standard” stuzylby
identyfikacji okreslonej duchowej perspektywy pacjenta i jej znaczenia dla
samozrozumienia przez pacjenta. Nie bylby jednak miarg praktyk religijnych.

Duchowos$¢ jest wiec zwigzkiem z transcendentnym poczuciem przynalez-
nosci do czego$ wiekszego od siebie. O roli transcendentu w zyciu codziennym
$wiadczg na przestrzeni wiekow dzieje filozofii i religii.

Religia odnosi si¢ z kolei do zbioru przekonan i praktyk wypelnianych przez
spoleczno$¢ albo do nawiagzania relacji z béstwem lub pozostawaniem w har-
monii z ostateczng rzeczywistoscia (jak moze by¢ z nieteistycznymi religiami
Wschodu) (Astin, Harkness, Ernst, 2000; MacDonald, 2000). Religia z definicji
zaklada zwiagzek z transcendentnym jako okreslona forma duchowosci. Modli-
twa osobista lub wspdlnotowa jest praktyka duchowa najbardziej powszechna
we wszystkich religiach. Wynika z tego pytanie, czy modlitwa stanowi punkt
orientacyjny kryterium duchowosci. Nie moze by¢ religii bez duchowosdci, ale
czy moze istnie¢ duchowos¢ bez religii? (Balducci, Meyer, 2000).

Badania nad duchowoscia pacjentow

Coraz czesciej postuluje si¢ prowadzenie badan naukowych nad duchowoscig
pacjentow i jej rola w procesie terapeutycznym. Duchowos$¢ w medycynie jest
przedmiotem konferencji naukowych (NIH Consensus Conference), kon-
sensusow, kursow w ksztalceniu na kierunku lekarskim (niestety jeszcze nie
w Polsce) (Puchalski, 2013) oraz licznych badan naukowych. Coraz wigksze jest
znaczenie towarzystw naukowych badajacych te kwestie, jak chocby Polskie
Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycynie, ktére prowadzi szeroka dzialal-
no$¢ edukacyjng w tym zakresie.

Doswiadczenia z zakresu duchowosci wchodzg do praktyki kliniczne;.
Mocnym fundamentem metody 12 krokéw stosowanej w terapii alkoholizmu
jest duchowo$¢ i odniesienie do Sity Wyzszej (w Osobie Boga, cho¢ mozliwe jest
takze korzystanie z tej formy terapii nieklasyfikujacych siebie jako wyznawcow
jakiejkolwiek religii). Codzienne odczuwanie Bozej obecnosci i wiara w wyz-
sza moc okazujg sie predyktorami pozytywnych wynikow terapii uzaleznienia
(Dermatis, Galanter, 2016).



Bada si¢ takze wpltyw modlitwy na efekty leczenia raka piersi (2000) (jest
on korzystny), wplyw postaw religijnych na przezywalnos¢ oséb starszych
(stwierdzono zwigkszenie dtugosci Zycia os6b religijnych) (Pargament, Koenig,
Tarakeshwar, Hahn, 2000).

W badaniu Balducciego (2018) wykazano silny zwigzek perspektywy du-
chowej ze szczgsliwym starzeniem sig, z lepszg tolerancja fizycznego i emocjo-
nalnego stresu, wlaczajac w to zdolnos¢ radzenia sobie z powaznymi choroba-
mi i z izolacja. Ukuto nawet specjalny termin — angielski gerotranscendence -
na opisanie zjawiska duzo intensywniejszego niz u os6b miodych poszukiwa-
nia sensu Zycia z odniesieniem do perspektywy duchowej; znaczenie duchowo-
$ci na tym etapie zycia wydaje sie szczegdlne. W przegladzie literatury i badan
naukowych przygotowanym przez Balducciego (2008) odniesienie si¢ do du-
chowosci poprawialo réwniez jakos$¢ zycia i zmniejszato ryzyko chordéb oraz
$mierci u oséb opiekujacych sie chorymi na nowotwor na etapie paliatywnego
leczenia. Zwrdcenie si¢ ku potrzebom duchowym oséb chorych i ich opieku-
néw wydaje sie czyni¢ medycyne paliatywna bardziej efektywna, moze réw-
niez pomaga¢ wykry¢ i radzi¢ sobie z bolem duchowym (egzystencjonalnym)
i pomaga¢ w procesie mozliwego odbudowywania dobrostanu psychicznego na
tym etapie Zycia.

Adugbire i Aziaro (2020) badali wplyw percepcji duchowosci u pacjentéw
poddawanych operacji na wynik leczenia chirurgicznego. Badanie jakosciowe
na niewielkiej grupie pacjentéw z pétnocnej Ghany wykazato, ze wielu uczest-
nikéw badania uwazalo, ze operacja stanowi zagrozenie dla ich Zycia lub ze
mogg straci¢ niektdre czesci ciata. Uczestnicy postrzegali duchowos¢ (wiare)
jako gtéwny czynnik przyczyniajacy si¢ do ich udanych operacji. Pacjenci wie-
rzyli, ze do pomyslnych wynikéw ich operacji doprowadzita Boska interwencja.
Tylko nieliczni uczestnicy podkreslali, Ze wierzg w kompetencje pracownikow
stuzby zdrowia (lekarzy i pielegniarek) w ich udanych operacjach. Wniosek byt
jednoznaczny - nalezy dostrzega¢ aspekty duchowosci pacjentéw i szanowac je
podczas opieki medyczne;j.

Ciekawg perspektywe przynosi badanie dotyczace pacjentéw z chorobg Par-
kinsona. Redfern, Mason, Barker i Coles obserwowali grupe 42 pacjentéw z idio-
patyczng chorobg Parkinsona i grupe 39 pacjentéw podobna pod wzgledem
wieku, plci, wyksztalcenia i niepelnosprawnosci. Po roku, jak sie spodziewano,
obnizyta si¢ sprawnos¢ pacjentéw z chorobg Parkinsona i ich zdolnosci poznaw-
cze. Zmniejszeniu nie ulegla jednak rola duchowosci w ich zyciu, cho¢ z racji ro-
snacej niepelnosprawnosci rzadziej uczestniczyli w nabozenstwach religijnych.
W grupie kontrolnej rola duchowosci spadta po roku, bez wyraznej przyczyny.

Duchowo$¢ utatwiala powrét mowy u chorych po udarach (Laures-Gore,
Lambert, Kruger, Love, Davis, 2018), miala nawet wplyw na fizjologiczne mar-
kery zdrowia, wlgczajac w to ci$nienie tetnicze, stezenia biatka C-reaktywnego
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[ ~ | i markeréw sercowo-naczyniowych.

Duchowoéé utatwiata Religijnos¢ i duchowo$¢ (w tym bada-
|00WV‘6t wmowy u c[/\ovgcl/\ niu analizowane Iacznie) oddziatywaly
po udarach, miata nawet korzystnie na zdrowie, by¢ moze przez

W|0+ yw na ﬁzjologiczne zmniejszanie niekorzystnego wplywu
markery zdrowia, stresu lub depresji na proces zapalny
wtaczajac w to cidnienie (Shattuck, Muehlenbein, 2020).
tetnicze, stezenia U os6b zakazonych HIV lub z roz-
biatka C-reaktywnego poznanym AIDS wykazano, ze du-
i wmarkeréw sercowo- chowosc¢ i religijnos$¢ nie tylko popra-
-naczyniowych. wialy posrednio stan ogélny dzieki

_ zdrowszym zachowaniom, wiekszemu

optymizmowi i wigkszemu wsparciu

spolecznemu, lecz takze przez zmniejszenie wplywu stresoréw zmniejszaly
poczucie stygmatyzacji i dyskryminacji (Szaflarski, 2013).

Osobne prace sg poswiecone roli

1 duchowosci w cigzy i okresie popo-

rodowym, jako odrebnemu zjawisku,

wymagajacemu szczegdlnej uwagi (Ke-

U 0séb zakazonych HIV
lub z rozpoznanym AIDS
wykazano, ze duchowosé

i religijnoéé nie tylko egan, 2021).
poprawiaty poérednio stan Réwniez .mle;dzyn.arodowe wyt.ycz-
0g6lny dzieki zdrowszym ne w zakresie leczenia wspomagajace-
zachowaniom, wiekszemu go u pacjentéw z chorobg nowotworo-
optymizmowi i wigkszemu wa uwzgledniajg uznanie duchowosci
wsparciu spotecznemu, i potrzeb duchowych pacjentéw. Eks-
lecz takze, przez perci réznig sie co do tego, jak najlepiej
zZmniejszenie wptywu odnie$¢ sie do tego wymiaru Zycia pa-
stresoréw, zmniejszaty cjentow (D’Souza, Astrow, 2020). Nie-
poczucie stygmatyzacji ktoérzy sugeruja, ze to zespdt medycz-
| i dyskryminacji. ] ny powinien przeja¢ opieke duchowa

nad pacjentem, a inni proponuja skie-

rowanie do kapelanéw lub wspoétprace
z duchowienstwem spoza szpitala. Autorzy pracy przegladowej dzielg si¢ po-
gladem o tym, ze zespdl medyczny powinien uznawaé¢ duchowos¢ pacjenta
i podejmowac rozmowy o niej, gdy pacjent tego sobie tego zyczy, ale interwen-
cja w przypadku powaznego kryzysu duchowego powinna naleze¢ do tych,
ktorzy majg specjalne przeszkolenie w tej dziedzinie. Dla niektérych pacjentéw
niezbedna bedzie ,zgodnos¢” miedzy konkretna duchows tradycja pacjenta
i kapelana, natomiast pacjenci bezwyznaniowi wolg rozmawia¢ z lekarzem.
GlI6wna rolg lekarzy i pielegniarek w tej dziedzinie jest stuchanie, swiadomos¢,
szacunek i w razie potrzeby wezwanie profesjonalisty.



Réwniez weterani do$wiadczajacy zespolu stresu pourazowego lepiej ra-
dzili sobie z jego pokonaniem w przypadku silniejszej perspektywy duchowej
(Smith-MacDonald, Norris, Raffin-Bouchal, Sinclair, 2017).

Wydaje sig, ze duchowos¢ i religia spowalniajg spadek funkcji poznawczych
i pomagaja pacjentom w zastosowaniu réznych strategii radzenia sobie z cho-
robg oraz poprawiaja jakos$¢ zycia (Agli, Bailly, Ferrand, 2014).

Potencjalne zagrozenia

Badania nad rolg duchowosci u pa- [ 1
cjentow maja jednak swoje istotne Badaniom nie podlega
ograniczenie. Badaniom nie podle- potencjalny negatywny
ga powiem potencjalny negatywny wptyw duchowosci czy
wplyw duchowosci czy religijnosci veligijnosci na proces

na proces terapeutyczny, a przeciez terapeutyczny, a przeci ez
mozna zalozy¢, ze u niektérych pa- Mozna Za{'Oigé)
cjentéw (stereotypowo starszych) ze u niektérych pacjentéow
nadal zakorzenione jest (teologicz- (stereoty powo Sta'VSZHCl’Q
nie uznawane za bledne) przeko- Zak‘?rzef’“o"\e Jest
nanie o chorobie jako karze za (teologicznie uznawane
grzechy. Perspektywa religijna ro- za btedne) przekonanie

o chorobie jako karze za
grzechy.

zumiana w taki sposob moze pote-
gowac poczucie winy czy zwieksza¢
wykluczenie spoleczne w niekto- L _
rych spotecznosciach.

Znaczacy wydaje sie tez nowy kierunek spofeczny, w ktérym procent oséb
deklarujacych si¢ jako osoby wierzace znacznie spada. Ten trend spadku po-
staw religijnych bywa obserwowany réwniez u 0s6b doswiadczajacych choroby
lub bioragcych udzial w katastrofie. W badaniu z udzialem 1451 oséb dotknie-
tych huraganami Harvey i Irma w USA spodziewano si¢ wzrostu postaw re-
ligijnych u pacjentéw, ktoérzy wykazywali cechy potraumatycznego wzrostu.
U wielu z nich po do$wiadczeniu katastrofy rola duchowosci w ich Zyciu spa-
data, zmniejszala si¢ réwniez czestos¢ praktyk religijnych (Davis i in., 2021)
(mozna spekulowa¢, ze z powodu zalu do Sity Wyzszej o to, co ich spotkalo).

Pytac czy nie pytac?

Dla praktyki medycyny kluczowe wydaje sie pytanie, kto i czy powinien poru-
sza¢ kwestie duchowo$ci w rozmowach z pacjentami. Na pytanie, czy rozma-
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wia¢, badania w wiekszosci odpowiadaja,
ze pacjenci chcg, zeby pracownicy stuzby
zdrowia brali pod uwage ich potrzeby
duchowe (Puchalski, 2013). Klimasinski,
Plocka, Neumann-Klimasiniska i Pawli-
kowski (2017) podsumowujg wyniki kil-
ku badan, w ktérych pacjentéw pytano
o potrzeby w zakresie duchowosci.

W badaniu z 1991 r. (Oyama, Koenig,
1991) z 380 pacjentéw poradni lekarza
rodzinnego w USA 43% pacjentéw chcialo nie tylko zna¢ wyznanie lekarza, ale
67% chcialoby w pewnych sytuacjach nawet modli¢ si¢ z lekarzem. W badaniu
2 1994 r. (King, Bushwick, 1994) pacjenci z zalem przyznawali, Ze w 68% przy-

|_D(ox praktyki medycyny
kluczowe wydaje sig
pytanie, kto i czy
powinien poruszaé
kwestie duchowodci
w rozmowach

L pacjentami. N

padkéw lekarz nie zwrécil uwagi na ich potrzeby duchowe.

Im bardziej powazna
czy przedtuzajgca sie
byta chovoba, tym
bavdziej pacjenci
cheieli dzielié sie
z lekarzew osobistymi
przemysleniami
dotyczacymi
duchowosci. Pacjenci
zgodnie przyznawali
jednak, ze wiele zalezy
od tego, jak zostanie
ubrane w stowa takie

B pytanie. N

Im bardziej powazna czy przedluzaja-
ca si¢ byla choroba (Ehman, 1999), tym
bardziej pacjenci chcieli dzieli¢ si¢ z le-
karzem osobistymi przemysleniami do-
tyczacymi duchowosci. Pacjenci zgodnie
przyznawali jednak, ze wiele zalezy od
tego, jak zostanie ubrane w slowa takie
pytanie. W innym badaniu 1/3 pacjen-
tow chciala by¢ zapytana o religie u leka-
rza, 2/3 uwazalo, ze lekarz powinien by¢
$wiadomy przekonan pacjenta. Podawa-
no nastepujace preferencje rodzaju inter-
akcji: 33% - rozmowa, 28% - modlitwa
lekarza w ciszy, 19% - wspolna modlitwa
z pacjentem, 10% - rozmowa o duchowo-
$ci zamiast spraw medycznych.

Sposroéd  pacjentéw, ktorzy  chcieli
o tym rozmawiaé, 87% pragnelo, aby le-

karz rozumial, jak wiara wplywa na przezywanie choroby. Czy taka rozmowa
dotychczas miata miejsce? Nie — odpowiada 91%. Oczekiwania wobec lekarza
obejmowaly: wspoélczucie, podtrzymanie nadziei, zalecenie rozmowy z duchow-
nym (McCord i in., 2004).

W wieloo$rodkowym prospektywnym badaniu kohortowym z 2015 r.
(Ernecoff i in.) analizowano 249 nagranych rozméw miedzy 651 bliskimi pa-
cjentow hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii i 441 pracownika-
mi medycznymi w USA - 77,6% os6b badanych uwazato religie lub duchowos¢
za wazne w ich zyciu.



W innym waznym badaniu, ktére opisujg Klimasinski i in. (2017), tema-
tyka duchowosci pojawila si¢ w 16,1% rozmoéw z pracownikami medycznymi
i w wiekszosci przypadkéw to bliscy pacjentéw podniesli te kweste. Rozma-
wiano o przekonaniach religijnych czy duchowych, takich jak: cuda, praktyki
religijne, poglady, ze lekarz jest Bozym narzedziem, oraz o tym, ze koniec zycia
jest nowym poczatkiem. Na takie o§wiadczenia pracownicy medyczni:

« zmieniali temat na bardziej zwigzany z medycyna,

« proponowali rozmowe ze szpitalnym specjalista w zakresie opieki duchowej
lub przedstawicielem wspdlnoty duchowej pacjenta,

 wyrazali empatie,

« potwierdzali odbidr informacji,

« mowili o wlasnych przekonaniach.

Tylko w 13% rozméw medycy probowali rozwina¢ te kwestie, np. zadajac
pytania.

Przeciwnicy pytania pacjentéw o duchowos¢ przez cztonkéw zespotu me-
dycznego argumentuja, ze wiedza badawcza faczaca religie z wplywem na
poprawe zdrowia jest staba i niespdjna. Twierdza, ze religia jest osobistym
i wrazliwym obszarem Zycia pacjentéw — zbyt prywatnym, by lekarz mial pra-
wo pytac. Co gorsza, widzg jakiekolwiek zaangazowanie lekarzy w tym obsza-
rze jako potencjalny przymus - gdzie lekarz narzuca wlasne przekonania reli-
gijne wrazliwym pacjentom uzaleznionym od jego opieki. Ponadto, jesli leka-
rze sugeruja, ze zaangazowanie religijne pomaga ludziom zachowa¢ zdrowie,
ludzie, ktérzy zachoruja, moga czu¢
sie¢ winni, ze nie majg wystarczajacej l_ . ) _|
wiary, zwiekszajac tym samym cigzar &Ozwlngwi\m(e h
cierpienia. By¢ moze dlatego cze$¢ proviemow auchnowyc

L : wyprowadza lekarzy na
pacjentéw (okoto 1/3) nie chce, aby -

o zewngtrz obszaru ich
lekarze zagtebiali si¢ z nimi w sprawy S . >
: . . specjalizacji, a wigkszos¢
duchowe. Wreszcie, rozwiazywanie ; .
; z nich nie wa do
probleméw duchowych wyprowadza Co
: tego odpowiedniego
lekarzy na zewnatrz obszaru ich spe- koleni .
jalizacji, a wiekszo$¢ z nich nie ma przeszrolenta -OW\l czasu
ga ) ¢ ¢ o folent na poznanie tych
o tego odpowiedniego przeszko enia aspektéw zdrowia
ani czasu na poznanie tych aspektow

: ; ) pacjenta. Odpowiedzig
zdrowia pacjenta (Koenig, 2001a). na brak wiedzy woga

Odpowiedzig na brak wiedzy moga byé organizowane coraz
by¢ organizowane coraz czesciej, czedcie] kursy opieki
m.in. w Poznaniu (Klimasinki i in., duchowej w medycynie
2017), kursy opieki duchowej w medy- dla pracownikéw opieki
cynie dla pracownikéw opieki zdro- zdvrowotnej.

wotnej. |_ J
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Recepta

Pomimo wielu niewiadomych oraz potrzeby dalszych badan i lepszego zrozu-
mienia relacji migdzy duchowoscia a medycyng lekarze moga juz teraz zaczac
zajmowac si¢ duchowymi potrzebami pacjentéw i jednoczesnie unika¢ wigk-
szosci niebezpieczenstw i pulapek (Koenig, 1999). Mueller i in. sugeruja, na
podstawie doswiadczenia klinicznego, ze lekarze moga zebra¢ wywiad doty-
czacy duchowosci pacjenta — dowiedzie¢ sie, czy przekonania religijne lub du-
chowe s3 wykorzystywane do radzenia sobie z chorobg, czy wywoluja poczucie
winy, czy moga wplywa¢ na decyzje medyczne lub s3 odpowiedzialne za inne
specjalne potrzeby, na ktére odpowiedzie¢ moze pomoc przeszkolonego du-
chownego (Koenig, 2001b). Wywiad ten powinien by¢ zebrany w sposéb bez-
stronny, bez wykazywania pozadanej lub niepozadanej roli konkretnej religii,
ale raczej z wystaniem komunikatu, Ze religia i duchowo$¢ s3 waznym obsza-
rem, ktéry moze wplywac na zdrowie. Oceny duchowej nie trzeba przeprowa-
dza¢ przy kazdej wizycie, ale w sytuacjach, gdy jest wiecej czasu, np. podczas
nowej oceny pacjenta w przypadku zmiany jego sytuacji medycznej lub przy
przyjeciu do szpitala. Nie powinna ona zastgpowaé kompleksowej i kompetent-
nej oceny probleméw medycznych.

Jak podkreslaja Mueller i in., bada-

Jeéli przekonania sq nia nie s3 wystarczajaco dobre (i moga
sprzeczne z prawami nigdy nie by¢ wystarczajaco dobre), aby
opieki V\/\(’,dg CZ,,\@J') uzasadni¢ przepisywanie religii przez
wazne, bg nie lekarzy niereligijnym pacjentom. Jesli

krgtg kowaé }orzekovxav’\, pacjent nie jest religijny lub nie chce
ale mczej stuchaé, angazowac lekarza w tym obszarze, wy-
zbieral informacje wiad powinien szybko odejs¢ od religii

i pozostawaé otwartym na rzecz tego, co pomaga pacjentowi ra-
B na dialog. N dzi¢ sobie z chorobag i nadaje sens Zyciu.

W wigkszosci przypadkéw lekarz nie

powinien podejmowac préb zaspokaja-
nia zlozonych potrzeb duchowych pacjentéw. Jednak gdy pacjent niechetnie
rozmawia z duchownymi i woli omawia¢ sprawy duchowe z zaufanym leka-
rzem, zwykle wystarczy poswiecenie troche wiecej czasu na wystuchanie i oka-
zanie wsparcia. Wlasciwe jest wspieranie przekonan i praktyk religijnych, ktére
nie sg sprzeczne z opieka medyczng. Jesli przekonania sg sprzeczne z prawami
opieki medycznej, wazne, by nie krytykowac przekonan, ale raczej stuchac,
zbiera¢ informacje i pozostawa¢ otwartym na dialog.



Medycyna precyzyijna

Nadchodzaca era medycyny precyzyjnej (precision medicine) moze by¢ medy-
cyng jutra niosacg ogromne nadzieje. Bierze pod uwage czynniki indywidualne,
srodowiskowe i zwigzane ze stylem Zycia w celu optymalizacji leczenia. Kon-
tekst ma dla niej kluczowe znaczenie. Yeary i in. (2020) zauwazaja, ze do tej
pory niewiele uwagi poswigcono wyjatkowemu kontekstowi religijnosci i du-
chowosdci oraz ich zastosowaniu w medycynie precyzyjnej, a przeciez religia
i duchowo$¢ moga wspiera¢ i wzmacnia¢ przekonania i zachowania zdrowotne,
ktore wplywaja na wyniki zdrowotne. Uwzglednienie kontekstu religijnosci
i duchowosci i ich wartoséci dla medycyny precyzyjnej moze przyspieszy¢ wy-
sitki na rzecz bardziej calo$ciowego i skoncentrowanego na pacjencie podejscia
do poprawy zdrowia konkretnych pacjentéw i catych populaciji.

Podsumowanie

By¢ moze wigc medycyna jutra ma

duzo wigcej do zyskania, zakorze-
niajac si¢ w tym, co tak wazne bylo
jeszcze wczoraj?

Byé woze wige medycyna
jutra wa duzo wigcej do
zyskania, zakorzeniajac sie

Jedno jest pewne - cztowiek to
ciato i duch. W niewielu sytuacjach
obie te rzeczywisto$ci maja tak duze
znaczenie jak w perspektywie bycia
pacjentem. Zadaniem medycyny jest dostrzec jedno i drugie. Pomimo istnieja-
cej miedzy nimi dychotomii, duch umozliwia interpretowanie i wplywanie na
materie. Wielowiekowa przepas¢ miedzy swiatem a tym, co spoza tego $wiata,
moze zostaé ostatecznie pokonana,
a duchowos¢ jest fundamentem mo-
stu (Koenig, 2001b).

W specyficznym kontekscie me-
dycyny duchowos¢ umozliwia uzdro-
wienie, nawet kiedy wyleczenie nie
jest juz mozliwe, jak sugeruje Byock
(1997). Podczas gdy wyleczenie od-
nosi si¢ do choroby, uzdrowienie od-
nosi si¢ do osobistego doswiadczenia.
I cho¢ daleko jest autorce tego roz-
dzialu do przyznania racji przekona-

W tym, co tak wazne byto
B jeszcze wezovaj? ]

W specyficznym kontekscie
medycyny duchowosé
umozliwia uzdrowienie,
nawet kiedy wyleczenie
nie jest juz mozliwe, jak
sugevuje Byock. Podczas
gdy wyleczenie odnosi sie
do chovoby, uzdrowienie
odnosi sig do osobistego
doswiadczenia.
L _
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niu, ze cierpienie uszlachetnia, to kontekst duchowo$ci moze pomoc zaakceptowaé
stan choroby i rozpozna¢ wyjatkowe perspektywy, jakie choroba i - jaki to para-
doks! - $mier¢ mogg wnies¢ do zycia. Trzeba wiec budowa¢ mosty...
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Wprowadzenie

Uniwersytety medyczne przekazuja swoim studentom rozlegla wiedz¢ o zdro-
wiu i chorobach czlowieka oraz ucza praktycznych umiejetnosci. Obok nauki
o zapobieganiu, wykrywaniu i leczeniu choréb studenci poznaja sposéb pro-
fesjonalnego postepowania klinicznego respektujacego zasady etyki lekar-
skiej. Programy studiéw sa ukladane zgodnie z najnowszymi standardami
nauczania medycyny na $wiecie z wykorzystaniem najlepszych technologii
dydaktycznych, np. symulacji medycznej. Nie brakuje rowniez elementéw psy-
chologii, socjologii oraz komunikacji interpersonalnej, ktérych celem jest wy-
pracowanie adekwatnych zachowan przyszltych lekarzy'. To duze wyzwanie,
aby mloda, najczesciej zdrowa osobe przygotowaé w ciagu kilku lat studiéw

! Przykladowo, z tak ulozonym programem studiéw mozna si¢ zapozna¢ na stronie interneto-

wej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie - www.umlub.pl
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| naspotkanie z chorym czlowiekiem. Zatem

To duze wyzwanie, edukacja medyczna powinna réwniez uka-
aby mtoda, za¢ odpowiednig postawe lekarza wobec pa-
najczesciej zdrowqg cjenta, ktory przez dlugi czas jest obcigzony
osobe przygotowal powaznymi objawami choroby, a nawet wo-
w ciagu kilku bec pacjenta, ktorego postepujaca choroba
lat studiéw na prowadzi nieuchronnie do $mierci. Zdarza
spotkanie z chorym sie, ze w takich sytuacjach chory zadaje le-

| cztowiekiem. N karzowi pytania, na ktére nauka nie zna od-
powiedzi: ,Jaki sens ma zycie wypelnione
cierpieniem?”, ,Dlaczego musze umierac?”.

Wedlug twoérczyni nowoczesnej medycyny paliatywnej, do zadan lekarza
nalezy tfagodzenie cierpienia, réwniez duchowego (Saunders, 1988). Swiatowa
Organizacja Zdrowia uznaje wsparcie duchowe za kluczowy element wysokiej
jakosci opieki paliatywnej?. W ostatnim czasie podejmowane s migdzynaro-
dowe wysilki na rzecz poprawy opieki duchowej nie tylko w opiece paliatywnej,
ale w opiece zdrowotnej w ogole (Puchalski, Vitillo, Hull, Reller, 2014). W Sta-
nach Zjednoczonych opieka duchowa od ponad 20 lat jest osobnym przedmio-
tem obecnym w programie studiéw medycznych (Puchalski, Larson, 1998).
Istniejg réwniez specjalne kursy podyplomowe dla lekarzy i innych specjali-
stow medycznych prowadzone m.in. w George Washington School of Medicine
& Health Sciences (Puchalski, Jafari, Buller, Haythorn, Jacobs, Ferrell, 2020;
Puchalski, Ferrell, Borneman, Remein, Haythorn, Jacobs, 2021). Opierajac si¢
na modelu amerykanskim, Europejskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej
opublikowalo dokument, tzw. Bialg Ksigge, ktéry dostarcza wskazdéwek doty-
czacych edukacji na temat opieki duchowej (Best, Leget, Goodhead, Paal, 2020).
W Polsce w 2011 r. utworzono Podyplomowe Studia z Zakresu Opieki Duszpa-
sterskiej w Stuzbie Zdrowia i Pomocy Spotecznej na Uniwersytecie Papieskim
Jana Pawla IT w Krakowie®’. W 2015 r. w Krakowie powotano Polskie Towarzy-
stwo Opieki Duchowej w Medycynie*, a w Katedrze Opieki Paliatywnej Colle-
gium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu juz
od kilku lat prowadzone sg zajecia dla studentéw na ten temat®. W niniejszym
rozdziale zostang przedstawione zagadnienia edukacyjne, ktére stanowig pod-

2 'WHO (2020). Palliative care, https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-
-care (dostep: 06.12.2021).

> Wigcej informacji na temat studiow podyplomowych mozna znalez¢ na stronie: https://stu-
diapodyplomowe.upjp2.edu.pl/rekrutacja-na-studia-podyplomowe-20202021-oferta/wydzial-
-nauk-spolecznych-/podyplomowe-studia-zespolowej-opieki-duszpasterskiej-sw-jana-bozego.

*  Szczegblowe informacje na temat Towarzystwa znajdujg sie na stronie internetowej: https://
ptodm.org.pl/.

> Dodatkowe informacje o prowadzonych zajeciach znajduja si¢ na stronie Uniwersytetu:
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizop/informacje-dla-studentow/.



stawowg wiedze z zakresu duchowosci w medycynie. Opisane zostang roéwniez
propozycje sposobow nabywania odpowiednich umiejetnosci oraz postaw.

Wyjasnienie podstawowych pojec

Réznorodnos$¢ kultur, $wiatopogla-
dow, przekonan, uprzedzen i stereoty-
péw nakazuje, aby nauczanie na temat
opieki duchowej w medycynie rozpo-
czg¢ od ustalenia znaczenia niekto-
rych poje¢ oraz wskazania istniejacych
miedzy nimi réznic. Jest to niezbedne
do tego, aby pracownicy medyczni od ustalenia znaczenia
réznych specjalnosci mogli efektyw- niektérych pojeé oraz
nie komunikowac¢ si¢ miedzy sobg na wskazania istniejacych
temat zagadnien duchowych (Leeu- miedzy nimi réznic.
wen, Cusveller, 2005). Wiele osrodkéw L J
naukowych zajmujacych si¢ edukacja

w tym zakresie ma wlasne definicje tych pojec. Ponizej przedstawiono wybra-
ne terminy.

Duchowo$¢ to wymiar ludzkiego zycia stanowigcy odniesienie do trans-
cendencji i innych wartosci egzystencjalnie waznych. Wazne jest, aby student
wiedzial, Ze jest to pojecie szerokie, zawierajace w sobie poznanie samego siebie
oraz stosunek do otaczajacego $wiata (w tym relacje z innymi osobami, z Bo-
giem).

Religijnos¢ to jeden ze sposobdéw przezywania duchowosci przez korzysta-
nie z okreslonej tradycji, rytuatéw, nabozenstw, przynalezno$¢ do konkretnej
grupy (zycie wspolnotowe), przestrzeganie usystematyzowanych zasad itp.

Opieka duchowa to duchowy wymiar opieki nad pacjentem. Obejmuje oce-
ne potrzeb duchowych i udzielanie wsparcia duchowego, m.in. poprzez nawia-
zanie relacji z pacjentem.

Dobrostan duchowy to akceptacja historii swojego Zycia oraz otaczajacej
rzeczywistosci, dobre relacje z innymi osobami, poczucie, Ze Zycie (nawet obar-
czone cierpieniem) ma sens, nadzieja na przyszltos¢.

Dystres duchowy to brak akceptacji historii swojego Zycia oraz otaczajacej
rzeczywistosci, uposledzone relacje z innymi osobami, poczucie braku sensu
zycia, brak nadziei na przysztosc.

Potrzeby duchowe mozna podzieli¢ na ogélnoduchowe (np. potrzeba relacji
z drugg osobg) oraz typowo religijne (np. potrzeba uczestniczenia w nabozen-
stwach).

Réznovodnodé kultur,
Swiatopogladow,
przekonai, uprzedzei
i stereotypéw nakazuje,
aby nauczanie na
temat opieki duchowe;j
w medycynie rozpoczal
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Ocena wtasnhej duchowosci

[ B

Przypominanie
sobie o tym
pragnieniu bedzie
szczegblnie
wazne, gdy praca
zawodowa zacznie
przyttaczaé
liczbg godzin,
kowniecznoscia
obstugi
skomplikowanych
urzadzeni czy
nadmierng
biurokracja.
Stanowi zatem
profilaktyke
wypalenia
zawodowego.

L _

Wedlug autoréw Bialej Ksiegi najwazniejsza
czescig edukacji na temat opieki duchowej nad
pacjentem jest osobista refleksja studenta na
temat wlasnej duchowosci (Best i in., 2020).
Taka ,formacja duchowa” polega m.in. na
przygladaniu si¢ swojej historii, swojej warto-
$ci, motywacji, ktéra doprowadzila do wybo-
ru zawodu medycznego, a takze poszukiwa-
niu glebszego sensu pracy lekarskiej. Studenci
zostaja zaproszeni do tego, aby opowiedziec,
co nimi kierowalo przy wyborze zawodu po-
legajacego na pomocy cierpigcemu czlowieko-
wi (Baldacchino, 2015). Przypominanie sobie
o tym pragnieniu bedzie szczegdlnie wazne,
gdy praca zawodowa zacznie przytlaczac licz-
ba godzin, koniecznoscig obstugi skompliko-
wanych urzadzen czy nadmierng biurokracja.
Stanowi zatem profilaktyke wypalenia zawodo-
wego (Klimasinski, Ziemkiewicz, Baum, 2019).
Mentorem dla studentéw w tej kwestii moze
by¢ doswiadczony pracownik medyczny, ktory

bedzie gotowy da¢ osobiste ,,$§wiadectwo”. Bylby zywym dowodem na to, ze
poznanie i pielegnowanie wlasnej duchowosci sa droga do pozostania wiernym
swoim przekonaniom i aspiracjom. Na Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu
w latach 2016-2018 jedno ze studenckich két naukowych organizowalo regu-
larne spotkania dyskusyjne z lekarzami réznych wyznan religijnych zatytulo-
wane ,Duchowo$¢ w Medycynie”.

[ .
Pytania
zadawane przez
umierajacych
odbijaja sie

niczym echo
w umystach
tych, ktérzy
sprawujg nad
nimi opieke.

L _

Spotkanie z umierajagcym czlowiekiem czesto
sktania pracownika medycznego do przyjrzenia
sie wlasnej duchowosci czy poszukiwania sensu
w réznych zyciowych doswiadczeniach. Pyta-
nia zadawane przez umierajacych odbijajg sie
niczym echo w umyslach tych, ktérzy sprawuja
nad nimi opieke. Z tego powodu student po wi-
zycie na oddziale medycyny paliatywnej lub po
doswiadczeniu $mierci pacjenta w innych oko-
licznosci powinien mie¢ mozliwo$¢ rozmowy
z kims, kto bedzie w stanie okaza¢ mu wsparcie.



Funkcje t¢ moze pelni¢ psycholog lub kapelan, osoba duchowna reprezentu-
jaca religie, ktora student wyznaje, albo inni pracownicy medyczni, np. w for-
mie grupy wsparcia. Spotkania takich grup bywaja organizowane przez izby
lekarskie, np. jako Grupy Balinta, podczas ktorych lekarze opowiadaja o szcze-
golnych spotkaniach z pacjentami (Bar-Sela, Lulav-Grinwald, Mitnik, 2012).
Takie wsparcie jest ogromnie wazne na

poczatku pracy zawodowej, gdy presja ]
otoczenia moze dyktowac, ze sens zycia
czy znaczenie $mierci to tematy, z ktéry-
mi lekarz nie powinien mie¢ problemow
(Speck, 1998).

Refleksja na temat osobistych poszu-
kiwan egzystencjalnych, doswiadczen
transcendentnych oraz stosunku do
otaczajacego $wiata jest w gruncie rze-

Refleksja na temat
osobistych poszukiwai
egzystencjalnych,
doswiadczen
transcendentnych
oraz stosunku do
otaczajacego Swiata
jest w gruncie
rzeczy intymnym

czy intymnym procesem. Zaplanowanie procesem. Zplanowanie
przeprowadzenia jej na zajgciach ze stu- przeprowadzenia
dentami jest zatem duzym wyzwaniem. jej na zajeciach ze
Inspiracjg do takich przemyslen moga studentami jest zatem
by¢ powyzej opisane spotkania z ludz- duzym wyzwaniem.

mi, ktdrzy dzielg si¢ swoimi duchowy-

mi przezyciami. Innym sposobem moze

by¢ obcowanie ze sztuka, ktorej rozne formy nieraz poruszaja co$ w cztowieku
i sktaniajg do zadumy. Autorzy Biafej Ksiegi sugeruja udzial w rekolekcjach
(ang. spiritual retreat) (Best i in., 2020). Osoby religijne majg szeroki wyboér
kroétkich lub diugich zorganizowanych wyjazdéw, podczas ktérych moga spe-
dza¢ wigcej czasu na modlitwie, nawigzywa¢ relacje z innymi wierzgcymi,
odwiedzi¢ $wiete miejsca. Istnieje rowniez mozliwos$¢ samodzielnego odbycia
rekolekeji bez wzgledu na wyznanie lub jego brak. Wystarczy wybra¢ odpo-
wiednie miejsce i czas. Moze to by¢ jeden lub kilka dni wolnych od pracy oraz
obowiazkéw domowych. Mozna znalez¢ miejsce, w ktérym czlowiek bedzie
sam — wynaja¢ pokoj lub odby¢ wedrowke. W tym czasie wazne jest unikanie
rozproszen, takich jak telewizja czy Internet. Zrezygnowanie z takich rozry-
wek pozwala sie wyciszy¢, zajrze¢ w glab siebie. Szczegdlnie skutecznym ¢wi-
czeniem duchowym jest przyjecie pozycji siedzacej oraz odpowiedni sposéb
oddychania. W takim momencie mozna lepiej zrozumie¢ swoje trudnosci,
przywigzania i pragnienia. Mozna spojrzec na calg histori¢ swojego zycia i do-
cenic to. co bylo w nim dobre, nabra¢ nadziei na zmian¢ w obszarach, ktére
tego wymagaja.

157



152

Zrozumienie duchowych przezy¢ oséb chorych

Drugim waznym celem ksztalcenia jest przekonanie studenta, ze duchowo$¢
jest waznym elementem zdrowia i zmagania si¢ z chorobg. Ciezka choroba,
szczegolnie diugotrwala, nieuleczalna, niejako zmusza pacjenta do konfrontacji
z dotychczasowymi przekonaniami,
stosunkiem do siebie i otaczajacego
$wiata. Moze prowadzi¢ do przewar-
tosciowania i adaptacji lub do buntu

Kluczem do poznania
znaczenia duchowosci
chovego jest zrozumienie,

ze u kazdego pacjenta i wiekszego cierpienia (Best i in., 2020).
duchowoéé woze Kluczem do poznania znaczenia du-
przybieraé nieco chowosci chorego jest zrozumienie, Ze

inng forme. u kazdego pacjenta duchowos$¢ moze

L _ przybiera¢ nieco inng forme. Chorzy
raczej nie bedg uzywac terminu ,,du-
chowos¢”, dlatego uwazne stuchanie stownictwa, ktérym si¢ postuguja, ma
ogromne znaczenie (Best i in., 2020). Osoby wierzace, nawet bardzo religijne,
doswiadczajac cigzkiej choroby, zastanawiajg si¢, dlaczego wtasnie one zacho-
rowaly, dlaczego w tym wlasnie czasie, czy Bog rzeczywiscie istnieje, czy jest
dobry, jak ocenia ich zycie, dlaczego pozwala im cierpie¢. Ci, ktorzy nie wierzg
w istnienie Boga, znajduja inne odpowiedzi na pytania o to, skad pochodza, jaki
jest sens ich zycia, co oznacza dla nich umieranie i co stanie si¢ z nimi po $mier-
ci, czy polacza si¢ z tymi, ktorych kochali. Zajecia ze studentami na ten temat
mozna przeprowadzi¢ jako prezentacj¢ pogladow roznych religii na te tematy.
Osobiste przekonania studenta
wplywaja na sposéb, w jaki bedzie
sie on odnosil do pacjentéw. Dojrzala
postawa lekarska nie zalezy od tego,
czy pracownik medyczny jest osoba
wierzacg ani jaka ewentualnie religie
wyznaje. Przejawia si¢ natomiast po-
przez praktyczna umiejetnos¢ empa-
tycznego rozumienia $wiatopogladu
pacjentéw. Jest takze kluczem do od-

Osobiste przekonania
studenta wptywajg na
sposéb, w jaki bedzie sie

on odnosit do pacjentéw.
Dojrzata postawa lekarska
nie zalezy od tego, czy
pracownik wmedyczny
jest osoba wierzaca ani
jaka ewentualnie veligie

wyznaje. Przejawia nalezienia réwnowagi miedzy profe-

sie natomiast poprzez sjonalnym dystansem a wspdlczujaca
praktyczng umiejetnodé blisko$cia. Do$wiadczenie edukacyjne
empatycznego rozumienia moze przybrac forme wizyty w miesz-
$wiatopogladu pacjentéw kaniu rodziny opiekujacej si¢ osobg

L

1w zaawansowanym stadium choroby



lub w domu starszej osoby mieszkajacej samotnie. Zadanie polega na tym, aby
studenci dowiedzieli si¢, w jaki sposdb odwiedzane osoby radza sobie z do-
$wiadczanym cierpieniem (Baldacchino, 2015). Podobny efekt mozna osiag-
na¢, prezentujac opublikowane przypadki (case studies), jednak nic nie zastapi
spotkania z zywym czlowiekiem, szczegolnie w jego wlasnym domu, w kto-
rym moze pokazac religijne przedmioty, ktére sg dla niego pomocne. Studen-
ci mogg zosta¢ poproszeni o odnotowanie réznych ,,aktywnosci duchowych”
podejmowanych przez pacjentéw w zwiazku z chorobg. Zaliczajg si¢ do nich:
modlitwa, korzystanie ze ,§wietych pism” lub dewocjonaliéw, przyjmowanie
sakramentdéw, inne rytuaty religijne, uczestnictwo w nabozenstwach itp. Beda
to takze pozareligijne czynnosci, takie jak wykonanie bilansu swojego zycia,
pojednanie sie z bliskimi, przebaczenie im (a takze sobie) roznych btedow.
Niektdre osoby sa w stanie zaakceptowac swoja chorobe i wiagzace sie z nig
ograniczenia, a nawet spokojnie przyjac zblizajacy si¢ Smier¢ ze wzgledu na
przezycia duchowe, ktérych doswiadczyli. Duchowos¢ jest zatem dla tych
pacjentéw zasobem, z ktérego czerpia (Klimasinski, Theda, Cofta, Springer,
Wieczorowska-Tobis, 2020). Cierpienie moze przyczynic si¢ do rozwoju osobi-
stego czlowieka, ktory moze zacza¢ w wigkszym stopniu docenia¢ zycie i prze-
zywa¢ je bardziej swiadomie. Moze odkry¢ w sobie wigksze poklady wrazli-
wosci i wspolczucia dla innych (Oginska-Bulik, 2014). W takich przypadkach,
paradoksalnie, pacjent moze by¢ wsparciem dla opiekujgcego si¢ nim lekarza,
ktéry ma swoje trudnosci egzystencjalne (Saunders, 1988). Studenci moga jed-
nak zauwazy¢, ze im ci¢zsza choroba, tym bardziej zaburzony staje si¢ dotych-
czasowy sposob zycia i tym wieksze istnieje zagrozenie, Ze nic nie wrdci juz
do normy, facznie z integralnoscia danej osoby. Zatem u niektérych pacjentow
moze dominowac poczucie krzywdy, bezradnosci, wyobcowania, kryzys wiary.
Chorzy tacy moga nigdy nie zaakceptowa¢ swojej sytuacji, utraci¢ sens zycia.
Pracownik medyczny nie powinien lekcewazy¢ takiego ,,dystresu duchowego”
(Puchalski, Buller, Haythorn, Jacobs, Ferrell, 2019). Jezeli go rozpozna, powi-
nien pomdc pacjentowi spotkac sie z kapelanem szpitalnym. Do potwierdzenia
rozpoznania takiego kryzysu lekarz przykladowo moze postuzy¢ sie kwestio-
nariuszem Facit-Sp (Schultz, Meged-Book, Mashiach, Bar-Sela, 2017).

Ocena duchowosci pacjenta

Kolejnym celem ksztalcenia jest nabycie umiejetnosci rozmowy o duchowosci
tak, aby chorzy i ich rodziny czuli otwarto$¢, szacunek, brak osadzania czy oce-
niania ze strony lekarza (Best i in., 2020). To krok w stron¢ poznania, kim jest
pacjent oraz czy ma w sobie zasoby, aby radzi¢ sobie z choroba. Niektorzy cho-
rzy mowiag wprost o swoich zmaganiach, wymagaja tylko niewielkiej zachety



. do tego, aby powiedzie¢ wigcej o swoich
KO(@JV\'H"Y\ celem . przezyciach. Studenci medycyny s3 raczej
kSZt'afce"“a,J?St nabycie przyzwyczajeni do zbierania wywiadu
umiejetnosct rozmowy lekarskiego skladajacego sie w wiekszo-
o duchowosci, éci z pytan zamknietych. Wystuchanie
'Fak aby 'cl/\orzg . dluzszej opowiesci pacjenta i zrozumie-
ich VO?EZW\H czuli nie jej znaczenia moze zatem okazac sie
otwartosc, szqcumek, bardzo trudnym zadaniem. Inni pacjenci
brak osgdzania czy sa bardziej zamknieci, podczas wywiadu
oceniania ze strony g Parcee) b €eh PO h bY
lekarza. wymieniaja objawy swojej choroby, prze-
| | byte operacje czy niepowodzenia leczenia
monotonnym glosem, nie spodziewajac
sie ze strony lekarza wspéltczucia. Odpo-
wiednim zabiegiem dydaktycznym moze by¢ zatem nauczenie studentéw kilku
zwrotéw stosowanych w takich sytuacjach. Sposobem na okazanie zaintereso-
wania duchowoscig chorego moze by¢ zapytanie: ,W jaki sposéb ta choroba
zmienifa Pani/Pana zycie?”. Jest to oczywiscie okazja do omoéwienia tych spraw,
ktoére nadajg zyciu sens. W przypadku pacjentéw w okresie konca zycia mozna
powiedziec: ,Wszystko wskazuje na to, ze Pani/Pana choroba bedzie coraz bar-
dziej postepowal. Czy chce Pani/Pan porozmawiac o tym, co moze si¢ wyda-
rzy¢?”. Gdy pacjent sam moéwi o zblizajacej sie $mierci, mozna zapyta¢: ,,Jakie
ma Pani/Pan mysli na ten temat?”.

Niektdrzy autorzy sugeruja, aby nie czeka¢ na przypadkowe pojawienie sie
tematu wiary w rozmowie. Proponujg nawet, zeby zadawac¢ takie pytanie kaz-
demu pacjentowi juz podczas przyjecia do szpitala. Pacjenci zazwyczaj nie czujg
sie urazeni, gdy zadaje si¢ im takie pytanie w zyczliwy sposéb: ,,Dla niektorych
0s6b religia lub duchowos¢ jest Zrédlem sensu zycia, zasobem w radzeniu sobie
z choroba, czy tak jest i w Pani/Pana przypadku?” (Daaleman, Nease, 1994).
Zaleca sie réwniez skrining w kierunku szczegétowych potrzeb duchowych
chorych zwigzanych z opieka medyczng. Student znajacy zwyczaje i tradycje
réznych kultur i religii moze lepiej zrozumie¢ pacjentdw, ktérzy majg przeko-
nania wplywajace na ich decyzje terapeutyczne, poniewaz wie, czego moze si¢
spodziewac. Istnieje wiele narzedzi, ktére pomagaja przeprowadzi¢ taka roz-
mowe. Warto tu wymieni¢ kwestionariusz HOPE czy FICA (Best i in., 2020;
Anandarajah, Hight, 2001; Borneman, Ferrell, Puchalski, 2010). Zajecia mozna
przeprowadzi¢ w taki sposdb, ze jeden ze studentéw otrzymuje do odegrania
role pacjenta o okreslonych przekonaniach i potrzebach duchowych, a inny
student ma za zadanie poznac je w delikatny i afirmatywny sposéb (Baldac-
chino, 2015). Zbieranie szczegdétowego wywiadu duchowego jest jednak bardzo
wymagajacym zadaniem, cze$ciowo wykraczajacym poza kompetencje lekarza
(Paal, Frick, Roser, Jobin, 2017).



Wsparcie duchowe

Nastepng niezbedng
umiejetnoscia do
nabycia w czasie

edukacji na
temat duchowosci
w medycynie jest
udzielanie wsparcia

duchowego.
L »®

Nastepna niezbedng umiejetnosciag do naby-
cia w czasie edukacji na temat duchowosci
w medycynie jest udzielanie wsparcia ducho-
wego. Nauke nalezy rozpoczaé od wyjasnie-
nia studentom podzialu na ogdlne (sposob
traktowania pacjenta) i szczegdtowe inter-
wencje (integrowanie konkretnych potrzeb
duchowych z calosciowym planem opieki
nad chorym).

Ogolna opieka duchowa obejmuje postawe lekarza wobec chorego i moze
w ogole nie wigza¢ si¢ z zadng dyskusja (Anandarajah, Hight, 2001). Mowa
tutaj o adekwatnym zachowaniu wobec pacjenta, po ktéorym widac na pierw-
szy rzut oka, ze przezywa powazne cierpienie (prezentuje bodl, jest wyniszczo-
ny itp.). Chorzy tacy potrzebujg, aby okaza¢ im troche empatii, zyczliwosci,
serdecznodci, fagodnosci... Nalezy ich za-
checi¢ poprzez delikatny dotyk, usmiech,
»dobre stowo” (Pawlak, 2006). Wsparcie
polega zatem na dostrzezeniu w pacjencie
osoby (ang. person centered care), ktéra ma
swoja godnos¢, historie, osobowos¢, obawy
i nadzieje (Puchalski, 2013). Jest to postawa
calkowicie niezalezna od przekonan ducho-
wych kazdej ze stron. Nawet gdy chory jest
nieprzytomny lub ma zaburzenia $§wiado-
mosci, nalezy zachowac¢ te postawe podczas

Wsparcie polega
na dostrzezeniu
W pacjencie osoby,
ktéra wma swojg
godnodé, historie,
osobowosE, obawy
i nadzieje.
Jest to postawa
catkowicie niezalezna
od przekonan

kazdej czynno$ci wykonywanej przy jego duchowych kazdej
t6zku. Nalezy powstrzymywac sie od wypo- ze strown.
wiadania negatywnych komentarzy czy nie- | _

adekwatnych zartéw (Klimasinski, 2021).

Kolejnym krokiem jest umiejetno$¢ nawigzania relacji z pacjentem, ktdry
moéwi o historii swojego Zycia, o swoim cierpieniu, ewentualnie o umieraniu
i $mierci. Obojetne i chtodne zachowanie, postawa zbyt i tylko profesjonal-
na mogga przysporzy¢ choremu dodatkowego cierpienia. Z kolei potwierdzenie
odbioru takiego komunikatu, sparafrazowanie, prosty empatyczny komentarz,
towarzyszenie przez chwile w ciszy moga sprawi¢, ze chory poczuje sie doce-
niony, akceptowany, nabierze zaufania, poczuje cieplo, odprezy sie (Saunders,
1988). Gdy chory stawia pytania egzystencjalne na temat cierpienia lub $mierci,
pracownik medyczny nie musi wstydzi¢ si¢ wlasnej bezradnosci. Pomoc pa-
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a Pomoc pacjentowi
w odkrywaniu prawdy

0 jego zyciu, sensie
cierpienia, przemijaniu,
Smierci, wiecznosci nie

polega na udzielaniu
odpowiedzi, a raczej na
tworzeniu przestrzeni
do tych poszukiwai,
podazaniu ,,krok za

pacjentem’.

L _

cjentowi w odkrywaniu prawdy o jego
zyciu, sensie cierpienia, przemijaniu,
$mierci, wiecznosci nie polega na udzie-
laniu odpowiedzi, a raczej na tworzeniu
przestrzeni do tych poszukiwan, poda-
zaniu ,krok za pacjentem” (Saunders,
1988; Pawlak, 2006). Oczywiscie, cho-
rzy moga decydowaé si¢ na czerpanie
duchowego wsparcia z innych relacji,
ale blisko$¢ i poufnos¢ zawarta w relacji
lekarz - pacjent stawia lekarza w uprzy-
wilejowanej pozycji (Pronk, 2005). Za-
daniem zespolu leczacego jest réwniez
konkretna pomoc pacjentom hospitali-

zowanym w utrzymywaniu wiezi z bliskimi, co jest duzym wyzwaniem w cza-

sach pandemii COVID-19.

Szczegdtowa lub specjalistyczna opieka duchowa polega na umozliwieniu
pacjentom wyrazania swojej duchowos$ci poprzez modlitwe, sztuke, korzysta-

—

Szczegbtowa lub
specjalistyczna opieka
duchowa polega na
umozliwieniu pacjentom
wyrazania swojej
duchowosci poprzez
wodlitwe, sztuke,
korzystanie z materiatéw
religijnych oraz
uczestniczenie w rytuatach
czy nabozerstwach, a takze
konsultowaniu pacjentéw
z kapelanem szpitalnym
we wtasciwy sposéb.

L

|

nie z materialéw religijnych oraz
uczestniczenie w rytuatach czy na-
bozenstwach, a takze konsultowa-
niu pacjentéw z kapelanem szpital-
nym we wlasciwy sposéb. W tym
wypadku nabiera znaczenia wspo-
mniane wcze$niej pytanie o wiare
czy skrining w kierunku szczegd-
fowych potrzeb duchowych. Kazdy
pacjent, ktory wyrazi takg potrzebe,
powinien mie¢ zapewniong mozli-
wos$¢ skorzystania z miejsca sprzy-
jajacego wyciszeniu, refleksji, ewen-
tualnie modlitwie oraz mozliwos¢
spotkania z osobg duchowng swoje-
go wyznania (Vandenhoeck, 2013).
Jak wspomniano wczesdniej, jesli le-

karz rozpozna dystres duchowy, powinien skonsultowa¢ taki przypadek z ka-
pelanem szpitalnym bedacym specjalista w opiece duchowej. Taka konsulta-
cja powinna nastepnie zosta¢ odpowiednio udokumentowana (Best i in., 2020;
Anandarajah, Hight, 2001). Wspélpraca lekarzy i pielegniarek z kapelanem
wymaga zrozumienia zakresu jego szkolenia i mozliwo$ci wktadu w codzienng
prace kliniczng. Warto zatem zapozna¢ studentéw z tym, jak na co dzien wy-



glada praca kapelana szpitalnego. Na zajeciach powinni mie¢ mozliwos$¢ spo-
tkania sie¢ z osobami duchownymi réznych wyznan, ktérzy moga podzieli¢ sie
doswiadczeniem pracy z chorymi. Kapelan moze nawet zaprosi¢ studentéw, aby
w ramach zajec towarzyszyli mu w jego pracy na oddziale.

Podsumowanie

Rozréznianie potrzeb pacjentéw na psychospoleczne, egzystencjalne i ducho-
we moze by¢ bardzo trudne. Oczywiste jest, ze s3 one wszystkie ze sobg powia-
zane. Niektdrzy lekarze nie potrzebujg zadnej edukacji, aby udziela¢, opisanej
powyzej, podstawowej opieki duchowej. Intuicyjnie traktujg pacjentéw w spo-
séb empatyczny. Z drugiej strony, wedtug autoréw Bialej Ksiegi, im wigcej
czlonkéw personelu medycznego nie ma kontaktu z wlasng duchowoscia, tym
bardziej skomplikowane jest zapewnienie interdyscyplinarnej opieki duchowej
i tym jest mniej prawdopodobne, ze potrzeby duchowe pacjentéw zostang za-
spokojone (Best i in., 2020). Jednoczesnie konieczne jest uznanie granic, w kto-
rych odbywa si¢ rozmowa o duchowosci. Mowa tu

0 poszanowaniu tabu kulturowego, czasami bar- [ ]
dzo odmiennych wartoéci czy indywidualnych Zajecia
wyboréw pacjentéw. Stad wniosek, ze zajecia dy- dydaktyczne
daktyczne na temat opieki duchowej sa bardzo na temat
potrzebne i przydatne. Moga doprowadzi¢ nie opieki duchowej
tylko do polepszenia jakosci zycia chorych, lecz sq bardzo

takze do lepszej wspotpracy w zespole leczacym, potrzebne

poniewaz lekarz bedzie umial okaza¢ wsparcie B | przydatne.
réwniez innym czlonkom personelu.
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Monika Matecka

Duchowosc i religijnosc

w radzeniu sobie z choroba
przewlekta

»(...) Cztowiek jest stworzony do pozostawania
w zwigzku z jaka$ wartoscig poza nim samym”.
(Knabit, 2017, s. 216)

Religijnos¢, duchowosc - préba przyblizenia pojec

W kontekscie radzenia sobie z chorobg przewlekly zainteresowania bada-
czy koncentrujg sie zaré6wno na zagadnieniach zwigzanych z duchowoscig, jak
i religijnoscig. Jakkolwiek konstrukty te sg niekiedy traktowane jako synonimy,
warto podkresli¢ ich definicyjna odrebnos¢ (Bravin, Trettene, Andrade, Popim,
2019). Religijno$¢ jest zwigzana z przyjetym przez jednostke okreslonym syste-
mem przekonan (wiarg) i wynikajacymi z nich praktykami religijnymi. Ducho-
wo$¢ natomiast to specyficzny, a jednoczesnie uniwersalny wymiar ludzkiego
doswiadczenia. Istotg tego wymiaru jest transcendencja, rozumiana jako wy-
kraczanie poza aktualnie doswiadczane ,ja” (Oginska-Bulik, Juczynski, 2010),
przekraczanie siebie, wlasnych uwarunkowan (Drenda, Dobroczynski, 2017). Wy-
miar duchowy odnosi sie zaréwno do indywidualnej relacji jednostki z sacrum,
sifa wyzszg, jak i do poszukiwania sensu, znaczenia i celu wlasnej egzystenciji.
Jak zauwaza Barttomiej Dobroczynski: ,,(...) potrzeba transcendencji wydaje si¢
wpisana w naszg nature, bez wzgledu na to, czy stoi za nig osobowy Bég, buddyj-
ska pustka czy proces ewolucji” (Drenda, Dobroczynski, 2017, s. 187).
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T Zakres znaczeniowy pojecia ,,du-

Zakres znaczeniowy chowo$¢” zmienia sie - silne w prze-
pojecia ,,duchowodé” sztodci przekonanie o jej Scistym
zmienia sig — silne zwiazku z religia uleglo oslabieniu,

W PVZ@SZ-+9§Ci przekonanie ustepujgc obecnie postrzeganiu jej
0 jej Sc‘5_+3m zwigzku w kategoriach zjawiska osobnego,

z religia ulegto niezwigzanego z religig, a niekie-

ostabieniu, ustepujac
obecnie postrzeganiu jej
w kategoriach zjawiska
osobwnego, niezwigzanego

dy nawet jej przeciwstawnego. We
wspolczesnej refleksji mowi sie o du-
chowosci ateistycznej (nowej ducho-
.. S wosci) i w tym szerokim rozumie-
8 V.ell.g ‘4, & '{\[ek'edg nawet niu aspekt duchowy przypisuje sie
|_ J¢) przeciwstawnego. J filozofii, sztuce, literaturze (Bielik-
-Robson, 2017). Jako zjawiska du-
chowe traktuje si¢ rowniez m.in. medytacje, $piew i $piewng recytacje, wigz
z naturg czy praktykowanie wdzigcznosci (Sheldrake, 2020; Van Ness, 1996).

Religijne i duchowe strategie radzenia sobie
z wydarzeniami kryzysowymi

Religijne lub duchowe strategie radzenia sobie (ang. religious/spiritual
coping — RSC) odnosza sie do sposobow, w jaki ludzie wykorzystuja wiare lub
osobiste przekonania, konfrontujac si¢ z sytuacjami trudnymi, kryzysowymi
badz prébujac zapobiega¢ emocjonalnym konsekwencjom zwigzanym z tymi
sytuacjami lub fagodzi¢ je (Panzini, Bandeira, 2007). Na przyktad w badaniach
indyjskich (Das, Punnoose, Doval, Nair, 2018) obejmujacych 250 pacjentéw
z diagnozg schizofrenii (w fazie remisji) ustalono, ze osoby odwotujace si¢ do
wymiaru duchowosci lub religijnosci stosowaly bardziej aktywne i adaptacyjne
strategie radzenia sobie ze stresem zwigzanym z chorobg (takie jak: dystanso-
wanie si¢, samokontrola, przyjecie odpowiedzialnosci, koncentracja na rozwia-
zaniu problemu, pozytywne przewarto$ciowanie, poszukiwanie wsparcia spo-
tecznego). Ustalenia te pozostaja w spojnosci z wezesniejszymi doniesieniami
o tym, ze pacjenci ze schizofrenig rezydualng uwzgledniajacy w swoim funk-
cjonowaniu wymiar duchowy lub religijny czesciej stosuja adaptacyjne strate-
gie radzenia sobie z chorobg (Shahi in., 2011).

Protekcyjny mechanizm oddziatywania religijnosci lub duchowosci w ra-
dzeniu sobie z wydarzeniami kryzysowymi czy traumatycznymi nie zostal
w pelni poznany. Wiele badan dokumentuje jednak istnienie istotnych powia-
zan migdzy emocjonalnymi i duchowymi potrzebami pacjenta a poczuciem
zadowolenia z leczenia, redukcja leku, bolu i symptoméw depresji, zdrowiem



psychicznym i fizycznym, jakoscia zycia [ ]

oraz radzeniem sobie z chorobg, szcze- Oclhronny charakter
gélnie przewlekly. Ochronny charakter religijnosei (ub
religijno$ci lub duchowosci dostrzega sie duchowosci dostrzega
takze w kontekécie uzaleznier czy za- sig takze w kontekscie
chowan suicydalnych (Unterrainer, Le- uzaleznier czy

wis, Fink, 2014; Moreira-Almeida, Koe- zachowai suicydalnych.

nig, Lucchetti, 2014).

Warto podkresli¢ role, jaka odgrywa
duchowos¢ w okresie poznej dorostosci. Odwotywanie sie¢ do wymiaru ducho-
wego moze pozostawaé w zwigzku z pomys$lnym starzeniem si¢, wzmacniaé
zdolno$¢ radzenia sobie z powaznymi chorobami, niepelnosprawnoscia (Bal-
ducci, 2019) i innymi wydarzeniami o charakterze straty (takimi jak $mier¢
bliskich oséb, zawezenie kontaktéw interpersonalnych, pogorszenie funkcjo-
nowania poznawczego), a takze zmniejszac¢ ryzyko samobdjstwa (Waem, 2003).

W rozszerzonym biopsychospoteczno-duchowym modelu zdrowia dobro-
stan duchowy postrzegany jest jako istotny aspekt jakosci Zycia zwigzanej ze
zdrowiem. Dobrostan duchowy to réwniez jedno z gléwnych Zrédet wsparcia,
do ktérych mozna odwotywac si¢ w procesie radzenia sobie ze stresujagcymi
wydarzeniami, w tym np. z chorobg przewlekla (Bravini in. 2019).

Istnieje wiele badan dotyczacych dobrostanu fizycznego i psychospolecz-
nego pacjentéw z przewlekltymi chorobami nerek, znacznie rzadziej natomiast
uwzgledniano wczesniej aspekt duchowy w radzeniu sobie z chorobg i funkcjo-
nowaniu tej grupy pacjentéw (Cheawchanwattana, Chunlertrith, Saisunantara-
rom, Pratheepawanit Johns, 2015). Obecnie coraz wiecej doniesien wskazuje na
pozytywny zwigzek migdzy takimi wymiarami, jak duchowo$¢ i dobrostan psy-
chofizyczny pacjentow poddanych dializie otrzewnowej (Al-Ghabeeshiin., 2018).
Odwolywanie si¢ do duchowych strategii radzenia sobie wzmacnia nadzieje,
redukuje lek i wigze si¢ z poprawg parametréw zyciowych pacjentéw leczonych
hemodializg (Brasileiroi in., 2017). Pozwala réwniez dostrzega¢ warto$¢ zycia,
mimo ze jest ono naznaczone cierpieniem zwigzanym z chorobg i jej leczeniem
(Costa i in., 2019). W badaniach iranskich (Babamohamadi i in., 2015) ustalo-
no, ze recytowanie werséw Koranu wigzalo si¢ z istotnym obnizeniem pozio-
mu leku u pacjentéw objetych hemodializa. Aktywnos¢ wyrazajaca si¢ w mo-
dlitwie prowadzi do wzrostu nadziei (Eloia i in., 2021) u pacjentéw leczonych
hemodializg, jak réwniez sprzyja refleksji dotyczacej wlasnej egzystencji, przy-
sztosci 1 mozliwosci odbudowania (czy utrzymania) indywidualnych zasobow
zdrowia u pacjentéw z przewleklymi chorobami nerek (Brasileiroi in., 2017).
Siqueira, Fernandes i Moreira-Almeida (2019) zaobserwowali, ze stosowanie
religijnych lub duchowych strategii radzenia sobie pozostaje w zwigzku z wyz-
szym poczuciem szczescia i koherencji pacjentéw poddanych hemodializie.
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Gergianaki, Kampouraki, Williams i Tsiligianni (2019) dokonali przegla-
du badan dotyczacych duchowosci w radzeniu sobie z przewlekla obturacyjng
chorobg ptuc. Analiza wynikéw wskazuje, w przekonaniu autoréw, ze ducho-
wos¢ moze odgrywac istotng — cho¢ wciaz niedoceniang - role w poprawie ja-
kosci zycia tej grupy pacjentow.

Wiele doniesien dotyczy réwniez zwiaz-
kéow miedzy duchowoscia i dobrostanem
duchowym a wyzsza jakoscig zycia oraz lep-
szym funkcjonowaniem psychospolecznym
i radzeniem sobie w grupie pacjentéw z cho-
robami onkologicznymi. Lu Xing i in. (2018)
dokonali systematycznego przegladu badan
dostepnych w réznych bazach naukowych,
uwzgledniajac  doniesienia opublikowane
w latach 1966-2018. Analiza zgromadzone-

Wiele doniesier
dotyczy réwniez
zwigzkéw migdzy

duchowoscig

i dobrostanem

duchowym
a wyzsza jakosciq
zycia oraz lepszym
funkcjonowaniem

psychospoteczngm go materialu sklonita autoréw do sformuto-
[ radzeniem sobie wania wniosku, Ze stosowanie interwencji
W grupie pacjentéw wzmacniajacych dobrostan duchowy prowa-
2 chorobami dzi do poprawy jako$ci zycia pacjentéw z cho-
onkologicznymi. robami onkologicznymi, tagodzi symptomy

| _ depresji, obniza legk oraz sprzyja radzeniu

sobie z poczuciem braku nadziei i rozpaczy.
Autorzy przegladu odnotowali jednoczesnie, ze wyniki badan nie s3 w pelni
spojne, co moze wynika¢ m.in. z doboru badanych grup cechujacych sie duza
heterogenicznoscia, zréznicowaniem. W badaniach Ghahari i in. (2017) prze-
prowadzonych w grupie kobiet po przebytym raku piersi, objetych terapia po-
znawczo-behawioralng oraz terapig uwzgledniajaca wymiar religijny i ducho-
Wy zaobserwowano poprawe w obszarze radzenia sobie z chorobg oraz jakosci
zycia, jednak wyniki uznano za nieistotne statystycznie.

Prawidtowe rozpoznanie potrzeb pacjenta
jako warunek skutecznego wsparcia

Lormans i in. (2021) dokonali systematycznego przegladu badan doty-
czacych potrzeb wyrazanych przez pacjentéw objetych opieka paliatywna.
Potrzeby te zakwalifikowali do pieciu kategorii: autonomia, powigzania z in-
nymi ludZzmi, znaczenie, pozytywna perspektywa, radzenie sobie ze $miercig
i umieraniem. Autorzy uznali, ze takie potrzeby, jak autonomia, powigzania
z innymi ludZmi, radzenie sobie ze $miercig i umieraniem majg charakter za-
réwno spoleczny, jak i duchowy. Z kolei potrzeby zwigzane z poszukiwaniem



i nadawaniem znaczenia (r6znym wydarzeniom, doswiadczeniom) oraz przyj-
mowaniem pozytywnej perspektywy naleza do sfery duchowej. Autorzy zapro-
ponowali w tym kontekscie spoleczno-duchowe podejscie do potrzeb, akcen-
tujac fakt, ze potrzeby czlowieka cechuje wielowymiarowos¢, a to oznacza, ze
okreslona potrzeba moze mie¢ szeroki — i odmienny dla réznych pacjentéw —
zakres znaczeniowy. Odnoszac si¢ do przykladu, potrzeba autonomii moze
by¢ rozumiana zaréwno jako ,potrzeba bycia traktowanym jako osoba”, jak
i ,potrzeba sprawowania kontroli”, ,potrzeba uzyskania informacji dotycza-
cych stanu zdrowia” czy tez ,potrzeba samodzielnego zarzadzania finansa-
mi”. Tak wiec dopiero glebsza analiza tre$ci wypowiadanych przez pacjenta
(wyrazajaca si¢ np. w pytaniu: ,Co to dla Pani/Pana oznacza?”) umozliwia
rozpoznanie, zrozumienie i rozréznienie werbalizowanych przez pacjenta
potrzeb, a w rezultacie zapewnienie mu wlasciwej formy wsparcia w chorobie
(Lormansi in., 2021).
Ramezani, Ahmadi, Moham-

madi i Kazemnejad (2014) na l_ _|
podstawie analizy zrddet opu-
blikowanych w latach 1950-2018
ustalili, ze interwencje o cha-
rakterze duchowym stosowane

Interwencje o charakterze
duchowym stosowane

w obszarze pielegniarstwa

wyrazajg sie w: aktywnygm
stuchaniu, nieocenianiu

w obszarze pielegniarstwa wyra- | bezwarunkowej akceptacji
zaja sie w: aktywnym stuchaniu, pacjenta; odkrywaniu
nieocenianiu i bezwarunkowej ducl/\oweJ pevspektgwg
akceptacji pacjenta; odkrywaniu pacjenta i umiejetnodci
duchowej perspektywy pacjen- wyboru odpowiedniego
ta i umiejetnosci wyboru odpo- momentu na rozmowe,
wiedniego momentu na rozmo- 0 }Ootvzebaclf\ ducl/\owgcl/\;
we o potrzebach duchowych; kojacej (leczacej) obecnosei —
kojacej (leczacej) obecnosci - to- towarzyszeniu pacjentowi;
warzyszeniu pacjentowi; koncen- koncentracji na znaczeniu;
tracji na znaczeniu; kreowaniu kreowaniu otoczenia
otoczenia (Srodowiska) wspiera- (Srodowiska) wspierajacego
jacego duchowe aspekty funk- duchowe aspekty

cjonowania pacjenta (respekto- funkcjonowania pacjenta.
wanie warto$ci duchowych lub L
religijnych oraz uwarunkowan

kulturowych). Connerton i Moe (2018, za: Ghorbani i in., 2020), odnoszac si¢
do duchowego wymiaru opieki zapewnianej przez personel pielegniarski, wy-
roznili m.in. takie interwencje, jak: modlitwa (np. za pacjenta lub wspdlnie
z pacjentem); wspierajaca obecno$¢; terapeutyczny dotyk; medytacja; $piewanie
(pacjentowi lub wspdlnie z pacjentem); wzmacnianie postawy ukierunkowanej

|
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na wybaczanie; komunikacja terapeutyczna stwarzajgca pacjentowi mozliwo$¢
wyrazania uczu¢ i emocji; czytanie (pacjentowi lub wspoélnie z pacjentem) oraz
pomoc w realizowaniu praktyk religijnych.

Wsparcie religijne i duchowe w procesie
wzmachniania dobrostanu pacjenta

Terapia uwzgledniajaca wymiar duchowy i/lub religijny jest jedna z metod in-
terwencji podejmowanych w obszarze psychoonkologii. Istotg interwencji ukie-
runkowanych na poprawe dobrostanu duchowego jest m.in. budowanie poczucia
zadowolenia z wlasnego Zycia, wzmacnianie postawy akceptacji i gotowosci do
doswiadczania mitosci, a nawet rozwijanie umiejetnosci wybaczania (Baljani,
Kazemi, Amanpour, Tizfahm, 2014).

Interwencje uwzgledniajace duchowy

] wymiar dobrostanu sprzyjaja réwniez po-

prawie relacji z innymi ludzmi (rodzina,
przyjaciolmi), wzmacniaja zachowania
samoopiekuncze (Moeini, Taleghani, Meh-
rabi, Musarezaie, 2014) i radzenie sobie
z chorobg oraz poprawiajg jakos¢ zycia

Interwencje
uwzgledniajace
duchowy wymiar
dobrostanu sprzyjaja
réwniez poprawie
velacji z innymi

ludzmi (rodzinag, pacjentéw z chorobami onkologicznymi
IOV‘ZQJQCIO‘{'W\O (Oh, Kim, 2014; Xing i in., 2018). W bada-
wzmacniaja niach Steinhauser i in. (2017) ustalono, ze
zachowania interwencje skoncentrowane na potrzebach
sawxoopiekuv’\cze egzystencjalnych i emocjonalnych prowa-
[ radzenie sobie dza do poprawy dobrostanu spolecznego
z chorobg oraz pacjentéw z chorobami onkologicznymi.
popvameq Jakosc Interwencje stosowane w ramach poszcze-
zycia pacjentéw gllnych sesji mialy charakter przegladu
z chorobami zycia — wspominania zdarzen istotnych

onkologicznymi. i znaczacych dla pacjenta, zwigzanych z do-
J $wiadczaniem poczuciem dumy, zadowole-

nia, szczescia, jak rowniez przywolywania
doswiadczen trudnych, dotad niewypowiedzianych, wigzacych si¢ z poczuciem
winy, wynikajacej np. z zaniechania dzialania, i konfrontujacych pacjenta z po-
trzeba wybaczenia (sobie lub innym ludziom).

W kontekscie rozwazan na temat dobrostanu duchowego i wsparcia ducho-
wego warto wspomnie¢ takze o bolu duchowym, ktérego doswiadczaja pacjen-
ci z chorobami onkologicznymi w fazie terminalnej. Pojawia si¢ on w odpo-
wiedzi na do§wiadczanie utraty istotnych wartosci — znaczenia i celu zycia, po-

L



czucia tozsamosci, autonomii, relacji interpersonalnych, a takze przysztosci -
w zwigzku ze zblizajacg sie perspektywa $mierci (Murata, 2003). Bél duchowy
przyjmuje rézne postaci — moze by¢ komunikowany stownie, manifestowac si¢
poprzez reakcje i stany emocjonalne (rozdraznienie, zto$¢, depresja), jak réw-
niez wyraza¢ w oczekiwaniu czy wrecz pozadaniu $mierci postrzeganej jako
wydarzenie, ktére pozwoli uwolnic sie od cierpienia (Murata, 2003).

W przekonaniu Viktora Frankla czlowiek jest nie tylko ,,bytem zindywi-
dualizowanym, ale takze zintegrowanym” (Frankl, 2019, s. 47). Istote ludzka
cechuje ,trdjstronna jednos$¢” wyrazajaca si¢ we wspoélistnieniu tego, co soma-
tyczne, psychiczne i duchowe. Uwzglednianie tej jednosci przez osoby zapew-
niajgce profesjonalne wsparcie pacjentom z chorobami przewlektymi, w star-
szym wieku, u kresu zycia, wydaje si¢ czyms$ oczywistym i niepodlegajacym
dyskusji. Wsparcie duchowe nalezy postrzega¢ jako istotny element procesu
leczenia i opieki nad pacjentem. W dazeniu do poprawy lub utrzymania dobro-
stanu pacjenta interwencje odwolujace si¢ do sfery duchowej powinny wplata¢
sie w wielowymiarowy schemat wspierania pacjenta, wspdttowarzyszac inter-
wencjom o charakterze wsparcia informacyjnego, emocjonalnego i instrumen-
talnego. Wspottowarzyszac, a moze raczej integrujac rozne formy pomocy, bo -
odwolujac si¢ znowu do Viktora Frankla - to sfera duchowa stanowi przeciez

fundament ludzkiej egzystencji.
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Wptyw duchowosci
i zasobow wewnetrznych

u dzieci i nastolatkéw
na akceptacje choroby
przewlektej

Wprowadzenie

Celem tego rozdzialu jest przedstawienie sposobéw adaptacji do faktu rozpo-
znania choroby przewleklej i/lub ograniczajacej czynnosci dnia codziennego
przez pacjentéw pediatrycznych, z uwzglednieniem poszczegoélnych grup wie-
kowych. Ma on by¢ pomoca zaréwno dla pracownikéw jednostek o$§wiatowych
i systemu opieki medycznej, jak i rodzicéw oraz innych osdb najblizszych dzie-
ciom, ktore borykaja si¢ z réznego rodzaju restrykcjami narzuconymi przez
chorobe. W niektdrych wskazywanych przyktadach autorka bedzie nawigzy-
waé do swoich do$wiadczen pracy z pacjentami oddzialu hematologii i onko-
logii dziecigcej, jednakze wigkszos$¢ poruszanych aspektéw mozna odnie$¢ do
sytuacji spotykanych w kontakcie z dzie¢mi z r6znymi chorobami przewleklymi,
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ktére zaburzajg dotychczasowe zycie nie tylko pacjenta, lecz takze calego jego
otoczenia.

Z uwagi na to, ze termin ,duchowos$¢” nie ma jednej definicji, co wynika
z jego wieloplaszczyznowej interpretacji, w ponizszej publikacji autorka nie
skupi sie wylacznie na ,religijnosci”, ale bedzie si¢ odnosi¢ do szeroko poje-
tych zasobéw wewnetrznych czlowieka, ktore wspieraja jego subiektywne
oraz indywidualne rozumienie sensu istnienia, hierarchie wartosci czy ttu-
maczg zasady i emocje towarzyszace kontaktom miedzyludzkim (Krok, 2009;
Jarosz, 2010).

Warto podkresli¢, ze w ostatnich latach coraz czesciej wskazuje si¢ na za-
sadno$¢ uwzglednienia w opiece nad pacjentami oprocz aspektow medycznych,
zwigzanych z objawami pochodzacymi ,z ciala” (fizycznych), takze wptywu
choroby na potrzeby psychiczne, spoleczne oraz duchowe pacjentéw. Takie ca-
to$ciowe spojrzenie jest podstawowym zalozeniem modelu opieki holistycznej
(ang. whole person care) i ma kluczowe znaczenie w pracy z pacjentami z choro-
bami przewleklymi i/lub zagrazajacymi zyciu. Trend ten jest szczegolnie silnie
wyrazony w medycynie paliatywnej, w przypadku ktorej celem jest zadbanie
nie tylko o zglaszane przez pacjenta objawy somatyczne, lecz takze pochylenie
sie nad pozamedycznymi czynnikami wplywajacymi na szeroko pojeta ,,jakos¢
zycia” pacjenta (Hutchinson, 2011).

Wptyw choroby na dziecko

Bez watpienia choroba przewlekla weryfikuje funkcjonowanie kazdego czlo-
wieka, przy czym wiéréd pacjentéw pediatrycznych ten ograniczajacy wpltyw
jest zdecydowanie glebszy i mocniej wyrazony, poniewaz hamuje natural-
ng w tym okresie swobodg i spontanicznos¢ zachowania. Nalezy podkresli¢,
ze w przypadku chorego dziecka dodatkowo zauwazalny jest silny negatyw-
ny wplyw choroby przewleklej na zycie rodzicéw oraz rodzenstwa. Mimo ze
dzieci cechuje do$¢ szybka, w poréwnaniu z dorostymi, umiejetnos¢ adaptacji
do nowej sytuacji, to dla sprawnego przystosowania si¢ do wymagan leczenia
szczegolnie istotne sg zasoby wewnetrzne malego pacjenta. Z tego powodu
zwigkszenie wiedzy i §wiadomosci w tym zakresie wsrdd osob przebywajacych
z przewlekle chorymi dzie¢mi bedzie pomocne w odpowiednim wspieraniu
i odpowiadaniu na ich potrzeby (Ziétkowska, 2010).

Do podstawowych potrzeb czlowieka nalezy odnalezienie poczucia sensu
zycia. Kazda choroba wiaze si¢ z szeroko pojetym cierpieniem i lekiem oraz
ograniczeniami dotyczacymi codziennych aktywnosci. Okres rozwoju jest wy-
jatkowo dynamiczny, dlatego jest to szczegdlnie negatywnie odczuwane przez
dzieci, poniewaz nie pozwala na realizacj¢ wielu z kluczowych potrzeb. Jedno-



cze$nie wymagania zwigzane z leczeniem [ ]

choroby przewleklej znacznie ograniczaja Wymagania
mozliwosci zdobywania nowych doswiad- zwigzane z leczeniem
czen, co jest jednym z kluczowych sposo- cho VO[O'H PVZ@W!@H'?J
béw uczenia si¢ (Kowalczyk, 2009). Znaczinle ograniczajo
Niewatpliwie wewnetrzne zasoby kaz- wmozliwosci

zdobywania nowych
dodwiadczer, co jest
jednym z kluczowych
sposobdw uczenia sie.
L* _

dego czlowieka (m.in. motywacja, zdol-
nos$¢ odczuwania pozytywnych i regulacji
negatywnych emocji, samoakceptacja, du-
chowos¢ itd.) pelnig wazng funkcje, wspie-
rajgc go w trudnym czasie adaptacji do rze-
czywisto$ci zwigzanej z chorobg. Ponadto
ze wzgledu na fakt, Ze choroba zaburza poczucie bezpieczenstwa, wylacza-
jac dziecko z dotychczasowego znanego Zycia, ono samo otrzymuje nowg role
spoleczna, jaka jest bycie pacjentem. Poniewaz pacjenci pediatryczni stano-
wig bardzo zréznicowang grupe, poziom rozwoju poszczegoélnych sktadowych
zasobow wewnetrznych jest zwigzany z ich wiekiem, rozwojem poznawczym
i spoteczno-emocjonalnym oraz umiejetnoscia wgladu i/lub autorefleksji (Kreit-
ler, 2004). Nalezy takze wspomnie¢ o obserwowanym zjawisku szybszego roz-
woju psychicznego i dojrzatosci dzieci do§wiadczajacych cierpienia i ograniczen
wynikajacych z choroby, co moze by¢ przyczyng trudnosci w porozumieniu ze
zdrowymi réwiesnikami i bliskimi (Maciarz, 1998).

Z tego powodu ponizej przedstawiono etapy rozwoju psychospolecznego
oraz sposoby rozumienia choroby, co moze by¢ przydatna wskazowka dla per-
sonelu medycznego, pracownikéw systemu o§wiatowego oraz opiekunow dzieci
inastolatkow chorujacych przewlekle (Maciarz, 2006; Pilecka, 2002; Rogiewicz,
2015; Zidtkowska, 2010).

Etapy rozwoju psychospotecznego
Okres niemowlecy (do 12. miesigca zycia)

W tym okresie kluczowym elementem prawidlowego rozwoju psychospotecz-
nego jest tworzenie wigzi z opiekunem. Jego stala obecno$¢ zapewnia poczucie
bezpieczenstwa i w odpowiednich warunkach sklania do stopniowego odkry-
wania otoczenia. Dziecko nie ma §wiadomosci choroby, a gléwnym zrédtem
jego leku jest brak opiekuna oraz odczuwany bél. Mozna uznad, ze najskutecz-
niejsza metoda zlagodzenia niepokoju, o dzialaniu wrecz terapeutycznym, jest
glos opiekuna, zazwyczaj matki. Ze wzgledu na silng wi¢Z juz na tym etapie
male dziecko jest w stanie ,odczyta¢” komunikaty niewerbalne plynace ze
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Poniewaz wniepokdj
opiekuna woze mieé
silny wptyw na
leki, ktore odczuwa
maty pacjent,
wsparcie bliskiej
dziecku osoby i préba
zapewnienia mu
utraconego poczucia
bezpieczerstwa
w wiekszosci
przypadkéw ukoi
takze dziecko.

L _

strony rodzica i ,przeja¢” jego emocje.
Umiejetno$¢ ta pozostaje w dziecku na
dlugo, ale szczegdlnie w tym poczatko-
wym okresie Zycia jest gléwnym sposobem
zrozumienia otaczajacej rzeczywistosci.
Poniewaz niepokdj opiekuna moze miec¢
silny wplyw na leki, ktore odczuwa maty
pacjent, wsparcie bliskiej dziecku osoby
i préba zapewnienia mu utraconego po-
czucia bezpieczenstwa w wigkszosci przy-
padkow ukoi takze dziecko. W adaptacji
do utraconej rutyny dnia pomaga takze
powtarzalno$¢ pewnych czynnosci wyko-
nywanych podczas hospitalizacji (czynno-
$ci pielegnacyjne, pobieranie krwi, pomiar
parametréw zyciowych, badanie lekarskie,

podawanie lekarstw itd.), co w niedlugiej perspektywie czasowej u wigkszo-
$ci dzieci staje sie¢ nowg zaakceptowang codziennos$cig. Nie mozna zapomina¢
réwniez o stalej obecnosci znanych dziecku przedmiotéw utatwiajacych mu
stabilizacje emocjonalna, takich jak ulubiona maskotka czy kocyk.

Wiek poniemowlecy (1.-3. rok zycia)

Z uwagi na doskonalenie umiejetnosci poruszania dziecko jest coraz bardziej
zaciekawione otaczajagcym $wiatem, a takze nawigzywaniem kontaktéw spo-

Warto podkreslié,
Ze napiecie zwigzane
z chorobg i pobytem

W NOWYMm miejscu,

jakim jest szpital,

u wielu dzieci powoduje
regres W rozwoju
psychoruchowym —
zazwyczaj jest to
reakcja przemijajaca,
bedaca jednym ze
sposobéw adaptacji do
nowej, trudnej sytuacji.

L _

tecznych - na tym etapie jeszcze raczej
w formie obserwacji niz bezposrednich
interakcji. Jednakze nadal potrzebuje
bliskiej obecnosci opiekuna, a jego brak
wywoluje bardzo nasilony lek (tzw. lek
separacyjny). Podczas hospitalizacji po-
jawia si¢ zainteresowanie przedmiotami
zwigzanymi z chorobg i podejmowane sg
pierwsze proby wlaczenia ich w system
zabawy. Mimo ze rozwija si¢ umiejetnos¢
moéwienia, nadal wiekszo$¢ komunika-
tow wyrazana jest przez dziecko niewer-
balnie i dlatego nalezy zwréci¢ szczegdl-
ng uwage na prezentowane w ten sposob
emocje. Warto podkresli¢, ze napigcie



zwigzane z chorobg i pobytem w nowym miejscu, jakim jest szpital, u wielu
dzieci powoduje regres w rozwoju psychoruchowym - zazwyczaj jest to reakcja
przemijajaca, bedaca jednym ze sposobow adaptacji do nowej, trudnej sytuaciji.

Wiek przedszkolny (3.-6. rok zycia)

U dzieci w tym wieku kluczowe znaczenie ma mozliwos¢ zabawy. To nie tylko
sposdb na rozrywke, nauke czy nawigzywanie relacji spolecznych, lecz takze
skuteczna metoda pokonywania strachu, zrozumienia nowej sytuacji czy przy-
noszenia ulgi mimo zwiazanego z cho-
robg cierpienia. Z tego powodu nawet
w $rodowisku szpitalnym zasadne jest
tworzenie przestrzeni (np. S$wietlica,
plac zabaw) i/lub inicjowanie aktyw-
noéci (np. wspdlne prace plastyczne,
dziatania podejmowane przez wolon-
tariuszy oraz fundacje dobroczynne),
ktére zapewnia dzieciom mozliwo$¢
swobodnej zabawy w grupie. Zabawa,
oprocz zaspokojenia potrzeby ruchu,
dodatkowo umozliwia rozwdj empatii fundacje dobroczynne),
i wrazliwo$ci na potrzeby innych, osta- ktére zapewniq dzieciom
biajac w dluzszej perspektywie charak- mozliwoéé swobodne]

terystyczny dla dzieci egocentryzm. zabawy w grupie.
Nalezy tez wspomnie¢ o coraz silniej L

_
wyrazanej potrzebie samodzielnosci,
zwlaszcza w zakresie czynnosci samoobstugowych. Daje to dziecku poczucie
sprawstwa i kontroli, dlatego nalezy je w tych aktywno$ciach wspiera¢ i wzmac-
nia¢, a nie wyrecza¢. Mimo ze dziecko w wieku przedszkolnym chce coraz bar-
dziej podkresla¢ swojg niezalezno$¢, ktdra czasem wyraza si¢ przekorg wzgle-
dem opiekundw, potrzeba bliskosci rodzica jest nadal bardzo gleboka, a jego
nieobecnos¢ moze wyrazac sie cechami leku separacyjnego.

Nawet w Srodowisku
szpitalnym zasadne jest
twovrzenie przestrzeni
(np. Swietlica,
plac zabaw) i/lub
inicjowanie aktywnosci
(np. wspblne prace
plastyczne, dziatania
podejmowane przez
wolontariuszy ovaz

Mtodszy wiek szkolny (6.-10. rok zycia)

To okres, w ktérym coraz wieksza role odgrywaja rowiesnicy, a kontakt z nimi
jest istotny nie tylko ze wzgledu na doskonalenie kompetencji spotecznych,
lecz takze stymuluje rozwdj zainteresowan, wplywajac w ten sposob na roz-
woj poznawczy. Z tego powodu choroba przewlekla i zwigzane z nig zmiany
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w codziennym zyciu (przede wszystkim brak bezposredniego kontaktu z grupa
réwiesnicza) moga by¢ przez dziecko gleboko przezywane, utrudniajgc adaptacje
do nowej sytuacji. Pacjent moze mie¢ poczucie straty i wykluczenia z dotychcza-
sowych aktywnosci, jak réwniez obawia¢ sie odrzucenia przez grupe zaré6wno
z powodu zmian w wygladzie zewnetrznym (np. utrata wloséw po chemiotera-
pii, blizny po zabiegu operacyjnym itd.), jak i oslabionej wydolnosci organizmu
wynikajacej z choroby podstawowej oraz powiklan leczenia. Dlatego wazne jest
dbanie o utrzymywanie kontaktu z kolegami, z uwzglednieniem ograniczen wy-
nikajacych z obnizonej odpornosci dziecka. Do podtrzymywania relacji mozna
wykorzysta¢ nie tylko spotkania bezposrednie (w matych grupach, bez udziatu
0s6b z objawami infekgji), lecz takze potencjal mediéw spotecznosciowych, wy-
syfa¢ tradycyjne listy czy e-maile. Co wazne, korzysci z utrzymywania kontaktu
z chorym dzieckiem odnosza takze jego koledzy, uczac si¢ empatii i tolerancji
wzgledem chorego dziecka oraz poszerzajac swoja wiedze na temat danej choro-
by, co moze ograniczy¢ jego poczucie stygmatyzacji w spolecznosci.

Dziecko w wieku wczesnoszkolnym, wchodzac w tzw. okres operacji kon-
kretnych, zaczyna rozumie¢ konsekwencje podjetych dziatan, jednak pojawia sie
takze tzw. myslenie magiczne, co czasem moze pomagac (dajac mozliwos¢ wspie-
rania dzieci poprzez bajki terapeutyczne), ale réwniez utrudnia¢ adaptacje do

zmian w stanie zdrowia (wigzac si¢
B ]z dociekaniem powodu zachoro-
wania czy odczuwaniem poczucia
winy). Pacjent chce coraz bardziej
uczestniczyé w procesie diagno-
styczno-terapeutycznym, dlatego
warto go wilacza¢ do rozmoéw do-
tyczacych planowanych dzialan,
tlumaczac ich zasadnos¢. Podnie-
sie to jego samoocene, wzmachnia-
jac poczucie wplywu oraz kontroli
nad wlasnym zyciem. Oczywiscie

Pacjent chce covaz
bardziej uczestniczyé
w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym,
dlatego warto go wiaczaé
do rozméw dotyczacych
planowanych dziatai,
ttumaczac ich zasadnodé.
Podniesie to jego samoocene,
wzmacniajac poczucie

wptywu oraz kontroli nadal istotny jest aktywny udzial
nad wtasnym zyciem. opiekuna, jednak coraz bardziej
| B widoczna u matych pacjentéw jest

potrzeba autonomii.

Wiek dojrzewania (10.-18. rok zycia)

Ten bardzo zréznicowany okres mozna podzieli¢ na wczesny i pdzny etap na-
stoletni. To trudny czas przejscia z okresu dziecinstwa do doroslosci i typowo



towarzyszy mu ambiwalencja uczuc i postaw, co wynika z checi uzyskiwania
przez mlodego czlowieka coraz wigkszej niezaleznosci, cho¢ nadal potrzebuje
on poczucia stabilizacji i bezpieczenstwa zapewnianego przez najblizszych.
W tym wieku obecna jest juz umiejetnos¢ myslenia abstrakcyjnego oraz zrozu-
mienie zwigzku przyczynowo-skutkowego. Z perspektywy chorego nastolatka
jest to tym bardziej niespokojny czas, poniewaz wyglad zewnetrzny i $wiado-
mos¢ atrakcyjnosci interpersonalnej, ktére wplywaja na samoocene i pozycje
w grupie, ze wzgledu na chorobe oraz prowadzone leczenie mogg by¢ zaburzo-
ne. Jest to zjawisko duzo bardziej nasilone, niz ma to zazwyczaj miejsce w okre-
sie dojrzewania, gdyz wiaze si¢ z wieloma istotnymi negatywnymi zmianami
wygladu zewnetrznego (np. utrata wlosow, nasilenie tradziku, rozstepy, zmie-
nione proporcje ciala itd.). Oprécz duzej zmiennosci emocji oraz skrajnego po-
strzegania rzeczywistosci (§wiat jest czarno-biaty) pojawia si¢ krytyczne nasta-
wienie do dotychczasowych zasad i kwestionowanie wartosci — jest to wyraz
buntu, ktéry towarzyszy mtodemu cztowiekowi podczas poszukiwania wlasnej
drogi i sposobu na Zycie. Poglebia si¢ umiejetnos¢ refleksji, pojawiajg si¢ pyta-
nia dotyczace sensu zycia i cierpienia, a osobiste do§wiadczenia chorego na-
stolatka oraz obserwacje innych pacjentéw indukujg u wielu z nich tworzenie
indywidualnej hierarchii wartosdci i warunkuja decyzje dotyczace przyszlosci.
Kluczowa jest szczero$¢ w relacjach z innymi ludzmi, ktérych nastolatek napo-
tyka na réznych plaszczyznach i etapach leczenia. Pojawia si¢ takze niepokdj
zwigzany z bliskimi relacjami z partnerami oraz obawy dotyczace planowania
»doroslego zycia” czy $wiadomo$¢ trwatych zmian wynikajacych z choroby.
U czeéci nastoletnich pacjentéw wy-

razem braku zgody na ograniczajacy [

wplyw choroby przewleklej sg zacho-
wania ryzykowne oraz podwazanie
zasadnosci prowadzonego leczenia.
Stanowig one sposéb zwrdcenia na
siebie uwagi oraz dowdd ogromnego
leku odczuwanego przez dojrzewaja-
cego pacjenta. Co wiecej, z prawne-
go punktu widzenia, osoby w wieku
16-18 lat majg prawo do wspotdecy-
dowania w kwestiach dotyczacych
ich zdrowia i zycia. Mimo ze ta grupa
pacjentéw uznawana jest czesto przez
personel medyczny za najtrudniejsza wspétodpowiedzialnoe

w kontakcie i najbardziej wymagajaca, ovaz partnerstwa
dzieki rozwinietym zdolno$ciom po- w leczeniu.

znawczym oraz poczuciu wplywu na L

Mimo ze ta grupa
pacjentéw uznawana
Jest czesto przez
personel medyczny za
najtrudniejszaq w kontakcie
[ najbardziej wymagajaca,
dzieki rozwinigtym
zdolnosciom poznawczym
oraz poczuciu wptywu
na proces leczenia velacja
z nastolatkami jest
czesto gtebsza i bavdzie
podkresla wartosé

_
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proces leczenia relacja z nastolatkami jest czesto glebsza i bardziej podkresla
warto$¢ wspotodpowiedzialnosci oraz partnerstwa w leczeniu (Rogiewicz,
2015; Pilecka, 2002).

Mechanizmy radzenia sobie z chorobg przewlekta
przez pacjentow pediatrycznych

Istnieja takze mechanizmy, réznie reprezen-
towane na poszczegdlnych etapach rozwoju,
wspomagajace oraz utrudniajace adaptacje do
trudnej sytuacji, ktére pojawiaja si¢ jako spo-
s6b na obrong¢ przed nadmiernym obcigzeniem
psychicznym zwigzanym z chorobg przewlekia
i/lub zagrazajacg zyciu. U pacjentéw pediatrycz-
nych réwniez obserwuje si¢ adaptacyjne i dez-
adaptacyjne formy radzenia sobie z sytuacja

leczenia, choroby i jej leczenia. Do najczestszych zjawisk
| | opisywanych w literaturze, ktére moga pomagac

w procesie terapii lub go utrudnia¢, naleza:

o regres rozwoju — powro6t do wezesniejszych faz rozwoju,

 zachowania agresywne wzgledem siebie i innych,

« deprywacja potrzeb - celowe niezaspokajanie potrzeb,

o tlumienie (supresja) — celowe odrzucanie mysli wywotujacych niepokoj,

« rezygnacja (bierno$¢) — podjecie decyzji o braku zaangazowania,

« wypieranie (represja) — nieutrzymywanie w §wiadomosci przykrego zdarze-
nia, umotywowane zapominanie,

o zaprzeczenie — unikanie konfrontacji z trudng informacja,

« racjonalizacja — znajdowanie korzysci wynikajacych z choroby, tj. dodawanie
warto$ci sytuacji niechcianej, ale koniecznej (tzw. stodka cytryna) lub obniza-
nie wartosci sytuacji upragnionej, ale nieosiagalnej (tzw. kwasne winogrona),

« reakcje pozorowane - zarty roztadowujace napiecie,

« izolacja — psychiczne wylaczanie i unikanie komunikatu,

« fantazjowanie - fikcyjni towarzysze zabaw pomagajacy przetrwac trudne chwile,

» kompensacja - poszukiwanie rownowagi pomimo straty (np. indywidualne
nauczanie),

« transformacja — modyfikacja dotychczasowej hierarchii wartosci do aktualne;j
sytuacji.

Znajomos¢ tych zjawisk, poznanie przyczyny ich wystepowania i mechaniz-

mu dzialania jest potrzebne w indywidualizacji wsparcia (Obuchowska, 1991).

Mechanizméw obronnych nie nalezy forsowal, tylko da¢ pacjentowi czas,

U pacjentéw
pediatrycznych
rowniez obserwuje
sie adaptacyjne
i dezadaptacyjne
formy radzenia
sobie z sytuacja
choroby i jej



ktéry wykorzysta na oswoje-

nie w nowej sytuacji. Uwazno$¢ Mechanizmoéw obvovw\gclxx
oraz cierpliwos¢ w wielu przy- nie V\a(e'zg forsowad, tg(ko
padkach beda najbardziej sku- daé pacjentowi czas,
tecznymi narzedziami wspoma- ktéry wykorzysta na
gajacymi adaptacje i akceptacje oswojenie w nowej sytuacji.
choroby (Rogiewicz, 2015). Uwaznodé ovaz cievpliwosé
Nalezy podkresli¢, ze cho- w wielu przypadkach
roba dziecka dotyka wszystkich beda najbardziej
cztonkéw rodziny - zaréwno ro- skutecznymi narzedziami
dzicéw, jak i zdrowe rodzenstwo, wspomag ajacymi adaPtaCj &

co w przypadku choroby prze- | [ akceptacje choroby. ]
wleklej moze mie¢ diugofalowy

wplyw na relacje, nawet wiele lat

po zakonczeniu leczenia. Z tego powodu podczas calego procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego nalezy zapewnia¢ warunki do rozwoju zasobéw wewnetrznych
u opiekundw, co pozwoli im wspiera¢ chore dziecko w poszanowaniu jego po-
trzeb i mozliwosci, jak rowniez podkresli wage zasad i granic, ktérych utrzyma-
nie zapewnia dziecku poczucie bezpieczenstwa oraz jest istotne na réznych eta-
pach procesu wychowawczego. Postawa rodzica wzgledem chorego dziecka moze
zaré6wno wspiera¢, jak i utrudnia¢ proces adaptacji do choroby — nadmierna
opiekunczo$¢ i pobtazliwos¢ weale nie zmniejszg napiecia i niepokoju, z drugiej
strony stawianie nadmiernych wymagan nie ulatwia powrotu do ,normalno-
$ci”. Mimo trudnych chwil i emocji, choroba dziecka zazwyczaj wzmacnia wiezi
z opiekunem, co moze przynies¢ wiele korzysci w przysziosci (Binnebesel, 2003).

Podsumowanie

Mimo wielu ograniczen zwigzanych z chorobg, takich jak czeste hospitalizacje,

okreslone zalecenia terapeutyczne czy objawy uboczne leczenia, do podstawo-

wych potrzeb pacjentéw pediatrycznych, ktdre wspomagaja proces adaptaciji do

choroby przewleklej, naleza:

+ obecnos¢ opiekuna,

« relacja terapeutyczna oparta na szczero$ci, zaufaniu i dostrzeganiu podmio-
towosci dziecka jako pacjenta,

« informowanie o etapach i wynikach procesu diagnostyczno-terapeutycznego
w sposdb dostosowany do wieku,

« wzmacnianie poczucia sprawstwa, samodzielno$ci oraz wspolodpowiedzial-
nosci,
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« kontakt z innymi dzie¢mi,
o mozliwo$¢ ruchu,
o swobodna zabawa.

-

Podczas opieki
nad pacjentem
pediatrycznym z chorobg
przewlektq
i/lub zagrazajaca zyciu
jak w soczewce widaé
korzysci wynikajace
z wykorzystania wmodelu
opieki holistycznej, jak
rowniez ztozonosé relacji
interpersonalnych
i ich wptyw nie tylko
na pacjenta, ale catqg
jego rodzine.

L _
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Wstep

Prawa pacjenta stanowia zesp6l norm, ktére panstwo gwarantuje kazdemu
czlowiekowi. Przystuguja one z tytulu korzystania ze $wiadczen zdrowotnych
i okreslaja standardy pracy personelu medycznego. Wsrdd istotnych norm
mozna wyrdzni¢ m.in. prawo do: ochrony zdrowia, natychmiastowej pomocy
medycznej ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub Zycia pacjenta, intymnosci
i poszanowania godnosci osobistej w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych,
umierania w spokoju i godnosci, opieki duszpasterskiej, uzyskania przystepnej
informacji o stanie zdrowia, wyrazania zgody na przeprowadzenie badania oraz
wiele innych (Pawlowska, Perzanowska, 2017). Warto podkresli¢, ze prawa pa-
cjenta stanowig wazny dla niego system uprawnien, ktérych respektowania po-
winien domagac sie w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych. Ich przestrze-
ganie ma wplyw na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta, jako$¢ zycia w cho-
robie oraz komfort pobytu w podmiocie leczniczym. W dalszym ciagu jednak
sa one z perspektywy pacjenta uprawnieniem, z ktérych moze, ale nie musi on
skorzysta¢. Obowiazek przestrzegania praw pacjenta bezwzglednie spoczywa
natomiast na osobach i instytucjach udzielajacych w sposéb bezposredni lub po-
$redni $wiadczen zdrowotnych. Istotne zadanie powierza sie kierownikom pod-
miotéw leczniczych, ktérzy przejmuja odpowiedzialnos¢ za wdrozenie mery-
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torycznych szkolen swoich pracow-
Warto P_Odkms’“é) ze nikéw z wiedzy o prawach pacjenta,
prawa pacjenta stanowiq opracowanie stosownych procedur
wazny dlq niego system czy wytycznych, a nastepnie biezg-
Uprawnien, ktovg'cl/'\ cy nadzor nad ich przestrzeganiem
V‘@S]OektO\N/aV\‘la pownien w zarzadzanej jednostce. Przedmio-
domagag Sl¢ W czaste tem refleksji na potrzeby niniejsze-
udzielania swiadcze go artykulu jest ustawowe prawo
| zdrowotnych. | pacjenta do opieki duszpasterskie]
wyrazone w art. 36-38 ustawy
z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Poszcze-
golne artykuly okreslajg zakres podmiotowy i przedmiotowy tego prawa przez
zdefiniowanie beneficjenta, a takze instytucji zobligowanych do jego realizacji.
Ponadto wskazuja na obowigzek umozliwienia kontaktu z duchownym w ra-
zie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta oraz regulujg kwestie kosztow realizacji
prawa pacjenta do opieki duszpasterskie;.

Rys prawno-historyczny

Nie jest celem tego opracowania dokonanie szczegdtowego przegladu wszystkich
zrodlowych aktéw prawa regulujacych i chroniacych prawo do opieki duszpaster-
skiej, jednak nie sposéb omawia¢ tych zagadnien bez krétkiego cho¢by nawig-
zania do niektdrych z nich. Regulacja normatywna dotyczaca prawa do opieki
duszpasterskiej zostala zawarta w aktach prawnych réznej rangi zaréwno w pra-
wie migedzynarodowym, jak i w prawie polskim. Warto wskaza¢ na wstepie na
Konwencje o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci sporzadzong
w Rzymie w listopadzie 1950 r., ktora w art. 9 gwarantuje wolno$¢ mysli, sumie-
nia i wyznania. Prawo to obejmuje m.in. wolnos¢ uzewnetrzniania indywidualnie
lub wspolnie z innymi, publicznie lub prywatnie, swego wyznania lub przekonan
przez uprawianie kultu, nauczanie, praktykowanie i czynnosci rytualne. Ograni-
czenia w tym zakresie mogg by¢ tylko wyjatkowe, wymagaja regulacji ustawowej
i mogg by¢ uzasadnione jedynie bezpieczenstwem publicznym, ochrong porzad-
ku publicznego, zdrowia i moralnosci lub ochrong praw i wolnosci innych oséb
(Kubiak, 2019, s. 34). Na uwage zastuguja réwniez sformulowania Miedzynaro-
dowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych podpisanego w Nowym Jorku
19 grudnia 1966 r. W mysl art. 2 Panistwa Strony zobowiazaly sie¢ do przestrzega-
nia i zapewnienia wszystkim osobom przebywajacym na ich terenie jednakowych
praw bez wzgledu m.in. na religie. Zgodnie z Paktem nikt nie moze podlegac
przymusowi, ktory stanowilby zamach na jego wolnos¢ posiadania lub przyjmo-
wania wyznania albo przekonan wedlug wlasnego wyboru. Warto jeszcze wspo-



mnie¢ o art. 27 Paktu, ktory zapewnia mniejszo$ciom etnicznym, religijnym lub
jezykowym prawo do wlasnego zycia kulturalnego, wyznawania i praktykowania
wlasnej religii. Polska, bedaca strong tych aktéw migdzynarodowych, réwniez jest
zobligowana do zastosowania si¢ do ich postanowien. Na gruncie krajowym kwe-
stia wolnosci sumienia i wyznania takze zostata potraktowana jako fundamental-
ne uprawnienie kazdej osoby, czego wyrazem jest podniesienie tego zagadnienia
do rangi konstytucyjnej. Zgodnie z art. 53 ust. 1 Konstytucji RP kazdemu zapew-
nia si¢ wolno$¢ sumienia i religii. Z regulacja tg koresponduje art. 25 Konstytucji
RP, w mygl ktérego koscioly i inne zwigzki wyznaniowe sa réwnouprawnione.
Wiadze publiczne za$ zachowuja bezstronnos¢ w sprawach przekonan religijnych,
swiatopogladowych i filozoficznych, zapewniajac swobode ich wyrazania w zyciu
publicznym. Uszczegélowienie tych

regulacji nastgpilo w drodze usta- [ ]
wy z 17 maja 1989 r. o gwarancjach
wolnoéci sumienia i wyznania. Nie
referujac jej wszystkich postanowien,
mozna jedynie wskaza¢, ze podob-
nie jak w przedstawionych aktach
miedzynarodowych polska ustawa
statuuje rowno$¢ wszystkich obywa-
teli, zaréwno wierzacych, jak i nie-

Zasadne stato sie
wprowadzenie do
polskiego systemu
ochrony zdrowia
prawnych wozliwodei
sankcjonujacych realizacje
potrzeb duchowych
chovrych poprzez
obowigzek zapewnienia

wierzacych. Osoby wierzace moga opieki duszpasterskiej.
wyraza¢ indywidualnie lub zbiorowo L _

swe przekonania, w tym uczestniczy¢

w czynnosciach i obrzedach religijnych oraz wypelnia¢ obowiazki religijne i ob-
chodzi¢ $wieta religijne, a takze wychowywac¢ dzieci zgodnie ze swoimi przekona-
niami w sprawach religii (Kubiak, 2019, s. 34). Jak zauwazaja Boguszewska i Goral-
czyk (2016), mozliwos¢ realizacji wolnoéci wyznaniowej i uzewnetrzniania swych
przekonan religijnych jest szczegoélnie istotna w przypadku chorych, zwlaszcza
u kresu zZycia, przebywajacych w hospicjach i innych placéwkach opiekunczych.
Autorki dodajg réwniez, ze krajowe regulacje prawa pacjenta do opieki duszpaster-
skiej w duzej mierze sa wynikiem prawa migdzynarodowego. W podobnym duchu
wypowiada si¢ Kubiak (2019), wskazujac, Ze uprawnienia zwigzane z wolnoscig su-
mienia i wyznania stanowig istotng warto$¢ i przystuguja kazdemu cztowiekowi,
alejestto szczegolnie wazne w przypadku oséb chorych. Namozliwos$¢ odczuwania
szczegblnych potrzeb religijnych w trakcie okresu choroby zwraca réwniez uwage
01z6g (2016), wskazujac, ze czlowiek chory, przebywajac w podmiocie leczniczym,
zostaje oderwany od rodziny, bliskich mu oséb i wlasnego srodowiska, w ktérym
czul sie bezpiecznie. Sytuacje te bole$nie przezywane przez pacjenta mogg powo-
dowac szczegdlnie mocno odczuwalng w danej sytuacji potrzebe odniesienia si¢
do wartosci i praktyk religijnych. Aby sprosta¢ tym oczekiwaniom, zasadne stalo



si¢ wprowadzenie do polskiego systemu ochrony zdrowia prawnych mozliwosci
sankcjonujacych realizacje potrzeb duchowych chorych poprzez obowigzek za-
pewnienia opieki duszpasterskiej. W tym kontekscie warto zwrdci¢ uwage, ze
prawo do prowadzenia duszpasterstwa specjalnego w podmiotach leczniczych
przez Koscioly i inne zwigzki wyznaniowe zostalo zagwarantowane w przepisach
ustawy z 17 maja 1989 r. o gwarancjach wolno$ci sumienia i wyznania, a takze

w 12 ustawach indywidualnych okreslajacych polozenie prawne: Kosciota Kato-

lickiego, Polskiego Autokefalicznego, Ko$ciota Prawostawnego, Kosciola Ewan-

gelicko-Augsburskiego, Kosciota Polskokatolickiego, Starokatolickiego Kosciota

Mariawitéw, Kosciota Zielonoswigtkowego, Koséciota Adwentystow Dnia Siéd-

mego, Kosciola Chrzescijan-Baptystow, Kosciola Ewangelicko-Metodystycznego,

Kosciota Katolickiego Mariawitéw, Gmin Wyznaniowych Zydowskich, Kosciota

Ewangelicko-Reformowanego (Ozdg, 2016, s. 22-23). Warto odnotowac, ze cztery

z tych wyznan (oba odtamy mariawitéw, baptysci i zielonoswiatkowcy) we wska-

zanych ustawach dodatkowo wprowadzity zapis o prawie swobodnego dostepu

swoich duchownych do oséb hospitalizowanych w celu realizacji ich prawa do
swobody praktyk religijnych (Froniewski, 2018, s. 297). W odniesieniu do Koscio-
ta Katolickiego mamy dwa fundamentalne akty prawne. Przede wszystkim jest to
ustawa z 17 maja 1989 r. o stosunku panstwa do Kosciofa Katolickiego w RP, ktéra

w art. 31 wprowadza nastepujace regulacje:

1. Osobom przebywajacym w zaktadach leczniczych oraz zamknietych zakla-
dach pomocy spolecznej zapewnia si¢ prawo do wykonywania praktyk reli-
gijnych i korzystania z postug religijnych.

2. W celu realizacji uprawnien, o ktérych mowa w ust. 1, kierownicy wlasciwych
zakladéw panstwowych zatrudnig kapelanéw skierowanych przez biskupa
diecezjalnego.

3. W celu umozliwienia udzialu zainteresowanym chorym i podopiecznym we
mszy $wigtej i w innych zbiorowych praktykach religijnych kierownicy wlasci-
wych zaktadéw panstwowych przeznacza odpowiednie pomieszczenia na kapli-
ce, a w wyjatkowych wypadkach udostgpnia do tego celu inne pomieszczenia.

Prawa te zostaly pozniej potwierdzone w konkordacie miedzy Stolicg Apo-
stolskag a Rzeczgpospolita Polska, zawartym jako umowa mig¢dzynarodowa
28 lipca 1993 r., a wprowadzonym w zycie dopiero 25 kwietnia 1998 r. (Froniew-
ski 2018, s. 298).

Na podstawie zaprezentowanych regulacji pacjent ma konstytucyjne prawo
do skorzystania z opieki duszpasterskiej w podmiotach leczniczych, jesli tylko
wyraza takg potrzebe. Warto podkresli¢, ze prawo to zostalo zaliczone do ka-
talogu praw majacych charakter osobisty bezposrednio powigzanych z godno-
$cig ludzka. W tym miejscu nalezy wspomniec, ze spotecznos¢ miedzynarodo-
wa uznaje prawo do zaspokojenia podstawowych potrzeb duchowych pacjenta
za sktadowg prawa do zdrowia. Prawo to jest obecnie uznawane przez Swiato-



wa Organizacje Zdrowia (World Health Organization - WHO) oraz inne orga-
nizacje miedzynarodowe za cz¢$¢ praw czlowieka zbudowanych na koncepcji
przyrodzonej godnosci osoby ludzkiej. W $wietle klasycznej definicji WHO
zdrowie to nie tylko brak choroby lub utomnosci, ale calo$ciowy dobrostan,
ktoéry poza sferg zdrowotna i spoleczng obejmuje réwniez sfere duchows.

Zakres podmiotowy i przedmiotowy prawa
do opieki duszpasterskiej

W przedstawionym powyzej filozoficzno-prawnym kontekscie przyjeto
w Polsce w2008 r. ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (u.p.p.),
ktdéra w art. 36-38 reguluje nastepujace kwestie.

o Art. 36. Pacjent przebywajacy w podmiocie leczniczym wykonujagcym dzia-
talnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowot-
ne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej ma prawo do opieki
duszpasterskiej.

o Art. 37. W sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub zagrozenia zycia pod-
miot, o ktérym mowa w art. 33 ust. 1, jest obowiazany umozliwi¢ pacjentowi
kontakt z duchownym jego wyznania.

o Art. 38. Podmiot leczniczy ponosi koszty realizacji praw pacjenta, o ktérych
mowa w art. 36 i 37, chyba ze przepisy odrebne stanowig inacze;j.

Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta art. 3 pkt 4 pacjentem jest kazda osoba
zwracajaca sie o udzielenie §wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze swiad-
czen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy swiadczen zdrowot-
nych lub osobe wykonujaca zawod medyczny.

Zgodnie z art. 8 pkt 1 ustawy o dzialalnosci leczniczej $wiadczeniami taki-
mi moga by¢ §wiadczenia szpitalne i inne niz szpitalne. Te drugie moga by¢ re-
alizowane w zakladach opiekunczo-leczniczych, pielegnacyjno-opiekunczych,
rehabilitacji leczniczej, sanatoriach i uzdrowiskach oraz w hospicjach. Ponadto
mogg by¢ realizowane w palcéwkach dlugoterminowego stacjonarnego poby-
tu, takich jak m.in. oérodki leczenia uzaleznien. Nie ulega zatem watpliwosci,
ze dla wszystkich pacjentéw przebywajacych w szpitalach oraz innych podmio-
tach wskazanych powyzej art. 36 u.p.p. potwierdza gwarancje prawa pacjenta
do opieki duszpasterskie;j.

Przepisy ustawowe w tym zakresie sg jednak ogdlne, a zadne inne przepisy
prawa nie doprecyzowuja szczegélowych rozwigzan. Nie ma rozporzadzen kie-
runkowych czy chociazby opracowanych wspélnie przez rézne koscioly spoj-
nych wytycznych. Dotyczy to dowolnosci w formie zatrudnienia kapelandw,
ich zakresu obowiazkéw az po zréznicowanie w tworzeniu infrastruktury po-
trzebnej do realizacji tego prawa. Panuje zatem w tej kwestii duza elastycznosc,
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' brakuje tez ujednoliconych standardéw
Nie ma rozporzadzen postepowania, co finalnie nie zawsze
klevumkowgch sprzyja korzystnym rozwigzaniom dla

czy chociazby pacjenta. Niezaleznie jednak od tych pro-
o/pmcowavxgcl//\. bleméw, to na kierownictwie podmiotu
WSPO,(V.\IQ przez vozne leczniczego spoczywa obowigzek realiza-
kOSClO{'g spo) V\HCIA cji zapiséw ustawowych w tej materii co
wytycznych. Dotyczy do miejsca, formy, zasoboéw personalnych

to dowolnosci TR
. . (kapelani szpitalni) i stosownego nadzo-
w formie zatrudnienia . .
ru ich respektowania.

kapelanéw, ich
zakresu obowigzkéw
az po zréznicowanie
w tworzeniu
infrastruktury
potrzebnej do
Lrea(izacji tego prawa.

Kapelani szpitalni

Zwyczajowo prawo pacjenta do opieki
duszpasterskiej w warunkach polskich
podmiotéw leczniczych wypelniane jest
przez duchownych tzw. wyznan wigk-
szo$ciowych. To oni obecni sg na stale w wiekszosci polskich szpitali, w szcze-
gélnosci sg to duchowni Kosciota Rzymskokatolickiego oraz w niektdrych
miejscach Polski (§ciana wschodnia) réwniez duchowni Autokefalicznego Ko-
$ciota Prawostawnego. Przez wiele lat uznawano, ze Polska jest w zasadzie kra-
jem jednorodnym religijnie. Dopiero niedawno wobec narastajacych w skali
globalnej ruchéw migracyjnych i powigzanej z tym zjawiskiem pluralizacji
spoleczenstwa polskiego, a co za tym idzie — réwniez zréznicowania kulturo-
wego i wyznaniowego, zwrdcono uwage na ekumeniczny wymiar postugi wo-
bec chorych. Takze wiedza na temat mozliwosci postugi wobec chorych innych
wyznan jest niewystarczajaca. Ponadto przeszkoda bywajg naroste historycz-
nie stereotypy i uprzedzenia. W praktyce moze to wptywaé na pozbawienie
pacjentéw innych wyznan mniejszo$ciowych niezbednej pomocy duchowej
(Froniewski, 2018). Wiele w tej przestrzeni pozostaje do poprawy. Nadal jest to
obszar wyraznych deficytéw wymagajacy dzialan naprawczych. Warto w tym
miejscu nadmieni¢, ze w dalszym ciagu mozliwos¢ prawna zatrudnienia du-
chownych na umowe o prace odnosi si¢ wprost jedynie do duchownych tych
dwdch Kosciotéw (art. 31 ust. 2 i 3 ustawy z 17 maja 1989 r. o stosunku Panstwa
do Kosciota Katolickiego), a pozostaltym duchownym jedynie stwarza si¢ moz-
liwo$¢ $wiadczenia postugi duszpasterskiej. Jednoczes$nie podmiot nie ma obo-
wigzku zatrudniania kapelanéw wszystkich wyznan mniejszosciowych. Jak
stusznie zauwaza Ozo6g (2018), istniejacy stan prawny wywotuje watpliwosci
co do zasady réwnouprawnienia Kosciotéw i innych zwiazkéw wyznaniowych,



ktéra zostala wyrazona w art. 25 ust. 1 Konstytucji RP. Powoduje réwniez, ze
pacjenci innych wyznan mogg by¢ w praktyce pozbawieni mozliwosci wypet-
nienia przystugujacego im prawa, a to moze zosta¢ odczytane jako dyskrymi-
nacja z powodow religijnych. Sprawa jest wigc delikatna i wymaga refleksji oraz
propozycji rozwigzania. Mozna przyjaé, ze pewnym rozwigzaniem, aczkolwiek
niepozbawionym kontrowersji, bedzie zalozenie, ze zakres podmiotowy art.
36 w.p.p. w 3 czeéci uprawnien pacjenta bedzie wyczerpywat liste kosciotow
i zwigzkéw wyznaniowych, ktére majg w Polsce unormowany status formalno-
prawny. Nie zmienia to faktu, Ze realizacja tresci przepiséw ustawowych okre-
$lajacych prawo do opieki duszpasterskiej przy zalozeniu niedyskryminowania
jakiegokolwiek wyznania moze napotkaé w praktyce na liczne trudnosci logi-
styczne (Nowak i in., 2021, s. 802).

Zakres obecnosci kapelanow i ich liczbe w podmiotach leczniczych uzgad-
nia jego kierownik. Istnieje wiele opcji rozwigzan w tym zakresie: poczawszy
od zatrudnienia na umowe cywilnoprawng zgodnie z Kodeksem pracy, po-
przez zatrudnienie na umowe zlecenie, po podpisanie z kapelanem umowy
wolontaryjnej. Kazda z tych form bedzie wymagaé uszczegdtowienia co do
zakresu $wiadczonej postugi, tzw. zakre-
su obowigzkdéw, podlegtosci stuzbowej, [
kwestii formalnych dotyczacych ubez-
pieczenia w miejscu pracy az do ustalenia
ewentualnego wynagrodzenia i okresle-
nia zasad zastepstwa w przypadku nie-
obecnosci kapelana. Te, wydawaloby sie
oczywiste, wskazowki sg jednak bardzo
istotne, gdyz praktyka wskazuje, ze ich niedoprecyzowanie bywa wielokrot-
nie powodem nieporozumien co do wzajemnych praw i obowigzkéw oby-
dwu stron. Wazne jest, aby w przypadku formalnego zatrudnienia kapelanéw
Ko$ciota Rzymskokatolickiego oraz Polskiego Autokefalicznego Kosciota Pra-
woslawnego przedstawili oni wczesniej pisemne skierowanie do petnienia tej
misji wystawione przez biskupa diecezjalnego. Wymagaja tego przepisy prawne
regulujace wzajemne stosunki miedzy panstwem polskim a tymi kosciotami.

Zadne przepisy nie okre$laja, ilu pacjentéw powinno przypadaé na etat jed-
nego kapelana. Panuje w tym zakresie dowolno$¢. Wiasciwe byloby okreslenie
maksymalnej liczby pacjentéw na jednego kapelana. Strona koscielna wniosku-
je, aby bylo to 500 pacjentow. Ze wzgledu na specyfike obowigzkéw kapelana,
ktéra cechuje koniecznos¢ stawienia si¢ na kazde wezwanie pacjenta, réwniez
w porze nocnej, dni wolne od pracy, rekomenduje si¢ przyznanie kapelanowi
zatrudnionemu na umowe o prace zadaniowego systemu czasu pracy (Nowak
iin. 2021, s. 809).

Zakvres obecnosci
kapelanéw i ich
liczbe w podwmiotach
leczniczych uzgadnia

B jego kierownik. N
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Forma i jakosc opieki duszpasterskiej

Jezeli chodzi o zakres postugi kapelana w sytuacji formalnego zatrudnienia,
to jego ustalenie pozostaje w gestii kierownika podmiotu leczniczego. Jest to
de facto forma zakresu obowigzkéw pracowniczych kapelana. Pewng pomo-
ca w ustaleniu szczegdétowego zakresu moze by¢ dokument wydany 7 czerwca
2017 r. przez Konferencje Episkopatu Polski zatytulowany: Instrukcja Konfe-
rencji Episkopatu Polski dotyczgca postugiwania chorym i umierajgcym. Postu-
ga kapelanéw wobec chorych - zaréwno w ramach duszpasterstwa parafialne-
go, jak i w szpitalach — obejmuje przede wszystkim: odwiedziny i wsparcie mo-
dlitwa, zanoszenie komunii $wigtej, udzielanie sakramentdw, w szczegélnosci
pokuty, sakramentu chorych i wiatyku (Froniewski, 2018). Nie wyczerpuje to
jednak mozliwo$ci powierzenia innych zadan kapelanowi, w tym codziennego
odprawiania mszy $wigtej, prowadzenia rozméw duchowych, troski o wystréj
miejsc sprawowania liturgii, zapewnienia lektury duchowej dla pacjentéw czy
zadbania o sprowadzenie duchownego innego wyznania na prosbe pacjenta.
Ponadto w niektérych podmiotach wskazuje si¢ réwniez na wazne zadanie,
jakim jest duszpasterstwo pracownikéw ochrony zdrowia zatrudnionych
w danej jednostce. Szczegdlnym miejscem duszpasterskiej troski o chorych sa
szpitale, hospicja i domy pomocy spolecznej. Podejmowane w nich réznorakie
dzialania duszpasterskie maja ozywiac i intensyfikowac zycie religijne chorych,
stajac si¢ czescig skladowa procesu terapeutycznego. Dziatalnos¢ duszpasterska
prowadzona wérdd chorych ma réwniez prowadzi¢ do przezwyciezenia wyste-
pujacego wsrod nich poczucia bezuzytecznosci, zachgcajac ich do ofiarowania
cierpien w réznych intencjach Kosciota
i $wiata (Wielebski, 2015, s. 63).

Forma i jako$¢ prowadzonego dusz-
pasterstwa zalezy przede wszystkim od
osobowosci, kultury i wrazliwosci oso-
bistej kapelana. Nie bez znaczenia pozo-
staje rowniez zakres merytorycznej wie-
dzy kapelana i to nie tylko z dyscypliny
teologicznej, lecz takze psychologicznej
i spotecznej. Warto réwniez zna¢ prawa
pacjenta. Wszak uwarunkowania kultu-
rowe i psychospoteczne opieki nad pa-
cjentem powodujg konieczno$¢ zrdzni-
cowanego i po wielokro¢ zindywiduali-
zowanego podejscia do kazdego chorego.
Kapelan szpitalny pelni w zyciu chorego

Szczegdblnym miejscem
duszpastevskiej troski
o chovrych sq szpitale,
hospicja i domy
pomocy spoteczinej.
Podejmowane w nich
réznovakie dziatania
duszpastevskie
majg ozywiaé
[ intensyfikowaé zycie
religijne chorych,
stajac sie czescig
sktadowq procesu
| terapeutycznego. N



podwdjng role. Z jednej strony jest on B
osobg, ktdra dba o zycie religijne pacjen- Profesjonalny kapelan

tow, udziela im sakramentéw, modli si¢ loqdzie potmﬁ"r

za nich i razem z nimi, nieraz przygoto- nawigzaé kontakt
wuje ich do odejécia z tego $wiata. Z dru- oparty na dwéch
giej strony kapelan czynnie uczestniczy fundamentalnych
W procesie terapeutycznym prowadza- WthO'S/Cl'aCI/\ -
cym do odzyskania petni sil i zdrowia. szacunku 900@\050‘ -
Sukces oddzialywania terapeutyczne- z kazdym pacjentem,
go wiaze sie z dojrzalg osobowoscig ka- nawet najbardziej
pelana szpitalnego, znajomoscig zasad odrebnymw kulturowo

psychologii, komunikacji, umiej¢tnoscia | €2y WYznaniowo. ]
otwarcia sie na kazdego czlowieka i zdol-

noscig empatii. Kazdy duszpasterz powi-

nien akceptowaé autonomie spotykanego czlowieka zwigzang z jego prawem
do odrebnego i niepowtarzalnego ksztaltowania swojej osobowosci oraz do sa-
mostanowienia o swoim losie (Wielebski, 2018, s. 11). W tym kontek$cie warto
przywola¢ dokument Formacja kaptariska a duszpasterstwo stuzby zdrowia wy-
dany przez Papieska Rade ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, w ktérym Rada
zwraca uwage na potrzebe specjalnej formacji klerykéw i kaptanéw angazuja-
cych sie w prace z chorymi. W dokumencie podkreéla sie, ze wspomniana for-
macja musi obejmowac wymiar teoretyczny i praktyczny. Wymiar teoretyczny
jest zwigzany z poznawaniem nauczania Kosciola oraz wskazan nauk medycz-
nych w zakresie opieki nad chorymi, natomiast wymiar praktyczny polega na
stalym kontakcie z chorymi w szpitalach i domach (Wielebski, 2015, s. 50).
Kapelan szpitalny powinien sobie zdawaé sprawe, ze spotyka si¢ z réznymi
kategoriami ludzi chorych. Ich stosunek do wiary bywa bardzo zréznicowany
i obejmuje calg game postaw - od poglebionej religijnosci do postaw wrogich
wobec Boga i Kosciota. Kazdy z pacjentéw inaczej patrzy na kapelana i ma
inny stosunek do cierpienia i spraw ostatecznych (Katuza, Ziemianski, 1991,
s. 20-21). Duchowo-religijna pomoc kapelana jest adresowana do kazdej osoby
bez wzgledu na akceptowany system wartosci religijnych, zredukowang posta¢
chrzescijanstwa, dystansowanie sie od Kosciofa, katolicyzm nominalny czy se-
lektywny (Kalinowski, Szot, 2019, s. 91). Profesjonalny kapelan bedzie potrafi
nawigza¢ kontakt oparty na dwoch fundamentalnych wartosciach — szacunku
i godnosci - z kazdym pacjentem, nawet najbardziej odrebnym kulturowo czy
wyznaniowo. Rowniez z niewierzacymi, jezeli tylko wykaza oni wole rozmo-
wy z duchownym. Aby jednak mie¢ t¢ umiejetnos¢, nalezy pracowa¢ nad wia-
snym rozwojem duchowym, sublimujac wlasng wrazliwos¢ i kulture osobista.
Praca nad soba w polaczeniu z naturalnymi zdolnos$ciami by¢ moze pozwoli
spetni¢ oczekiwania pacjentéw co do cech i przymiotéw, jakie powinien po-
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siada¢ kapelan szpitalny. Jak wskazuje Wielebski (2018), chorzy najbardziej ce-
nig: cierpliwo$¢, wyrozumiatos¢, komunikatywnosé, umiejetnos¢ prowadzenia
rozméw z chorymi oraz umacniania w wierze, kulture osobista, inteligencje,
tolerancje, oddanie Bogu, dyspozycyjnos¢ i punktualnosé, ciepto wewnetrzne,
sumienno$¢, pogodne usposobienie, skromnos¢, szczerosé, gorliwosé, poswie-
cenie, spokoj, gteboka wiare, uprzejmos¢ i prawdomoéwnos¢. Niewatpliwie ten
bogaty katalog oczekiwanych cech powinien by¢ przedmiotem poglebione;j re-
fleksji wszystkich, ktorzy uczestniczg w opiece duszpasterskiej. Dla niektérych
moze rowniez stanowi¢ moralny wyrzut sumienia.

Miejsce udzielania opieki duszpasterskiej
w podmiotach leczniczych

Zasadniczo w podmiotach leczniczych ustawowo zobligowanych do realizacji
prawa do opieki duszpasterskiej powstaly wyodrebnione pomieszczenia do spra-
wowania kultu religijnego oraz odbywania praktyk religijnych przez pacjentéw
czy tez personel. Glownie sg to kaplice wyznaniowe, ktére majg charakter ka-
plic polotwartych i dlatego poza pacjentami moga w nich przebywac réwniez
rodziny pacjentéw oraz inne osoby do tego uprawnione. Oznacza to w prakty-
ce mozliwo$¢ duchowej integracji wszystkich chetnych, ktérzy w posredni lub
bezposredni sposob uczestnicza w procesie powrotu pacjenta do zdrowia, nie
wylaczajac najblizszych. Kaplice wyznaniowe dotycza przede wszystkim tych
wyznan, ktdre ze wzgledu na przedstawione wczesniej regulacje prawne upraw-
nione s3 do delegowania kapelanéw
w celu ich zatrudniania w podmiotach
W obecnych czasach leczniczych. W praktyce w zdecydowa-
ze wzgledu m.in. na nej wiekszosci podmioty lecznicze dys-
ku(twea SPO'@ CZ[Z\Q) ponuja kaplicami wyznania katolickiego,
al.e’ gtownie, da Y a czasami réwniez prawostawnego. War-
e V\;\Pgowa #ac to zaznaczy¢, ze prawng mozliwoscig po-
raz ?Clgc .9Sf roporq)t, siadania kaplicy wyznaniowej dysponuja
postuluje sie tworzenie réwniez wierni Kosciota Polskokatolic-
w podmiotach i cciola Ad . 2 Si6d
( . h iego, Kosciola Adwentystéw Dnia Siod-
eczniczyc S L
. mego, Ko$ciota Zielonoswigtkowego, Ko-
dodatkowych kaplic - - . -
. . $ciota Chrzescijan Baptystow, Kosciota
miedzywyznaniowych ) .
oraz pokoi Ewangelicko-Metodystycznego, Kosciota
kontemplacji lub Ewange}icko-Augsburskiego za sprawg
modlitwy, a nawet przepiséw ustawowych reg,u'lu]e,;cych stq-
tzw. pokoi ciszy. sunki panstwa do tych ko$ciotéw. Pomi-
L | mo stworzonych ram formalnych auto-



rowi rozdziatu nie jest znana sytuacja ani jednego podmiotu leczniczego, ktéry
wyodrebnilby pomieszczenia kultu religijnego dla pacjentéw tych wyznan.
W obecnych czasach ze wzgledu m.in. na kulture spoleczna, ale gtéwnie, aby
nie wprowadzac¢ razacych dysproporcji, postuluje sie tworzenie w podmiotach
leczniczych dodatkowych kaplic miedzywyznaniowych oraz pokoi kontempla-
cji lub modlitwy, a nawet tzw. pokoi ciszy. Zapewne nie jest to zadanie fatwe,
gléwnie z powodu braku wolnych przestrzeni, ktére mogtyby by¢ zagospoda-
rowane na ten cel, a czasami réwniez ze wzgledu na obiektywne ogranicze-
nia architektoniczne. Nalezy mimo to dazy¢, aby docelowo obecnos¢ takich
pomieszczen stala si¢ norma, niezaleznie od potencjalnych trudnosci wska-
zywanych przez kierownikéw podmiotéw leczniczych. Miejsca te majg miec¢
charakter ekumeniczny i integrujacy. Sam ekumenizm jest ruchem i wartoscia
o charakterze powszechnym, integrujaca ludzi réznych wyznan. Mozliwos¢
wspdlnego przezywania w czasie choroby potrzeb duchowych przez pacjentéw
réznych wyznan moze sprzyja¢ osobistemu rozwojowi duchowemu kazdego
z nich i ma réwniez walor terapeutyczny. Waznym dopowiedzeniem w za-
kresie miejsca udzielania opieki duszpasterskiej bedzie zwrécenie uwagi na
mozliwos¢ udzielenia postugi duszpasterskiej, w tym udzielanie sakramentow,
bezposrednio przy 16zku chorego. Jest to mozliwe, jezeli stan zdrowia chorego
wyklucza jego obecnos¢ w kaplicy szpitalnej. W takiej sytuacji nalezy zapew-
ni¢ pacjentowi i kapelanowi maksymalne w danej sytuacji warunki poufnosci
i prywatnosci. W tym miejscu nalezy zwrdci¢ uwage na konieczno$¢ dochowa-
nia przez duchownego najwyzszej starannosci, aby poprzez udzielanie postugi
duchowej jednemu pacjentowi nie zakidci¢ prawa do spokoju pozostatym prze-
bywajacym w tej samej sali (Nowak i in., 2021, s. 808).

Obowigzek zapewniania kontaktu z duchownym
w sytuacji pogorszenia stanu zdrowia

Artykul 37 u.p.p. zobowiazuje podmiot leczniczy do zapewnienia pacjento-
wi kontaktu z duchownym jego wyznania w sytuacji nadzwyczajnej, jaka jest
pogorszenie stanu zdrowia lub zagrozenie zycia. Przestanka uprawniajaca
podmiot do podjecia w takiej sytuacji stosownych dzialan jest wola pacjenta
wyrazona w sposob §wiadomy. Dopuszcza si¢ rowniez wczesniejsze zlozenie
przez pacjenta deklaracji wyrazajacej taka wole na wypadek, gdyby ze wzgle-
du na stan zdrowia nie byl juz w stanie wyrazi¢ jej w sposéb §wiadomy. Po-
zostaje pytanie o logistyke takiego wydarzenia. Kto konkretnie powinien by¢
odpowiedzialny za zrealizowanie prosby pacjenta? W praktyce szpitali, jak
réwniez innych podmiotéw leczniczych (zaklady opiekunczo-lecznicze, za-
klady pielegnacyjno-opiekuncze, hospicja) to wielokrotnie pielegniarki albo



[ ) pozostaly personel medyczny informuja
Warto zatroszczyc duchownego o pogarszajacym sie stanie
S1& abﬂ na kazdym zdrowia pacjenta. Przekazana przez te
oddziale dOStQPV\_ﬂ, osoby informacja jest w praktyce we-
_ byt wykaz Pafaﬁ‘ zwaniem kapelana do spelnienia postu-
l duCI’\O\,’VV\EJCI,’\ W,)Z"\QCI’\ gi religijnej. To rozwigzanie nie stano-
Wg‘ZV\aV\ ZV.\QJ.O,L ujchd/\ wi problemu, jezeli chodzi o wezwanie
Sle W V\G‘JIO(('ZSZgW\ kapelana zatrudnionego w podmiocie
| regionte. | leczniczym, do ktérego pracownicy me-
dyczni majg bezposredni dostep. Kto
jednak na zyczenie pacjenta powinien wezwaé kaptana innego wyznania niz
ten, ktory jest zatrudniony w podmiocie? Czy réwniez personel medyczny?
W tym miejscu pojawia si¢ powazna watpliwos¢, czy jest to ich obowiazek.
Za A. Nowakiem (2021) nalezy wskaza¢, ze wprawdzie pomyst ten moze wzbu-
dza¢ watpliwosci, jednak bioragc pod uwage rodzaj misji pelnionej przez zatrud-
nionego kapelana, wydaje si¢ on najbardziej wlasciwg osobg do zrealizowania
tego zadania. Jest on bowiem ze wzgledu na posiadane wyksztalcenie teolo-
giczne osobg najbardziej rozeznang w szczegoélach réznych wyznan i religii
i zna ich formalnych przedstawicieli. Rozwigzanie to nie jest by¢ moze idealne,
ale niewatpliwie trudno mu odmdwié pragmatycznego podejsécia. Jezeli jednak
takie rozwigzanie w podmiotach leczniczych nie wystepuje, a zadanie to obcia-
za personel medyczny, warto zatroszczy¢ si¢, aby na kazdym oddziale dostepny
byt wykaz parafii i duchownych réznych wyznan znajdujacych si¢ w najbliz-
szym regionie. Na pewno taka wiedza przyspieszy i organizacyjnie ulatwi na-
wigzanie kontaktu.

Optaty za opieke duszpasterska

Artykul 38 u.p.p. przenosi na podmiot leczniczy obowiazek poniesienia kosz-
tow realizacji prawa pacjenta do opieki duszpasterskiej w zakresie okreslonym
w art. 36 i art. 37, chyba ze odrebne przepisy stanowig inaczej. Takie przepi-
sy jednak w polskim systemie prawnym nie istnieja. Oznacza to w praktyce
tyle, ze dla pacjenta opieka duszpasterska jest bezptatna. Nie powinien on po-
nosi¢ z tego tytutu zadnych kosztéw. Teoretycznie mozna sobie wyobrazi¢, ze
w okreslonym czasie moga pojawic si¢ przepisy odrebne regulujace jakis rodzaj
oplat, ktory bylby ponoszony przez pacjenta. Warto jednak przypomnie¢, ze
potencjalne przepisy nie moga by¢ aktami prawnymi nizszej rangi, takimi jak
regulaminy organizacyjne podmiotu leczniczego czy tez zarzadzenia kierow-
nika podmiotu leczniczego. Nie moga one bowiem pozostawac w sprzecznosci
z zapisami ustawowymi. Gdyby jednak tak si¢ stalo, pacjent musialby zostac



poinformowany o powodach takiej decyzji i powinna by¢ mu przedstawiona
podstawa prawna takiego zadania. Kontynuujac te mysl, warto podkresli¢, ze
pacjent nie moze réwniez odczuwac wywierania presji, a tym bardziej nie moze
zosta¢ przymuszony do skladania tzw. dobrowolnych datkéw finansowych.
Ta zasada dotyczy calkowitego zakresu postugi kapelana.

Podsumowanie

Omawiane zagadnienie jest mocno ugruntowane w miedzynarodowym i kra-
jowym katalogu aktéw normatywnych. Na gruncie polskich przepiséw umo-
cowanie prawne odnajdujemy w aktach najwyzszej rangi: Konstytucji RP, usta-
wach regulujacych stosunki panstwa z wybranymi Ko$ciotami, ustawie po$wie-
conej prawom pacjenta, ale tez regulaminach placéwek leczniczych i wytycz-
nych duszpasterskich wspdlnot religijnych. W przestrzeni formalnoprawnej
trudno o lepsze fundamenty. W wymiarze praktycznym kompetentne wypet-
nienie prawa pacjenta do opieki duszpasterskiej w duzej mierze jest zalezne
od zaangazowania kierownictwa podmiotu leczniczego i przede wszystkim za-
angazowania samych kapelanéw. Jak wskazuje Froniewski (2018), panorama
réznorodnych wspoétczesnych uwarunkowan postugi duchowej wobec chorych
pokazuje, ze dzisiaj duszpasterz w Polsce powinien by¢ doglebnie i wszech-
stronnie przygotowany do stuzby w szpitalu. Musi doktadnie zna¢ swoje pra-
wa i obowiazki wpisane w panstwowy system legislacyjny. Ponadto w sytuacji
pluralizmu spotecznego, kulturowego i religijnego zréznicowania postuga ka-
pelana to obecnie rzeczywisto$¢ dynamiczna, wymagajaca od duchownego po-
glebiania kompetencji i kwalifikacji, aby zrozumie¢ i odpowiedzie¢ na potrzeby
chorych.
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Nie przyszedtem pana nawracac (...)
nie zaczng panu wlewaé do ucha
swietej teologii tyzeczkg

po prostu usigde przy panu

i zwierze swoj sekret

ze ja, ksigdz

wierze Panu Bogu jak dziecko
(Twardowski, 1986)

Wprowadzenie

Ksigdz Jan Twardowski, autor zacytowanego powyzej fragmentu wiersza zaty-
tulowanego Wyjasnienie, jest uznawany za geniusza prostego przekazu, ktory
jednak ma na tyle duza moc, ze potrafi zmobilizowa¢ odbiorce do dalszych
rozwazan, jednoczesnie pomagajac czesto odkry¢ nowa perspektywe patrzenia
na otaczajaca rzeczywisto$¢. Osoby podejmujace si¢ zadania naukowej analizy
tworczosci ks. Twardowskiego, ale rowniez zwykli czytelnicy tej poezji, wska-
zujg na wspolny mianownik widoczny w jego utworach. W caloéci tej tworczo-
$ci widaé réwnocze$nie i Boga, i czlowieka, ale nade wszystko zawsze wyraznie
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zarysowana jest zachodzaca miedzy nimi relacja, ktorg nie zawsze wszyscy na-
zywaja wiara (Wasielewska, 2020).

W ujeciu calo$ciowym poezja ks. Twardowskiego niesie w sobie bardzo
mocny przekaz, przede wszystkim przenikniety gtebokim humanizmem, jed-
nak bez wewnetrznego zdeterminowania na konieczno$¢ oddziatywania na
religijno$¢ czlowieka czy ukryty zamiar narzucenia odbiorcy konkretnych
postaw w obrebie jego wiary. W zamiarze poety sfowa majg za zadanie trafi¢
do kazdego, bez okreslenia odbiorcéw w kategoriach: osoba religijna czy tez
ateista. Ksigdz Twardowski, podejmujac prébe okreslenia wlasnej twoérczosci,
tak ja definiowal: Obce mi sq retoryka, dydaktyka i patos. Probuje pisac takie
wiersze, ktore nie bylyby manifestami. Lepiej niech nie nawolujqg i nie nawra-
cajg. Niech niosg swoje tresci w tagodnym zawieszeniu, w zaufaniu, w Zarliwej
otwartosci na zycie i jego powszednie sprawy. Niech podejmujg dialog ze wszyst-
kimi postawami.

Rozpoczecie refleksji nad istota powinnosci kapelana szpitalnego, wycho-
dzac od bardzo ogodlnej i pobieznej analizy tworczosci poetyckiej ks. Twardow-
skiego, wydaje si¢ nie mie¢ zadnego wigkszego uzasadnienia. Przytoczony jed-
nak na poczatku fragment utworu Wyjasnienia, pochodzacy ze zbioru wierszy
o wymownym tytule Nie przyszedtem pana nawracaé, mozna bez watpienia
okresli¢ mianem dewizy zyciowej autora. Odnoszac sie do tego, ze wspomnia-
ny poeta jest kaptanem rzymskokatolickim, mozna zamiennie uzy¢ wywodza-
cego si¢ z jezyka lacinskiego terminu credo, ktére taczy w sobie dwa podsta-
wowe znaczenia: zbidr najwazniejszych regut wiary w Boga oraz wspomniany
zbidr zasad zyciowych wyznawanych przez dang osobe (SJP). Idac ta droga,
wspomniane credo poety pomaga zrozumie¢ jednoczesnie tworczo$¢ autora,
ale rowniez definiuje sposob, w jaki odczytuje on siebie, $wiat, innych ludzi.
Tak definiowana optyka poznania pozostaje w $cistym powigzaniu z realizacja
swojego osobistego powolania.

Wyprzedzajac dalsze rozwazania dotyczace istoty powinnosci kapelana
szpitalnego, wczesniej przytoczone stowa ks. Twardowskiego mozna juz teraz
okresli¢ mianem credo kapelana szpitalnego. W dalszej czesci rozdzialu zostang
wskazane elementy skladowe bedace fundamentem postugi kapelana, o ktérej
mowi sig, ze jest nie tylko oczekiwana ze strony czlowieka chorego, ale co do
zasady stanowi takze istotny element zadan realizowanych w calym obszarze
ochrony zdrowia.

Rozpoczynajac rozwazania o istocie powinnosci kapelana szpitalnego, o tym
kim jest, jakie jest jego miejsce w rzeczywisto$ci systemu ochrony zdrowia, jak
definiowane sg oczekiwania w stosunku do jego postugi, w pierwszej kolejnosci
nalezy zdefiniowa¢, czym jest powinno$¢ kapelana. To pozwoli na stworzenie
definicji osoby kapelana takze z perspektywy jego postugi, a w konsekwencji
pozwoli opisac przestrzen jego dzialania.



Stowo ,,powinnos¢” jest definiowane jako ,,obowigzek wynikajacy z petnio-
nej funkgji lub z nakazu moralnego” (SJP). W §wiadomosci spolecznej kapelan
to duchowny zwigzany z jednym z wyznan, spelniajacy funkcje liturgiczne,
przydzielony przez kompetentna wladze koscielng do obstugi duszpasterskiej
pewnej grupy osob lub srodowisk. Zakres dziatan kapelana, jak réwniez moty-
wagcja do jego ustanowienia w historii réznych wyznan chrzescijaniskich wska-
zuje wyraznie na ich ugruntowang obecnos¢ w §wiadomosci danej wspolnoty
(Encyklopedia Kosciofa, 2004). Kosciét rzymskokatolicki w Kodeksie prawa
kanonicznego méwi, ze ,,kapelanem jest kaptan, ktéremu powierza si¢ przynaj-
mniej cze$ciowo stalg troske pasterska o jakas wspdlnote lub specjalny zespot
wiernych, wykonywang zgodnie z postanowieniami prawa powszechnego lub
partykularnego” (KPK, 564). W $wiadomosci spofecznej obecno$¢ kapelana
moze by¢ utozsamiana z réznymi obszarami Zycia. Najczgsciej wskazywany
jest obszar medyczny - czyli kapelan szpitalny, obszar opieki dlugoterminowej
- np. kapelan zakladéw leczniczych o réznych profilach czy doméw pomocy
spolecznej. Od wielu lat bardzo mocno akcentowana jest tez postuga kapelana
w ramach opieki hospicyjnej. Nie mozna zapomniec¢ o coraz powszechniejszej
obecnosci postugi kapelana, ktdra jest zwigzana z okreslong spotecznoscig, jed-
norodng pod wzgledem zawodowym, czyli kapelan wojskowy, kapelan straza-
kow, lesnikow, réznego rodzaju bractw. W tej definicji wida¢ wyraznie o$ defi-
nicji, kim jest kapelan. Kapelan taczy w sobie dwie rzeczywisto$ci: wiare oraz
przestrzen, rozumiang réwniez jako wyodrebniong spolecznos¢ ludzi, w ktoérej
staje si¢ reprezentantem swojego wyznania, a jednoczesnie dokonuje si¢ jego
postuga. Na potrzeby dalszych rozwazan roboczo mozna to nazwac osig, wokot
ktérej budowana jest definicja tego, kim jest kapelan i jaka jest jego rola.

W definicji powinnosci istotnym elementem jest nakaz moralny. W przy-
padku kapelana bedacego duchownym nalezagcym do wspdlnoty katolickiej
nalezy wskaza¢ zrédlo tego nakazu w wypowiedziach doktrynalnych wspol-
noty koscielnej, do ktorej nalezy. Ta kwestia wymaga diuzszego zatrzymania,
z tego tez wzgledu zostanie oméwiona w dalszej czgsci rozdziatu. Okreélanie
zrédla powinnosci kapelana w wypowiedziach Magisterium Kosciota prowa-
dzi do wskazania charakteru tej postugi jako elementu reprezentatywnego dla
definiowania calo$ci dziatan duszpasterskich Ko$ciota.

Kapelan - osoba w przestrzeni medycznej

We wszystkich dzialaniach medycznych, ktére co do zasady obejmuja liczne
procedury ujete w ramy formalne, obowigzkiem dla wszystkich uczestnikow
tego procesu jest skoncentrowanie uwagi na pacjencie, czyli podmiocie wszyst-
kich dzialan. Ten stan rzeczy ewoluowal wraz z rozwojem medycyny. W toku



rozwoju nauk medycznych i humanistycznych osoba pacjenta byla coraz bar-
dziej postrzegana w sposob integralny, co prowadzilo do tworzenia definicji
bytu wielowymiarowego, skladajacego sie ze sfery biologicznej, psychicznej
i duchowej (Bohdanowicz, 2021). Od tego sposobu postrzegania czlowieka
droga zmiany w obszarze medycyny prowadzi do kolejnego istotnego momen-
tu refleksji nad ksztaltem opieki nad pacjentem, jakim jest definiowanie tejze
opieki jako holistycznej. Oznacza to zainteresowanie calg osobg, w aspekcie jej

wszystkich potrzeb oraz réznych

— ] sposobow terapii i praktyk lecz-
Opieka ujmowana niczych. Opieka ujmowana holi-
holistycznie mocno akcentuje stycznie mocno akcentuje zasadg,
zasade, ze od pacjenta ze od pacjenta nalezy wymagac
V\a(ejg wy W\agac’ aktng\@go aktywnego podejscia do procesu
podejscia do procesu leczenia, co w konsekwencji wy-
leczenia, co w konsekwencji klucza rezygnacje z bycia tylko
wyklucza rezygnacje z bycia biernym odbiorcg prowadzonych
tylko biernym odbiorcg dziatan leczniczych. Pacjent sta-
prowadzonych dziatai je sie w konsekwencji partnerem
leczniczych. w prowadzonym procesieleczenia
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badz opieki (Krajewska-Kutakiin.,
2005). Wynikiem tych wszystkich
etapéw przemian w obszarze medycznym jest zobaczenie $wiata dziatan me-
dycznych juz nie w konwencji prostego schematu: udzielajacy $wiadczen
medycznych - odbiorca $wiadczen medycznych. W rzeczywistosci dziatan
medycznych nie mozna méwic o pojedynczej osobie. Obszar dzialan medycz-
nych faczy w sobie bardzo réznorodna grupe oséb. Nalezg do niej pacjenci, pod-
opieczni zakladéw opieki dlugoterminowej, ich rodziny, zespoty medyczne czy
szerzej pracownicy jednostki $wiadczacej opieke zdrowotna czy opiekuncza.
W potocznym przekazie dominuje schemat, w ktérym wida¢ po jednej stronie
odbiorcéw réznych ustug medycznych czy opiekunczych, a z drugiej tych, kto-
rzy podejmujg dziatania medyczne, zréznicowanych pod wzgledem fachowym.
Tworzac definicj¢ istoty powinnosci kapelana, nalezy zobaczy¢ charakter pro-
cesu, jaki stanowig leczenie i opieka medyczna, pokazujac przy tym wzajemne
relacje wszystkich 0séb uczestniczacych w tym procesie. Kapelan w naturalny
sposdb uczestniczy w procesie terapeutycznym, bedac czescig zespotu. ,,Ze-
spol” to stowo, ktére powinno wybrzmiewac¢ réwnie czesto, jak stowa: lekarz,
pielegniarka, psycholog, ratownik medyczny, fizykoterapeuta, opiekun, salowa,
diagnosta laboratoryjny itd. Wymieniajac wszystkie zawody obecne w miejscu
realizowania zadan medycznych i opiekunczych, uzmystawiamy sobie, ze pro-
ces opiekunczy czy tez leczniczy jest realizowany przez caly zespol. Nie stoi
to w zadnej sprzecznoéci do rozrézniania oséb w kategoriach wyksztalcenia



i kompetencji czy zakresu czyn- [ ]

nosci i odpowiedzialnoéci. Suma- Kapelan jest czescia zespotu
rycznie tworzg oni silng strukture, | chociaz obowigzujace

w ktérej mozna odczytaé rzeczy- ramy prawne nie definiujg
wisto$¢ wielowymiarowo. Sukces, obecnosci kapelana
réwniez w medycynie, opiera sie w ramach zespotéw

na zasadzie interdyscyplinarnosci. ivxtevdgscg]o(ivxamgclf\)
Spojrzenie wielowymiarowe po- to jednak wmozna .
zwala co do zasady zobaczy¢ wie- zauwazyé, ze PIO‘?éWkl
cej. Kapelan jest czescig zespolu wmedyczne podejmujg proby

i chociaz obowiazujace ramy praw- B wypetnienia tej (uki. N
ne nie definiuja obecnosci kapelana

w ramach zespoloéw interdyscypli-

narnych, to jednak mozna zauwazy¢, ze placowki medyczne podejmujg proby
wypelnienia tej luki.

Powinno$¢ kapelana w tym kontekscie powinna zmierza¢ do prowadze-
nia postugi obejmujacej wszystkich uczestnikéw procesu medycznego. Papiez
Jan Pawet II tak zdefiniowal kierunek dzialan duszpasterskich: ,,Troske o cho-
rych winno si¢ uwazac za jeden z priorytetow. W tym celu nalezy zabiegac
z jednej strony o odpowiednie duszpasterstwo w réznych miejscach cierpienia,
na przyklad przez obecno$¢ w szpitalach kapelanéw, czlonkéw stowarzyszen
wolontariatu, koscielne instytucje stuzby zdrowia, a z drugiej strony — wspie-
ra¢ rodziny oséb chorych. Ponadto trzeba odpowiednimi $rodkami duszpa-
sterskimi wspiera¢ personel medyczny i paramedyczny w trudnym powotaniu,
jakim jest stuzba chorym” (Jan Pawel II, 2003). Przy tej okazji nalezy poszukac
zrédet ozywienia $wiadomosci kapelana w obszarze wiedzy medycznej, ktorej
nie mozna zamkna¢ w potocznym rozumieniu wykonywanych procedur me-
dycznych lub opiekunczych. Ksztalcenie, ktéoremu w $wietle przepiséw podle-
ga caly personel zakladu leczniczego, powinno takze motywowac kapelana do
podjecia aktywnosci w tym obszarze.

Kapelan - cztowiek wiary i osobistego swiadectwa

Pierwsza cze¢$¢ budowania definicji powinnosci kapelana zwigzana jest z wiara,
czyli silnym i wyraznym odniesieniem do konkretnego wyznania. Kapelan
bedzie zawsze postrzegany jako czlowiek wiary. Dokumenty Kosciota Kato-
lickiego kwestie dawania §wiadectwa o swojej wierze definiujg dla wszystkich
czlonkoéw kosciola w jednakowy sposéb: cztowiek ochrzczony jest zobowiaza-
ny do dawania $§wiadectwa o swojej przynaleznosci do Chrystusa. Chrzest, jak
moéwi Katechizm Kosciola Katolickiego, jest wlasciwie pieczecia chrzcielna,
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ktéra uzdalnia i wlacza chrzescijan do stuzenia Bogu przez zywy udziat
w $wigtej liturgii Kosciota i wypelniania ich kaplanstwa na mocy chrztu przez
$wiadectwo $wietego zycia i skutecznej mitosci (KKK, 1273). Kapelan - kaptan
w sposob szczegolny realizuje nie tylko zobowiazanie wynikajace z przyna-
leznosci do wspolnoty Kosciota, oparte na mocy przyjetego chrztu, ale idzie
krok dalej, realizujac zobowigzania wynikajace z przyjetego sakramentu
swiecen. Koscidl postuge kaplana i jego osobiste $wiadectwo wiary opiera na
wskazaniach Chrystusa ujetych w réznych miejscach Ewangelii: Idzcie i glos-
cie calemu $wiatu Ewangelie (Mk 16, 15), Idzcie i nauczajcie wszystkie narody
(Mt 28, 19), Idzcie do owiec, ktdére poginety (Mt 10, 6), Wyplyn na glebie
(Ek 5, 4), Odtad ludzi towi¢ bedziesz (Lk 5, 10). Kosciot we wszystkich tych
fragmentach wskazuje kierunek postugi kaptana. Otrzymana konsekracja zo-
bowigzuje kaplana do nasladowania postawy Chrystusa Pasterza, wyrazajacej
sie w stuzbie cztowiekowi, w catkowitym darze z siebie (Jan Pawel II, 1992).
Czlowiek jest podmiotem dzialan Kosciola, stoi w centrum wszelkiej aktyw-
nosci, na niego ukierunkowane jest gloszenie Ewangelii i na nim nalezy za-
wsze skupi¢ uwage. Odnoszac sie do wezesniejszych stow ks. Twardowskiego,
uznanych za credo dla osoby kapelana, swiadczenie o Bogu jest dla kapelana
fundamentem jego postugi. Powinno$¢ kapelana pozostaje wiec w $cistej facz-
nosci z postuga wynikajaca z przyjetych swigcen prezbiteratu. Pierwszym eta-
pem realizowania misji gloszenia Ewangelii, jak mowi Magisterium Kosciola,
jest osobisty przyklad wiary.

W postudze kapelana, zgodnie z wczes-

[ ] niej przywolanym credo, nie moze by¢
W postudze kapelana, mowy o dzialaniach, ktére nazwa¢ moz-
zg odnie z wezedni @j na nachalnym nawracaniem, prozeli-
przywotanym tyzmem w czystej postaci. Nie znajdziemy

credo, nie woze byé tego okreslenia w zadnym oficjalnym do-
mowy o dz"a{'a"‘ifmh) kumencie, ale z pewno$cig jest ono obec-
ktéve nazwaé ne w szerokiej $wiadomosci ludzi i wyni-

mozna nachalnym
nawracaniem,
prozelityzmem

w czystej postaci.

ka z ich osobistych lub opisywanych przez
inne osoby doswiadczen spotkania kape-
lana w réznych okolicznosciach zycia.
To okreslenie jednoczesnie dobrze obra-
L _ zuje punkt ciezkosci, ktéry moze by¢ za-

grozeniem w realizacji zaangazowanej,
odpowiedzialnej misji kapelana. Dzialania, ktére moga pomoéc cztowiekowi na
drodze do poglebienia czy odnowienia wiary, s3 osobng kwestig, do ktérej jesz-
cze wrocimy w kolejnym etapie rozwazan.



Kapelan - cztowiek towarzyszacy choremu

Kapelan, o ktérym moéwi sie, ze jest czlowiekiem wiary, swoja postawa poka-
zuje innym wiare, inspirujac i dajac motywacje do wejscia w te przestrzen.
W chwili spotkania z cztowiekiem chorym kapelan staje si¢ towarzyszem na
drodze tego, co jest nowe, trudne i nie zawsze do konca okreslone. Okoliczno-
$ci spotkania nie zawsze sprzyjaja temu, by kwestie wiary mogtyby by¢ ujaw-

nione w naturalny sposéb. W tym miejscu nalezy
zdefiniowa¢ kolejny element wpisujacy si¢ w po-
winno$¢ kapelana: towarzyszenie i rozpoznawa-
nie potrzeb. Jedna krétka deklaracja: ,jestem”,
wypowiedziana w strone czlowieka, zwlaszcza
czlowieka, dla ktorego bieg normalnego Zycia
zostal nagle i niespodziewanie przerwany przez
chorobe, jest czyms, co stanowi najwazniejszg in-
formacje. W tym stwierdzeniu: ,,jestem”, i w ko-
lejnych: ,mam czas”, ,postucham”, ,w czym
moge pomodc’, mozna zobaczy¢ poczatek budo-
wania relacji, ktéra z pewnoscia bedzie wpisywac

-

L

Mozna
zdefiniowaé
kolejny element
wpisujacy Sie
W powinnosé
kapelana:
towarzyszenie
i rozpoznawanie
potrzeb.
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sie w wysilek powrotu do normalnosci zakldconej przez chorobe. Czlowiek
chory, mimo uznania go w przestrzeni medycznej za podmiot dzialan, nieste-
ty czesto bardzo mocno odczuwa osamotnienie. Realizacja procedur medycz-
nych oraz skupienie uwagi na ich poprawnym, sprawnym i profesjonalnym
przeprowadzeniu czgsto odbieraja pacjentowi poczucie wplywu na sytuacje,

wprowadzajac go w $wiat, w ktérym traci swoja
tozsamos$¢, historie zycia, cechy indywidualne.
Chory w swoim odczuciu staje si¢ tylko czescig
procesu, z puntu widzenia procedur medycznych
istotna czescia, ale ograniczong do bycia jedynie
odbiorcg dzialan i procedur. W tym miejscu wy-
raznie zarysowuje si¢ ksztalt powinnosci kapela-
na: by¢ przy chorym, tak aby nie mial poczucia
bycia anonimowym uczestnikiem procesu lecze-
nia czy opieki, ale osobg majaca swoje cechy in-
dywidualne. Ponownie, powracajac do wczesniej
cytowanego ks. Twardowskiego, nalezy raz jesz-
cze powtorzyc¢ stowa okreslane mianem credo ka-
pelana: ,,po prostu usigde przy panu”.

-

Byé przy
chorym,

—

tak aby wnie miat

L

poczucia bycia
anonimowym
uczestnikiem
procesu leczenia
czy opieki, ale
osoba wajaca
swoje cechy
indywidualne.
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[_ _] Kapelan staje sie¢ w tym momencie

Kapelan staje sie w tym facznikiem miedzy $wiatem medycz-
momencie tgcznikiem nym, w ktérym realizowany jest pe-
W\I'deg dwiatemn wien proces terapeutyczny, a $wiatem
medycznym, w ktdrym zostawionym na zewnatrz, $wiatem
realizowany jest pewien sprzed choroby. Motywacjg dla tej po-
proces terapeutyczny, stawy kapelana jest w tej samej mierze
a Swiatew zostawionym szeroko pojety humanizm, jak i nurt
na zewngtrz, Swiatem wiary wpisany w jego postuge. Wza-
sprzed choroby. jemne przenikanie si¢ powinnosci ka-

pelana potwierdza teze o przenikaniu

sie wszystkich sfer zycia czlowieka be-
dacego uczestnikiem i odbiorcg dziatan medycznych. Postawa, ktéra nie po-
zwala przechodzi¢ obok cztowieka cierpigcego, bedacego w poczuciu osamot-
nienia, nierozumiejacego swojej sytuacji i jej konsekwencji, ma swoje zroédio
W przestrzeni wiary.

Jan Pawet II napisal: ,,Idac za ewangeliczng przypowiescia [o milosiernym
Samarytaninie], mozna by powiedzie¢, Ze cierpienie, ktére pod tylu réznymi
postaciami obecne jest w naszym ludzkim $wiecie, jest w nim obecne takze
i po to, azeby wyzwala¢ w cztowieku milo$¢, 6w wlasnie bezinteresowny dar
z wlasnego »ja« na rzecz innych ludzi, ludzi cierpigcych” (1984). I dodal: ,,Swiat
ludzkiego cierpienia przyzywa niejako bez przestanku inny $wiat: $wiat ludz-
kiej milosci (...)” (Jan Pawet II, 1984). Wspomniana w papieskiej wypowiedzi
ewangeliczna przypowie$¢ o milosiernym Samarytaninie jest dla czlowieka
wierzacego, a z pewnoscig dla kapelana, bardzo przejrzysta i czytelng instruk-
cja, jaka nalezy przyja¢ postawe w §wiecie, w ktérym jest cierpienie. Przeslanie
Przypowiesci o mitosiernym Samarytaninie [Lk 10, 30-37] mozna okresli¢ mia-
nem konstytucji spolecznosci ludzkiej, ktéra pragnie by¢ wrazliwa i otwarta na
potrzeby drugiego czlowieka. Upraszczajac obraz nakreslony w przypowiesci,
nalezy wyodrebni¢ trzy etapy dzialania osoby, ktéra uswiadamia sobie obec-
no$¢ innego czlowieka dotknietego cierpieniem. Pierwszy etap to postawa za-
trzymania, ktéra nie moze by¢ kojarzona ze stratg - jesli nie pojde dalej, to nie
wykonam jakie§ czynnosci. Zatrzymac si¢ oznacza zobaczy¢ czlowieka. W ra-
mach dziatan medycznych oraz dziatan duszpasterskich to podstawa sukcesu.
Zobaczy¢ cztowieka oznacza rozpoznad
jego potrzeby, zdefiniowac je, a nastep-
nie podja¢ skuteczne dziatania. Drugi
etap wskazany przez przypowies¢ to
: . .4 wzruszenie. Ten moment to tak na-
je, a nastepnie podjaé

ckuteczne dziotania prawde miejsce na okazanie w pelni
| "~ | swojego czlowieczenstwa. Tres¢ tego

Zobaczyé cztowieka
oznacza rozpoznaé jego
potrzeby, zdefiniowaé



momentu to kwintesencja méwienia o humanizmie, o historii dazen czlowieka
i catej ludzkosci. Bez tego etapu nie mozna méwic o jakiejkolwiek pomocy czlo-
wiekowi, niezaleznie od tego, czy bedzie ona miata charakter dziatan medycz-
nych czy tez innych. Etap trzeci jest w my$l obrazu z przypowiesci wezwaniem
do podjecia osobistej odpowiedzialnosci za czlowieka. W tym miejscu ujawnia
sie przestrzen na wlasne kompetencje, zdolnosci i zaangazowania czltowieka,
ktéry spotyka chorego.

Obecnie mozna moéwi¢ o coraz wigkszym imperatywie $rodowisk me-
dycznych do realizacji wskazan ujetych we wspomnianym Liscie apostolskim
Salvifici doloris. Powstaje wiele cennych inicjatyw, ktoére za matryce swoich
dzialan przyjmuja wskazane wczesniej trzy etapy postugi wobec chorych.
Warto w tym miejscu wspomnie¢ o jednej z inicjatyw, a mianowicie o Polskim
Towarzystwie Opieki Duchowej w Medycynie, ktdre z pewnoscia przyjmuje te
wskazania w wymiarze praktycznym i podejmuje si¢ ich popularyzacji.

Kapelan - przewodnik na drodze wiary

Kapelan bedacy czlowiekiem wiary i osobistego $wiadectwa zawsze bedzie dla
otoczenia inspiracja do podazania tg droga. W $wiadomosci spolecznej ten
wymiar obecnosci kapelana jest na pierwszym miejscu. Nie mozna pomingé
tego wymiaru, poniewaz prowadziloby to do obnizenia wartosci tego dziala-
nia w calym procesie opieki nad pacjentem. Ta sktadowa powinnosci kapelana
jest prawdopodobnie najpelniej opisana i jednoczes$nie naturalnie kojarzona
z jego postuga. Dokumenty Kosciota

wyraznie wskazuja na warto$¢ postu-

gi sakramentalnej, ktora zwlaszcza Liczne przejawy

w trudnym momencie zycia, w ja- aktywnodci duszpasterskiej,
kim znalazt si¢ chory, jest szczegolnie z lftéVt:jCl/\ tylko jednym
istotna. W tym miejscu warto pod- Jest dUSZI_OQSt@VStWO _
nie$¢ jedng praktyczng kwestie do- SZP'talV\@).V}‘ej gwarantujg
tyczaca postugi kapelana. Kapelan, wysokiej jakosci tej

postugi, jej dostepnosci
czy tez gotowosci do
podejmowania dziatai
wykraczajacych poza
utarty schemat.
Podejmujac odpowiedzialng
vole kapelana, nalezy catg
aktywnosé skupié wokét

realizujac postuge, musi mie¢ do dys-
pozycji czas i miejsce. Czas jest istot-
nym elementem. Liczne przejawy ak-
tywnosci duszpasterskiej, z ktérych
tylko jednym jest duszpasterstwo
szpitalne, nie gwarantuja wysokiej
jakosci tej postugi, jej dostepnosci
czy tez gotowosci do podejmowania . »
dzialan wykraczajacych poza utarty | tej funkeji ]
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schemat. Podejmujgc odpowiedzialng role kapelana, nalezy cala aktywnos¢
skupi¢ wokdt tej funkcji. Wspomniana wczesniej postawa zatrzymania przy
chorym i zobaczenia jego potrzeb nigdy nie dojdzie do skutku w przypadku
braku czasu. Na tym samym poziomie nalezy wskaza¢ wazno$¢ miejsca prze-
znaczonego do spokojnego spotkania, rozmowy, osobistej modlitwy czy postu-
gi sakramentalnej. Uwarunkowania budowlane miejsca wykonywania dzialal-
no$ci medycznej nie zawsze pozwalaja na wyodrebnienie pomieszczenia dla
kapelana czy tez kaplicy. W nowo projektowanych budynkach powinno si¢ jed-
nak uwzglednia¢ potrzeby pacjentéw w tym zakresie. Z praktycznego punktu
widzenia taka przestrzen w polaczeniu z osobg kapelana dajg kolejny dowdd na
to, ze obszar dziatan medycznych nie musi by¢ odbierany jako obcy, ale niosacy
w sobie elementy zwigzane z codziennym zyciem.

Kapelan - towarzysz na drodze wiary i duchowosci

Koscidl, realizujac swoje zadania duszpasterskie, dostrzega zawsze indywidual-
nego czlowieka. Definicja Kosciola jako wspolnoty wierzacych przektada si¢ na
mocne podkreslenie roli wspélnoty domowej (rodzina) oraz wspdlnoty para-
fialnej. Postuga duszpasterska Kosciola, ukierunkowana na rzecz tych wspol-
not, zawsze bedzie nosila wymiar religijny. Czlowiek deklaruje swoja wiare
i sam podejmuje decyzje o przynaleznosci do wspolnoty Kosciota zaréwno
w wymiarze fizycznym (czyli obecnos¢), jak i duchowym.

Kapelan, realizujac swojg postuge, spotykaludzi, ktorzy réznig si¢ wyznaniem,
zaangazowaniem w realizacje wskazan wynikajacych z wiary, rdznig si¢ takze
sposobem przezywania swojej duchowosci, ktéra wcale nie musi mie¢ sprecy-
zowanej przynaleznosci konfesyjnej. W tym
miejscu rodzi si¢ pytanie, czy to duchowos¢
czy religijno$¢ powinna leze¢ w zaintereso-
waniu kapelana. Bogata rzeczywisto$¢ okres-
lana mianem duchowosci czlowieka, ktéra
réwniez powinna by¢ zauwazana w ramach

kapelana. przestrzeni medycznej, to zagadnienie, kto-

L _ remu warto poswieci¢ wiecej uwagi. Wynika
to wprost z faktu, ze bogactwo tego zagadnie-

nia jak najpelniej wpisuje si¢ w holistyczne spojrzenie na dzialania prowadzone
w medycynie (Kujaczynski, 2019). Podazajac jednak drogg definiowania powin-
nosci kapelana, odpowiedz na postawione wcze$niej pytanie jest prosta: w cen-
trum zainteresowania kapelana musi by¢ czlowiek. To punkt cigzkosci dla ca-
tosci rozwazan o kapelanie. Kapelan, sam bedac swiadkiem wiary, nie moze
by¢ dostepny tylko dla ludzi deklarujgcych przynalezno$¢ do tej samej wspol-

Rodzi sie pytanie,
czy to duchowosé
czy religijnosé
powinna lezeé
w zainteresowaniu



noty wyznaniowej. Duszpasterstwo szpitalne w ujeciu nauki Kosciola jest tyl-
ko innym kregiem jego misji niz duszpasterstwo realizowane w parafiach czy
grupach charyzmatycznych. Duchowos$¢ lub religijnos¢ dla kapelana nie jest
kwestig przemawiajaca za podjeciem lub przeciw podjeciu postugi duszpaster-
skiej. Dla kapelana to ten sam wewnetrzny imperatyw do wyraznego staniecia
obok czlowieka chorego w postawie stuchania i towarzyszenia. To wlasnie ta
postawa zostala przez ks. Twardowskiego ujeta jezykiem poezji jako deklaracja:
»hie zaczne panu wlewa¢ do ucha $wigtej teologii yzeczka”.

Podsumowanie

Odnoszac si¢ do wczedniejszych elementéw rozwazan o postudze duchowej
i relacji do chorego, obraz kapelana wydaje si¢ powoli ukazywaé w calej pelni.
Podejmujac probe stworzenia definicji kapelana, udalo si¢ wyodrebnié takie
okreslenia: czlowiek wiary; $wiadczacy poprzez wlasny przykiad o wierze;
wrazliwy i otwarty na drugiego czlowieka; poswigcajacy czas na spotkanie
z chorym; niosgcy w sobie duze poktady empatii; wspolpracujacy z catym ze-
spolem leczacym; przewodnik, a zarazem towarzysz w sprawach duchowych.
Wszystko, co zostalo wczesniej powiedzia-
ne, jest wlasciwie wyznaczeniem pewnych
istotnych elementéw, w calym obrazie roli
kapelana. Sytuacja, spotkany cztowiek, jego
potrzeby — to one najmocniej definiujg role

Duchowosé,
postuga duchowa,
postuga wiary
to wtadciwe

kapelana. Duchowo$¢, postuga duchowa, ptaszczyzny
postuga wiary to wlasciwe plaszczyzny spo- spotkania,

tkania, a podstawowg rolg kapelana jest two- a podstawowa
rzenie wlasnie plaszczyzny spotkania z czlo- rolg kapelana jest
wiekiem. Istota powinnosci kapelana jest twovrzenie wtadnie
budowana wokdt dwdch osi: holistycznego ptaszczyzny
podejscia do pacjentaiwskazan Magisterium spotkania
Kosciota o roli i postudze kaptana w $wiecie. z cztowiekiem.

Obie osie nie stoja do siebie w sprzeczno- L _

$ci, poniewaz tylko w rézny sposéb opisuja
rzeczywisto$¢, poszukujac przy tym odpowiedzi na pytanie, jak najpetniej oto-
czy¢ czlowieka chorego skuteczng opieka.

Zamystem tych dociekan bylo zobaczenie kapelana, ktory nie tylko jest zo-
bowigzany do postugi sakramentalnej, ale calym sobg opowiada o mifosci Boga
do cztowieka, a jednoczesnie stanowi czes$¢ §wiata medycznego i wspotpracuje
z calym $rodowiskiem. Na zakonczenie warto przytoczy¢ stowa Matki Teresy
z Kalkuty. Powinny one dotrze¢ do kazdego, kto tworzy przestrzen medyczng



placéwki, poniewaz stanowia przestroge przed zogniskowaniem naszego zaan-
gazowania jedynie w obszarze specjalistycznej wiedzy i wypracowanych proce-
dur: ,Najwiekszg i najciezsza chorobg nie jest trad ani rak. Jest nig samotno$¢,
swiadomos¢, ze jest si¢ opuszczonym i zapomnianym przez wszystkich”.

Tworzac plaszczyzneg spotkania, dostrzegajac cztowieka, odsuwamy od nie-

go lek, bdl i osamotnienie, a dajemy sile i zmieniamy procedury terapeutyczne
we wspolne dzialania na rzecz dobra czlowieka chorego.
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Wprowadzenie

Co do tego, ze medycyna potrzebuje humanizacji, nie ma zadnych watpliwosci.
Rozwdj nauki, techniki i mozliwoéci leczenia jest zawrotny, ale bynajmniej nie

wprost proporcjonalny do rozwoju jej
duchowego, humanistycznego oblicza.
We wspolczesnej medycynie cztowiek
jest organizmem podzielonym na frag-
menty, ktérymi (osobno) zajmuja si¢
wyspecjalizowani lekarze i naukowcy.
Caloscig nie zajmuje si¢ nikt, a ludz-
ka dusza przeszla pod nadzér innych
specjalistow — psychologéw - i pojawia
si¢ u nich, gdy jest chora. Nie chodzi
jednak tylko o holistyczne pojmowa-
nie pacjenta. Rozwdj biotechnologii,
terapii genowych i innych mozliwosci,
ktére stwarza wspolczesna medycy-
na, stawia nas przed zawrotng per-
spektywa mutacji gatunku ludzkiego.

-

We wspbtezesnej
medycynie cztowiek
jest organizmem
podzielonym na
fragmenty, ktérymi
(0sobno) zajmujq sie
wyspecjalizowani
lekarze i naukowey.
Catoscig nie zajmuje sig
nikt, a ludzka dusza
przeszta pod nadzévr
innych specjalistéw —
psychologéw — i pojawia
sie u nich, gdy jest chora
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Czlowiek zbliza si¢ do momentu, gdzie bedzie mogt przeobraza¢ swoja nature:
to, co ludzkie, moze sie sta¢ tym, co nieludzkie. Tym bardziej wiec potrzebna jest
zaréwno refleksja aksjologiczna, jak i dzialania podnoszace duchows i moralng
range medycyny.

Humanizacje¢ medycyny rozumiem jako stworzenie takiej edukacji, atmosfery
pracy, poziomu $wiadomosci oraz takich relacji z pacjentami, ktére uwzglednia-
tyby postrzeganie czlowieka w calej jego zlozonosci i niepowtarzalnosci, a samej
medycyny nie tylko jako nauki, ale réwniez jako zbioru pewnych humanistycz-
nych i moralnych wartosci. Warto wspomnie¢, ze w starozytnej Grecji medycyna
byta traktowana wtasnie jako element szeroko rozumianej paidei (kultury i wy-
chowania), blisko spowinowacona z filozofig stanowila tez element wyksztalcenia
ogodlnego (Jaeger, 2001, s. 515-561). Hipokrates zalecal postrzega¢ chorobe jako
zjawisko bezposrednio zwigzane z przyroda, jej cyklami, ogélnymi prawami
nauki, a takze cechami indywidualnymi pacjenta. Od greckich lekarzy uczyli si¢
zaréwno filozofowie, jak i politycy, np. Solon traktowal kryzys polityczny jako
zaburzenie chorobowe spolecznego ciata (Jaeger, 2001, s. 520). Lekarze byli tez
zarazem filozofami, a na pewno filozofami przyrody, a takze sofistami, prowa-
dzili bowiem publiczne wyklady. Georges Minois pisze, ze ,lekarz Hipokrate-
sa imponowal bardziej swoim poziomem moralnym niz naukowym (...) jego
wiedza wywiedziona byla de facto z filozofii” (Minois, 2020, s. 17). O niezwyklej
wiedzy filozoficzno-medycznej mozna si¢ przekona¢ w dialogu Platona ,,Uczta”,
gdzie jeden z bohateréw, lekarz Eryksymachos, przedstawia ludzkie ciato jako
walke dwdch Erosow. Zadaniem lekarza jest ,,zwiazac ze sobg przyjaznig i wza-
jemng milo$cig najbardziej zwasnione
pierwiastki ciala. Nalezg do nich skraj-
ne przeciwienstwa: zimno i cieplo,
gorzkos$¢ i stodycz, suchos¢ i wilgo¢”
i chwali protoplaste Asklepiosa, ktory
»potrafil wzbudzi¢ Erosa i pogodzi¢ je
ze sobg, dzieki czemu ustanowit sztuke
medycyny” (Platon, 2012, 186d-186e).
Tylko lekarze — niewolnicy traktowali
pacjenta jak rzemieslnicy, nie wyja-
$niajac przyczyn swojego postepowa-
nia. Prawdziwy lekarz ttumaczy i wy-
klada, wigzac stan pacjenta z réznymi
czynnikami. Hipokrates pisal: ,W na-
szym zawodzie musi si¢ zwraca¢ wiek-

Rzecz jasna, nikt dzis$ nie
wywmaga od lekarzy, by
byli filozofami, méwcami
czy psychologami. Ale
dobrze bytoby, gdyby na
drodze ich wyksztatcenia
pojawity sig przedmioty
humanistyczne,
angazujace wnie tylko
wiedze | umiejetnoscel,
lecz takze wartoscei oraz
refleksje etycznag
i to w zakresie szerszym
niz deontologia lekarska,

obejmujace lekarski szg uwage niz w jakimkolwiek innym
humanizm. na to, aby méwi¢ w sposob zrozumiaty
L J dla laika” (Jaeger 2001, s. 526).
g



Rzecz jasna, nikt dzi$ nie wymaga od lekarzy, by byli filozofami, méwcami
czy psychologami. Ale dobrze byloby, gdyby na drodze ich wyksztalcenia po-
jawily sie przedmioty humanistyczne, angazujace nie tylko wiedze¢ i umiejet-
nosci, lecz takze wartoéci oraz refleksje etyczna i to w zakresie szerszym niz
deontologia lekarska, obejmujace lekarski humanizm.

Tres$¢ niniejszego rozdzialu jest sprowokowana pytaniem o istote ducho-
wosci, a wlasciwie o mozliwos¢ duchowosci i etyki poza religia. Dla wielu od-
powiedz na takie pytanie jest najzupelniej oczywista: zaréwno duchowosé¢, jak
i etyka nie tylko istnieja poza religia, ale - jak sadz¢ - religia zaweza zaréwno
jedno, jak i drugie, warunkujac ich istnienie istnieniem absolutu i ograniczajac
tym samym osobista odpowiedzialnos¢.

Zacznijmy od duchowosci

Nie bedziemy sie tu kusi¢ o préby $cistego zdefiniowania duchowosci. Zapewne
nie da si¢ tego zrobi¢, mozna jednak wskaza¢ kierunki badan czy kulturowe
konteksty, w ktorych pojecie to nabiera konkretnego sensu. A kontekstéw tych
jest duzo. Mozemy wiec méwi¢ o duchowosci w sensie religijnym, do czego
za chwile wrécimy. O duchowosci w rozumieniu racjonalnym, np. Kartezjusz
traktowal duchowos¢ jako §wiadomos¢, jako res cogitans (byt myslacy), rady-
kalnie rézny od $wiata rzeczy (res extensa). Mozemy tez méwi¢ o duchowosci
w sensie psychologicznym, ktory czesciowo zastgpil sens religijny, czy ducho-
wosci w znaczeniu egzystencjalnym, ktére zawiera si¢ w rozumieniu ludzkie-
go bytu jako projektu transcendujacego zaréwno wiasng istote, jak i teraz-
niejszos¢. Wreszcie, co bedzie nas tu szczegdlnie interesowacd, uobecnieniem
duchowosci sg postawy moralne. Czlowiek nie dziala bowiem jak bezwolny
skutek rozmaitych przyczyn: ma duszg, to znaczy jest zdolny do wyboréw, do
odpowiedzialnosci, do doskonalosci, do troski o innych i do wyobrazania sobie
$wiata takim, jakim powinien by¢. Duchowo$¢ we wszystkich wymienionych
wyzej znaczeniach to niematerialne, myslace, czujace, pamietajace, projektuja-
ce, tworzace ,ja’, ktore przekracza nasze zycie biologiczne (wedtug osob wie-
rzacych nie konczy si¢ wraz z nim) i zostawia swdj $lad w postaci cywilizacji
i kultury duchowe;.

Duchowosc poza religig?

Duchowo$¢ rozpatruje sie najczesciej w kontekscie religijnym. Duch, dusza to
byt zwiagzany z jaka$ transcendencja. Moze to by¢ Bég albo bogowie, moze to by¢
jakis absolut. Pozostanmy przy monoteistycznym Bogu. Stwarzajac czlowieka,



zaopatrzyl go w cialo oraz dusz¢. Dusza, w przeciwienstwie do ciala, jest wiec
nadprzyrodzona, a ponadto nieSmiertelna, niematerialna, sprawcza, uszlachet-
niajaca czlowieka. Swiety Augustyn za orfikami twierdzil, ze cialo jest grobem
duszy, jej obciazeniem (przynajmniej od czasu grzechu pierworodnego), dlate-
go w czasach, gdy duchowos$¢ miata charakter niemal wyltacznie chrzescijan-
ski, cialo bylo poddawane réznym rygorom i praktykom ascetycznym. Dopiero
$w. Tomasz uznal, ze dusza i cialo tworza compositum; cialo nie jest zadnym
wiezieniem duszy, tylko jej niezbednym dopetnieniem w wymiarze zycia do-
czesnego (cho¢ zmartwychwstaniemy jako istoty cielesne); za Arystotelesem
twierdzil, ze cialo jest materig tego, czego dusza jest forma.
Duchowos$¢ rozumiana w kontekscie
[ » ' 1 religijnym ma wiele ograniczen, bo religia
Duchowosé rozumiana to nie tylko wiara, lecz takze jej prawdy.
w kontekscie _ Te podstawowe wyznaczone sg przez chrze-
V@(‘QU_V“:J"V/\ wma W‘f’“(f’“ Scijaniskie credo, ktore notabene wielo-
ograniczen, bo (ellg \a krotnie bylo zmieniane (synod w Nicei,
to nie .tgl.k(_) wiara, w Konstantynopolu, w Efezie) i stanowilo
lecz takze jej prawdy. przyczyne wielu rozlaméw w obrebie sa-
mego chrzescijanstwa. Najbardziej klopo-
tliwa byta wiara w Tréjce Swieta rozumia-
ng jako istnienie jednego Boga w trzech osobach. Unitarianie, swiadkowie Je-
howy i mormoni, mimo ze s chrzescijanami, nie wierza w istnienie Trdjcy. Dla
wszystkich innych Kosciotéw ten dogmat (Swietej Tréjcy) jest uznawany za cen-
tralng prawde wiary chrzescijanskiej. Ponadto chrzescijanie muszg wierzy¢: ze
chrzest odpuszcza grzechy, ze Maryja byla dziewicg, Ze Jezus zmartwychwstal,
ze cuda istnieja, Ze wierzacy beda wskrzeszeni, ze beda wiedli Zycie wieczne,
a takze — a moze przede wszystkim - Ze istnieje ,jeden, swiety, powszechny
i apostolski Kosciot”. A Koscidt to instytucja, hierarchia, wladza, nakazy, ktore
ograniczaja duchowos¢ wierzacych do ,,prawd” przez niego ustanawianych. Jest
to szczegolnie widoczne w katolicyzmie, gdzie na strazy tych prawd stoi Kongre-
gacja Nauki Wiary, czyli dawna Swieta Inkwizycja. Przez setki lat ta instytucja
dysponowala znacznie szerszym zbiorem instrumentéw stuzacych obronie jed-
nosci wiary i przesladowaniu heretykéw niz dzisiejsza Kongregacja, zwtaszcza
gdy w 1252 r. papiez Innocenty IV zezwolil na torturowanie oséb podejrzanych
o herezj¢ i czary. Kongregacja Nauki Wiary nie torturuje, ale jej zadaniem, tak
jak poprzedniczki, jest wykrywanie i zwalczanie bledéw, falszywych doktryn
i herezji. Kongregacja ma réwniez ostateczne zdanie w sprawach moralnosci:
autorytatywnie rozstrzyga konflikty, jednoznacznie ocenia trudne kwestie
etyczne. Tak wigc religia, zwlaszcza katolicka, ogranicza nasza duchowosc,
trzymajac ja w karbach prawd wiary, ktérych nie mozna dowolnie interpreto-
wac, nawet wtedy, gdy sie gteboko z nimi nie zgadzamy. Wspomnijmy o dwéch



przypadkach. Pierwszym jest Antoni De [ ]

Mello. Tysigce os6b, ktére traktujg ludz- Tak wigc religia,

ka duchowos¢ jako rodzaj transcendencji zwtaszceza katolicka,

i wigzg jg z wiarg w Boga, traktuje Anto- 0granicza naszag
niego de Mello jako swego przewodnika duchowosé, trzymajac
duchowego. Ale nie Ko$ciét. De Mello ja w karbach prawd
to hinduski jezuita, ktéry na studiach wiary, ktérych nie
zainteresowat sie ,,Cwiczeniami ducho- ' mozna dowolnie
wymi” $w. Ignacego Loyoli i duchowo- W\t@VPV@tOWO}é) nawet
$ci poswiecil cale swoje zycie. W wierze wtedy, gdy sig gteboko

taczyt chrzescijanistwo z buddyzmem, B Z nimi nie zgadzamy. N
jako teolog $ledzit podobienstwa miedzy

nauczaniem Ojcéw Kosciota i przezycia-

mi mistykow, takich jak mistrz Eckhart, a nauczaniem mnichéw buddyjskich,
Bibli¢ poréwnywal ze swietymi ksiegami hinduizmu zawartymi w Bhagawad-
gicie. Ksztalcil si¢ na najlepszych katolickich uczelniach, a potem zalozyl
w Indiach wiasny instytut, gdzie ksztalcil innych na przewodnikéw ducho-
wych, poglebial wiare, uczyt medytacji. Jednoczesnie krytykowat ideologiczna
posta¢ religii, ktéra cechuje nietolerancja, ciasnota umystowa, agresja i wro-
gos$¢ wobec wszystkiego, co niezadekretowane autorytetem Kongregacji Na-
uki Wiary. I ta wlasnie Kongregacja potepita publikacje i dzialania de Mello za
»hiedopuszczalne odejscie od katolicyzmu w strong religii Wschodu” (Valles,
1994). Kardynal Ratzinger, szef Kongregacji, pdzniejszy papiez Benedykt XVI,
uznal, ze de Mello niewtasciwie definiuje Boga, ze traktuje Pismo Swiete w zbyt
dowolny sposéb, ze zréwnal Jezusa z innymi mistrzami duchowymi, takimi
jak Budda, Ze nie rozumie nalezycie znaczenia raju — De Mello uwazal bowiem,
ze cztowiek po $mierci rozptynie si¢ w Bogu (De Mello, 1992).

Inny przypadek osoby o niezwyktej duchowosci to Eugen Drewermann, ka-
tolicki ksiadz, teolog, dogmatyk, biblista, psychoanalityk. Studiujac Biblie, do-
szedt do wniosku, ze przy narodzinach Jezusa nie bylo zadnego cudu, ze Jezus
zostal poczety i zrodzony jak kazdy czlowiek, Maryja nie byta wiec dziewica,
a celibat nie ma biblijnego uzasadnienia, bo Jezus go nie ustanowil, natomiast
szkodzi on zdrowiu ksiezy, prowadzac do nerwic. Domagal si¢ ujawnienia
wszystkich patologii wewnetrznych Ko$ciota i debaty wokdét drdég jego odnowy.
Uwazal réwniez, ze to chrzescijanstwo (przede wszystkim misjonarze) zdesa-
kralizowalo przyrode, prowadzac do jej instrumentalizacji i zaglady. Drewer-
mann walczyt w obronie puszczy brazylijskiej, byt réwniez zwolennikiem praw
zwierzat i wegetarianinem, a przeciwnikiem prawa wlasnosci (mieszka do dzis
w bloku, nie ma nic précz ksigzek, a pienigdze zarobione na wyktadach i pu-
blikacjach przeznacza na cele charytatywne). W latach 90. ubiegtego wieku
arcybiskup Johanes Degenhardt najpierw odebral mu pozwolenie na nauczanie



teologii katolickiej, pdzniej pozbawil go praw do gloszenia kazan, potem uka-
ral suspensg za gloszenie pogladéw odbiegajacych od wiary katolickiej (No-
wak, 2007). Duchowos¢ Drewermanna nie zmiescita si¢ w Kosciele katolickim,
wystapil z niego w 2005 r.

Mozemy w nieskonczonos¢ przytaczaé przypadki wspaniatych, uduchowio-
nych postaci, ktére przyczynily si¢ do rozwoju duchowosci innych, a ktére zo-
staly wykluczone z instytucji, ktdra te duchowo$¢ ma ksztaltowac i ograniczac.
To, ze ludzka duchowo$¢ wyrasta ponad wiare, a z pewnoscig ponad instytu-
cjonalny Koscidl, mozna tez wykazaé, zwracajac sie ku Grekom, wszak hellen-
ska kultura stanowi kolebke europejskiej duchowosci. Grecy - jak wiadomo -
nie znali wiary chrzescijanskiej i nie mieli wyrobionego pogladu na dusze. Dla
Homera dusza byta tchnieniem (eidelon), ktore opuszczalo cialo po $mierci
i bezsilne wtdczylo sie po Polach Elizejskich. Zycie wieczne nie stanowito zad-
nej wartosci, dlatego bohaterowie homeryccy robili wszystko, by mie¢ swoje
zaslugi za Zycia, stad tez wysoka pozycja takich cnoét, jak mestwo czy czes¢.
Z kolei dla Sokratesa dusza miala znaczenie moralno-racjonalne, nie byta
»boska” w sensie, jaki nadalo jej chrzescijanstwo. Sokrates, nawolujac do ,,troski
o wlasng dusz¢”, nawotywal — w istocie rzeczy — do myslenia, bo to ono porzad-
kuje dusze: gdy myslimy, rozum zajmuje swoja hegemoniczna pozycje, podpo-
rzagdkowujac sobie namietnosci. Wedtug Sokratesa jedynym bowiem Zrédlem
zla jest glupota i namietnosci. Jesli chodzi o wierzenia religijne w Grecji (mam
na mysli nie tylko filozoféw, ale réwniez misteria i kulty), panowal animizm,
najstarsza bodaj forma religijnosci. Jej gtéwna tezg bylo przekonanie dotyczace
jednosci duchowego $wiata i braku jakiegokolwiek hiatus miedzy ludzmi a in-
nymi istotami, miedzy tym, co duchowe i materialne, miedzy natura i kultura.
Byt, to, co nas otacza, jest nasgczony duchowoscia — twierdzili animisci, ducha
badz dusz¢ majg ludzie, zwierzeta, kamienie, rodliny, gory, rzeki oraz cienie.
Animistami byli Pitagoras, Empedokles, Teofrast, Platon, Plutarch. Wedle nich
dusza posiada rézne ucielesnienia i podlega transmigracji. Platon nie poruszat,
co prawda, otwarcie kwestii rozumnosci zwierzat, ale zamieszczone w niekto-
rych dialogach (Fedon, Timajos, Menon) opisy loséw niesmiertelnej duszy po-
zwalaja stwierdzi¢, ze ja zakladal. W Timajosie czytamy: ,wszystkie jestestwa
zywe przemieniaja si¢ jedyne w drugie, przechodzac z jednego gatunku do
drugiego, w miare jak tracg lub nabywaja inteligencji, wzglednie gtupoty”
(Platon, 91D). Koncepcje metampsychozy wigza sie z wegetarianizmem i za-
kazem spozywania migsa, a takze z uznaniem moralnego statusu zwierzat,
co w ramach religii chrzescijanskiej jest nie do pomyslenia, poniewaz ustana-
wia ona ostry podzial na ludzi stworzonych przez Boga (na jego obraz i po-
dobienstwo) i reszte $wiata, ktéry zostal cztowiekowi poddany. Stad niechec¢
do obroncéw praw zwierzat, wegan i wegetarian. Najbardziej wzniosla filo-
zofie praktyczng stworzyli w starozytnosci stoicy, ktérzy namawiali do apatii



(wylaczenia motywujacego udziatu uczu¢ w naszych dziataniach), samowy-
starczalnosci i wolnosci wewnetrznej. Zalecali ¢wiczenia duchowe, ktorych ce-
lem bylo wzmocnienie poczucia naszej niezaleznosci od losu, ale jednoczesnie
byli przekonani, ze 6w los, a wraz z nim caly $wiat, jest bytem rozumnym,
harmonijnym, celowym i pigknym. Wierzyli tez, ze dusza jest nie$miertelna,
nie dlatego, ze wierzyli w Boga, ktéry dawal gwarancje jej niesmiertelnosci,
ale — jak twierdzili — lepiej zy¢ z wiarg w niesmiertelnos¢ duszy niz bez niej.
To, w co wierzysz, zalezy od ciebie. Jesli zZycie stanie si¢ nieznosne, a twoja
wiara niewystarczajaca, by je przezy¢, wyjdz z niego. Otwarta mozliwo$¢ samo-
bdjstwa nazywali ,,ztotg bramg”.

Czy etyka potrzebuije religii?

Duchowo$¢ dla wielu jest zwigzana faktem, ze cztowiek jest podmiotem mo-
ralnym. Zdolnoé¢ do zachowan moralnych, do wypetniania powinnosci, do
¢wiczenia si¢ w cnotach, do podazania za idealami doskonatego zycia stanowi
wiec jeden z najbardziej wyrazistych dowodow
naszej duchowosci. Ale tak jak duchowo$¢ sta-

L Ale tak jak
nowczo wykracza poza to, co religijne, tak etyka duchowoéé
nie daje si¢ zamkng¢ w religijnosci. Etyka jest StANOWEZO0

dziedzing filozofii, znamy wiec niemal tyle sys-
temow etycznych co teorii filozoficznych. Juz to, co veligijne,
w dzietach Homera mozna $ledzi¢ funkcjono- tak etyka nie
wanie okreslonych norm moralnych, refleksja daje si¢ zamknagé
etyczna rozkwitata w czasach Sokratesa, Plato- w reli g i J noéei.
na, Arystotelesa, Epikura czy Zenona z Kition. L _
Po setkach lat trwania filozofii mamy bardzo
duzo modeli etyki opartych na odmiennych koncepcjach antropologicznych
i metafizycznych zwigzanych z ré6znymi europejskimi tradycjami kulturowymi.
Etyka oparta na religii charakteryzuje si¢ teonomicznym uzasadnieniem
norm, co znaczy, ze co$ jest dobre i nakazane nie dlatego, ze przynosi poza-
dane skutki okreslonej liczbie ludzi, ze stanowi realizacje bezinteresownego
obowigzku, ze minimalizuje krzywde lub zwieksza bezpieczenstwo i szczescie
wspolnoty, lecz poniewaz tak chcial Bog (jesli Bog jest nieprecyzyjny, prawo
do interpretowania jego woli ma Kosciol). Teonomiczne uzasadnienie norm
ma wiele zalet: normy sa uporzagdkowane, majg okreslone sankcje, obowigzu-
ja powszechnie, warto$ci, ktérych bronia, maja homogeniczny charakter, czyli
nie wchodzg ze sobg w konflikt (dla kazdego problemu moralnego jest jedna

stuszna odpowiedz), ale tez uzasadnienie to jest problematyczne, bo uwarun-
kowane jest wiarg w jedynego Boga. Wiary tej nie da si¢ osiagna¢ ani poprzez

wykracza poza



perswazje, ani drogg dowoddéw. Zaden z kilkunastu dowodéw na istnienie Boga
(kosmologiczny, ontologiczny, biologiczny, psychologiczny, chrystologiczny
i inne) nie jest na tyle przekonujacy, by to, czego istnienia dowodzi, uzna¢ za
naprawde istniejace. Wiara nie opiera si¢ zreszta na dowodach: nalezy do inne-
go porzadku niz racjonalny. Wedtug chrzescijan jest przedmiotem faski, ktéra
nie jest dana kazdemu, ponadto nie jest dana raz na zawsze. Mozna ja zyskac,
mozna straci¢. Gdyby etyke opiera¢ na wierze w Boga, jej zatamanie wigzaloby
sie z powaznym kryzysem moralnym lub zgola z nihilizmem. Tymczasem lu-
dzie tracg wiare, spoleczenstwa zachodnie (i nasze) w szybkim tempie sekula-
ryzuja sie, co nie jest jednak zwigzane z mnozeniem si¢ postaw nihilistycznych.
Etyka nie musi mie¢ wiec boskiej legitymizacji, by jej normy obowigzywaly.
Przeciwnie - to do$¢ krucha podstawa. Jest jeszcze jeden problem zwigzany
z religijno$cia etyki, ktéry zauwazyt Leszek Kotakowski (1967). Etyka religijna
ma postac¢ kodeksu (jak w Dekalogu, jak w Katechizmie Kosciota Katolickiego)
narzuconego przez ostateczny, transcendentny autorytet. Kodeks ,,méwi nam,
ktére zakazy sa bezwarunkowe, a ktére ograniczone okolicznosciami, moéwi
takze o tym, jakie warto$ci nalezy przedkiada¢ nad inne (...) idea kodeksu
zawiera w sobie daznos¢ stalg do uzyskania idealu kompletnosci, a wigc do
takiego zbioru regul, ktére dajg si¢ zastosowa¢ do dowolnej sytuacji moralnej
i zawsze ja przesadzaja jednoznacznie” (Kotakowski, 1967, s. 163-164). Wiara
w kodeks to wiara w to, ze wszystkie decyzje moralne zostaly juz podjete,
a wszystkie problemy - rozstrzygniete. Wystarczy przestrzega¢ norm i wierzy¢
w bezgraniczng dobro¢ ich tworcy. Kolakowski zwraca uwage na fakt, ze takie
rozumienie moralno$ci zwalnia nas de facto od decyzji, a tym samym od odpo-
wiedzialno$ci ,,poucza nas, jak by¢ swietym, a co gorsze, jak zdoby¢ pewnosc,
ze jest sie Swietym” (Kotakowski, 1967, s. 179). Ludzie czujg si¢ bezpiecznie i wy-
godnie, gdy wiedza, ze istnieje jaki$ porzadek transcendentalny i ze wystarczy
aplikowa¢ go w zyciu. Tymczasem owo poczucie bezpieczenstwa moralnego,
ktdre daje kodeks, jest ,,antagonistyczne wzgledem pewnych fenomenéw $wia-
domosci, ktoére sa niezbedne dla przeciwdzialania spolecznej i moralnej degra-
dacji” (Kotakowski, 1967, s. 164). Idealny kodeks, a religia katolicka pretenduje
do posiadania takowego, musialby, wedtug Kotakowskiego, spetnia¢ niemozli-
we do spelnienia kryteria. Kotakowski wymienia: symetri¢ powinnosci i rosz-
czen, symetrie warto$ci i powinnosci oraz jednorodnos$¢ wartosci. Warunki te
sa niezgodne z pewnymi elementarnymi intuicjami, ktére mamy, gdy identyfi-
kujemy co$ jako dobre (np. zaplodnienie in vitro), cho¢ jednoczesnie wiemy, ze
jest niezgodne z normg zadekretowang w religijnym kodeksie. Wiemy, Ze pewne
warto$ci sg zawsze cenne (np. prawda, dotrzymywanie zobowigzan), cho¢ nie-
kiedy zarazem wiemy, ze naszg powinnoscia jest postapi¢ wbrew nim, wiemy
tez, ze pewne zachowania sg przedmiotem naszych obowigzkdéw (ratowanie ko-
go$ z pozaru), cho¢ nikt nie moze wysuwac wobec nas roszczen dotyczacych



ich wykonania. I wreszcie, doswiadczajac kolizji pewnych wartosci, wiemy, Ze
nie da si¢ jej unikna¢ poprzez uszeregowanie owych wartosci wedlug pewnego
homogenicznego wzorca. Bo wartosci nie s3 jednorodne. ,Kodeksowa posta-
wa moralna zalepia ludzi w obliczu rzeczywistych wlasnosci ludzkiego §wiata
i uspokaja bezmyslng nadziejg na integralng $wieto§¢ w nieswietych warun-
kach zycia, rodzi fanatyzm, nietolerancje, nieodpowiedzialnos¢” (Kotakowski,
1967, s. 185).

Nie mozna jednak wylewa¢ dziecka z kapielg. Etyka chrzescijanska stanowi
zbidér wartosci i zalecanych postaw niezwykle cennych i dajacych si¢ obronié
bez wiary w Boga. Widoczne jest to u wielu filozoféw wspdtczesnych: E. Levi-
nasa, P. Ricoeura, B.H. Levy’ego, V. Jankelevitcha czy A. Comte-Sponville’a,
ktéry nie uznaje nauczania koscielnych autorytetéw (encyklike Jana Pawla II
Veritatis Splendor nazywa, z powodu wpisanej w nia nietolerancji, Veritatis ter-
ror), wszelako w swoim ukladzie cnét, ktdry opisuje w Matym traktacie o wiel-
kich cnotach (Comte-Sponville, 1995), chrzescijaniskie caritas traktuje jako naj-
wyzszy poziom dojrzalosci ludzkich postaw moralnych.

Chrzescijaristwo bez Boga

Zatrzymajmy sie chwile przy jednym z ciekawszych filozoféw, ktéry skupia sie
na chrzescijanskim przestaniu etyki, odrzucajac jej trandscendentne uzasad-
nienie. Chodzi o Mariana Przeleckiego (1989) i jego Chrzescijaristwo niewie-
rzgcych. Jego koncepcja etyki jest chrzescijaniska, wszelako pozbawiona de facto
jakiejkolwiek dajacej sie zobiektywizowac legitymizacji. Nie ma tam Boga, nie
ma religii, nie ma instytucji Ko$ciota. Przelecki odrzuca ,troske o zbawienie
wlasnej duszy”, lek przed karg piekielng, dgzenie do doskonatoéci moralnej,
ideal zycia poswiecony kontemplacji Boga, nie zajmuje si¢ dogmatyka chrzesci-
janska ani nawet etyka w jej pelnym ksztalcie, ktéry mozemy znalez¢ u Tomasza
z Akwinu czy w Katechizmie Kosciofa Katolickiego. Przeleckiego nieustannie
dziwi, ze ludzie wierzacy lub ci, ktdrzy interesujg si¢ religia, zwracajg si¢ z re-
guty do innych elementéw chrzescijanskiej mysli moralnej niz ten, ktory jest jej
esencja, czyli do zasady milosci blizniego, a wlasciwie — bezwarunkowej troski
o cudze dobro. ,,Czyn moralnie dobry - to czyn motywowany troska o dobro
innego czlowieka (...) Spelniam czyn dobry moralnie, gdy robie co$ po to, aby
komus przysporzy¢ dobra — lub uchronic od zta” (Przelecki, 1989, s. 14). Zasada
ta nie jest ograniczona do bliskich relacji, ma wigc wyraznie charakter uniwer-
salny. Przeteckiemu chodzi zaréwno o ,,0g6t istot czujacych”, jak i relacyjny
charakter etyki, co znaczy, ze w czyn, ktéry ma by¢ osadzony jako moralny,
musi by¢ zaangazowany, précz podmiotu - sprawcy, drugi cztowiek. Przetecki
pisze: ,Nie jestem w poréwnaniu z innymi w pozycji uprzywilejowanej. Moje



dobro nie jest wazniejsze niz czyjekolwiek inne. Nie ma zadnej moralnej racji,
abym miatl czyni¢ cos raczej dla dobra wlasnego niz dla cudzego; abym miat zy¢
dla siebie wlasnie, a nie dla innych (...) dlaczego mialbym chroni¢ przed cier-
pieniem raczej siebie niz ciebie” (Przetecki, 1989, s. 16). Dlaczegdz — pyta Prze-
tecki - ,na swoje sprawy mam patrzec¢ inaczej? Po co si¢ nimi przejmowac?”
(Przefecki, 1989, s. 17). Przetecki stawia szalenicze, Chrystusowe w istocie, z3-
danie: samozatraty. Zycie moralnie dobre to zycie dla innych, a nie da si¢ zy¢
dla innych, pamigtajac o sobie, o swoich potrzebach, troskach, ograniczeniach,
aspiracjach, celach zyciowych. W czynie moralnym to wszystko musi zanik-
naé, ja musze sta¢ si¢ innym. ,,Inni - to wlasnie my” (Przelecki, 1989, s. 64).
Nie chodzi tu o samounicestwienie sie, chodzi tylko o to (az o to), by nasza
motywacja byla oczyszczona nie tylko ze wszystkiego co egoistyczne, ale by po
pierwsze, odwracala si¢ od dobra wlasnego, a po drugie, nie zwracata si¢ z na-
dzieja w kierunku nagrody, zastugi czy zbawienia, co jest dla wielu wierzacych
powaznym motywem przestrzegania norm. Dobro¢ liczaca na zbawienie jest
motywowana interesem”, a zatem jest rownie egoistyczna jak ta, ktora ocze-
kuje ziemskiej zastugi lub poklasku. Przetecki wyklucza z motywacji prawdzi-
wie moralnych réwniez perfekcjonizm. Taka troska (o wtasng doskonalo$¢) jest
bowiem zupelnie inna niz troska o innego. Nie moze by¢ wigc wlasciwa mo-
tywacja moralng. Przefecki pisze: ,,Chce by¢ czlowiekiem dobrym, zabiegam
o moralng doskonalos$¢ i dlatego usituje postepowaé moralnie dobrze, dziala¢
dla dobra innych. Ale ta wlasnie motywacja odbiera moim czynom charakter
czynéw moralnie dobrych” (Przefecki, 1989, s. 68).

Podsumowanie

Nie trzeba wiec transcendencji ani religii, by uzna¢ przestanie etyki chrzesci-
janskiej. Nie potrzeba réwniez chrzescijanstwa, by uznac istnienie i wiarygod-
nos$¢ innych etyk: intelektualizmu etycznego Sokratesa, etyki zlotego $rodka
Arystotelesa, imperatywu kategorycznego Kanta, utylitaryzmu, ktéry nakazu-
je nam maksymalizowa¢ szczescie jak najwigkszej liczby ludzi, feministycznej
etyki troski, aksjologicznej etyki fenomenologéw nastawionej na realizowanie
wiecznych wartosci i wielu innych. Uznanie wielosci etyk nie powoduje rela-
tywizmu normatywnego. Kazda bowiem spolecznos$¢ posiada pewne normy
»gruntowe”, bez ktdrych nie mogtaby funkcjonowac¢ jako wspélnota oparta na
wieziach wzajemnego zaufania. Tworzg je takie normy, jak: ,nie zabijaj”, ,,nie
kradnij”, ,nie ktam”, ,nie krzywdz”, ,,nie zdradzaj”, ,dotrzymuj obietnic”, bo
bez szacunku dla takich wartosci, jak zycie, wlasnos¢, prawda, rodzina, troska
o slabych, wiarygodno$¢, wspolnota nie przezytaby lub nie warta bylaby prze-
zycia. Normy te znajdujemy w greckiej polis, w spoleczenstwach zwanych nie-



gdy$ pierwotnymi, we wspdlnotach politeistycznych, monoteistycznych oraz
zsekularyzowanych. Maja one charakter powszechny w tym sensie, zZe stanowig
aksjologiczny fundament kazdej grupy spolecznej, wszelako sa relatywne, gdy
chodzi o ich zasigg i stopniowalno$¢. Poza tym ,diabel tkwi w szczegoétach”,
problemy moralne rodzg si¢ na poziomie znacznie wigkszej szczegdtowosci niz
ten, na ktérym funkcjonuja ,normy gruntowe” (np. Dekalog). Nie ma wiec jed-
nej etyki, tak jak nie ma jednego modelu duchowosci. Inne normy moralne
obowigzuja w sferze prywatnej, inne w sferze publicznej, inne odnoszg si¢ do
zawodu lekarza, inne polityka, jeszcze inne tworzg etyke obywatelska. Wielo$¢
i réznorodnos¢ form ludzkiej duchowosci, tak jak i wielo$¢ i réznorodnos¢ sys-
temow etycznych nie jest zadnym zagrozeniem dla dobra, do ktérego prowadzi
wiele drég. Wazne, by kroczy¢ nimi §wiadomie i z pelng odpowiedzialnoscia
za wlasne czyny i poglady.
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Rozmowa z Ksiedzem
Arcybiskupem Metropolita

Gnieznieriskim i Prymasem
Polski Wojciechem Polakiem

Jak Ksigdz Prymas postrzega lub interpretuje termin ,duchowosc”,
ll szczegolnie w odniesieniu do duchowosci w opiece zdrowotne|?

Duchowo$¢ to wymiar ludzkiego zycia stanowiacy odniesienie do transcen-
dencji, do relacji cztowieka z Bogiem oraz innych wartosci egzystencjalnie
waznych, takich jak np. sens zycia, cierpienia, $mierci czy wilasnej godnosci.
Holistyczne spojrzenie na cztowieka u§wiadamia nam, ze jest on réwnoczesnie
cielesny, psychiczny i duchowy. Te trzy wymiary tworza miedzy sobg specyficz-
ne zaleznosci, ale nie mozna powiedzie¢, ze czlowiek jest ich sumg. Czlowiek
jest jedno$cia, caloscia, wewnatrz ktorej wzajemnie uktadajg sie cialo, psychika
i duch. Wymiar duchowy jest elementem konstytutywnym kazdego cztowieka,
réwniez niewierzacego w Boga, dlatego nie mozna go utozsamiaé wylacznie
z religijno$cia. Oba te obszary sa ze soba $cisle powigzane, wzajemnie si¢ prze-
nikajg i uzupelniajg, ale nie zawsze si¢ pokrywaja. Tak wiec wymiar duchowy
wyraza si¢ w wewnetrznej potrzebie cztowieka ukierunkowania wlasnego zycia
i wzrastania poprzez przemiane wewnetrzng, poszukiwania szczescia, realiza-
cji swoich ideatéw. Te prawde o cztowieku powinna uwzglednia¢ i respektowaé
takze medycyna.
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Czy w opinii Ksiedza Prymasa wystepuije korelacja miedzy stanem
ll zdrowia pacjentéw i mozliwosciami jego poprawy a zasobami
wewnetrznymi lub duchowymi pacjenta?

Badania przeprowadzone na $wiecie w obszarze opieki duchowej nad pacjen-
tem dowodza, ze kazdy pacjent czerpie korzysci z dobrej kondycji duchowej,
wiekszo$¢ pacjentow ma potrzeby duchowe lub szuka oparcia w religii. Sg tez
pacjenci, ktorzy podejmuja decyzje dotyczace leczenia lub radza sobie z choroba
i $miercia, kierujac si¢ wiarg i przekonaniami religijnymi. Pomoc pacjentom
w obszarze cierpienia duchowego powinna by¢ integralnym i komplementar-
nym elementem calosciowej opieki nad osobg chorg. Jest ona tak samo wazna
jak pomoc stricte medyczna czy psychologiczna; nie moze by¢ traktowana jako
»dodatek” w procesie leczenia osoby chorej. Wiemy dzisiaj juz z naukowa pew-
noscia, ze dobra opieka duchowa lezy w najlepiej rozumianym interesie pacjenta.
Staje si¢ coraz bardziej oczywiste, ze aby osiagnac ten cel, konieczne jest, aby
do pacjenta podchodzi¢ z empatig i szacunkiem, rozmawia¢ z nim i uczy¢ si¢
o jego potrzebach, obawach, marzeniach, nadziejach i celach. Wazne jest, aby
wiedzie¢, kim jest pacjent, a nie tylko, na co choruje. Dlatego nie bez przyczyny
mowi sie, Ze rozmowa jest sercem medycyny.

Czy biorac pod uwage aktualny stan zaspokojenia potrzeb duchowych
Ll pacientow w Polsce, dostrzega Ksigdz Prymas koniecznos¢ wprowadzenia
ewentualnych zmian w odniesieniu do wtasnej wspdélnoty wyznaniowej?

W wigkszosci krajow europejskich placowki ochrony zdrowia zatrudniajg za-
wodowych kapelanow jako specjalistow od opieki duchowej i wlaczajg ich do ze-
spolow interdyscyplinarnych. W Polsce status kapelanow szpitalnych jest nadal
nieokres$lony, a zatem kwestie i charakter ich obecnosci w szpitalach nalezy roz-
wigzaé systemowo — nie ze wzgledu na Kosciét czy religie i nie dla kapelanéw,
ale dla pacjentow, ktorych sfera duchowa uaktywnia sie w czasie pobytu w szpi-
talu lub w innej placéwce medycznej i ktérym nalezy si¢ wowczas profesjonalna
opieka duchowa.

Opieka duchowa nad pacjentem staje si¢ dzi§ w Polsce naglacym proble-
mem nie tylko medycznym, lecz takze pastoralnym. W $wietle obecnej wiedzy
w pelni uzasadniony wydaje si¢ postulat tworzenia profesjonalnych zespotow
opieki duchowej w szpitalach, hospicjach i innych placéwkach medycznych.
Aby $wiadczy¢ zintegrowang, profesjonalng opieke duchowa, wszyscy czton-
kowie zespotu medycznego powinni mie¢ odpowiednie kompetencje w tym za-
kresie, natomiast kapelani powinni by¢ szkoleni w zakresie oceny i reagowania



na roznorodne potrzeby duchowe, oczekiwania i nadzieje pacjentéw, ich rodzin
i cztonkow zespolu medycznego.

W tym kontekscie na uznanie zastuguje inicjatywa Polskiego Towarzystwa
Opieki Duchowej w Medycynie, ktore juz od roku organizuje specjalistyczne
webinaria w ramach programu ,,Badz przy mnie”, adresowane do wszystkich
ksiezy kapelanéw. Raz w miesigcu odbywaja si¢ w sieci bardzo interesujace
i profesjonalnie prowadzone wyklady, spotkania, dyskusje, wymiana doswiad-
czen, ktére z pewnoscig przyczyniaja si¢ do podnoszenia kompetencji kape-
lanéw szpitalnych. Uwazam, Ze jest to krok w dobrym kierunku, cho¢ nie-
wystarczajacy. Dlatego z uznaniem patrze takze na inng inicjatywe Polskiego
Towarzystwa Opieki Duchowej w Medycynie — wprowadzenie w Polsce systemu
ksztalcenia kliniczno-pastoralnego dla kapelanéw i oséb pragnacych pracowaé
w zespolach wsparcia duchowego 0séb chorych. Program ten wymaga jeszcze
konsultacji, takze na szczeblu ministerialnym, ale ufam, Ze zostanie wypraco-
wany, oby jak najszybciej, i wejdzie w zycie. W trosce o coraz lepsza postuge
wsrdd chorych taki profesjonalny, obligatoryjny dla kapelanéw system ksztal-
cenia jest w Polsce potrzebny.

Rozmowg przeprowadzit Arkadiusz Nowak
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Rozmowa z Jego Eminencja,
Wielce Btogostawionym

Sawa, Prawostawnym
Metropolita Warszawskim
i catej Polski

Jak Wasza Eminencja postrzega lub interpretuje termin ,duchowos¢™?

Czlowiek jest istotg fizyczno-duchows. Takim stworzyt go Bog, jak méwi Ksiega
Rodzaju. Bog, powolujac do zycia czlowieka, tchnal w niego czastke Samego
Siebie (dusze). Czlowiek, rozwijajac element duchowy, przy pomocy Ducha
Swietego zdobywa Jego dary i staje sie istota uduchowiong. Darami Ducha
Swietego sa: milos¢, rado$¢, pokdj, cierpliwoéé, uprzejmoséé, dobro¢ i wier-
nos¢. Rozwijajac te dary, czlowiek moze osiagna¢ doskonalos¢ duchowsy, ktora
doprowadza do przebdstwienia w jego nature. Przykladem tego sa $wieci:
$w. Serafin z Sarowu na wschodzie, $w. Franciszek z Asyzu na zachodzie,
$w. Harasim w Palestynie, ktdrzy osiagneli taki stopien doskonatosci, ze mogli
rozmawiac ze zwierzetami, stajac sie niejako ich przyjaciétmi. Dla nich nawet
kwiaty czy gwiazdy byly bra¢mi i siostrami.

Duchowo$¢ zalezy od indywidualnej postawy czltowieka, pomaga mu jed-
nak w tym Cerkiew (Kosciol), albowiem jest on czastka Ciata Chrystusa, jakim
jest Bogoludzki organizm Swietej Cerkwi. Innymi stowy: duchowos¢ to jed-
nos$¢ czlowieka jako stworzenia ze swoim Stworcg — Bogiem. Przejawia si¢ ona
w roznoraki sposéb, jako: poboznosé¢, bojazn Boza, madros¢, odwaga, rados¢,
umiejetnos$¢. Petna duchowos¢ to nic innego jak przebdstwienie natury czlo-
wieka. Przykladem tego jest Przemienienie Chrystusa na gérze Tabor.



Czy wystepuije korelacja miedzy stanem zdrowia pacjentéw
Ll | Mmozliwosciami jego poprawy a zasobami wewnetrznymi
lub duchowymi pacjenta?

Tak, wystepuje. Na stan zdrowia czlowieka duzy wplyw ma jego zdrowie du-
chowe. Duchowa moc czlowieka przektada si¢ na stan organizmu ludzkiego,
albowiem wiara, ufnos¢ i bliskos¢ z Bogiem daje sile, ktéra obejmuje oba ele-
menty - cialo i ducha. Niektdrzy §wieci byli w stanie rytmem modlitwy Chry-
stusowej wplyna¢ na rytm bicia serca. Meczennicy pokonywali bdl cielesny.
Pamietajmy, Ze czlowiek stanowi integralng calos¢ tego, co materialne i ducho-
we. Cielesne zdrowie pomaga procesowi zblizenia si¢ do Boga w sensie ducho-
wym. Z kolei duchowe bogactwo mobilizuje do wlasciwego wykorzystania cia-
ta i przyjmowania go z wielkim szacunkiem jako Daru Bozego. Przeto wzmac-
nianie sfery duchowej pacjenta jest nieodzownym elementem procesu leczenia.
Pierwszym zajmuje si¢ kaptan, drugim lekarz. To tu jest mozliwa wspdtpraca
obu - kaptana i lekarza.

Czy biorgc pod uwage aktualny stan zaspokojenia potrzeb duchowych
Ll pacjentow w Polsce, Wasza Eminencja dostrzega koniecznosc
wprowadzenia zmian w odniesieniu do wtasnej wspdélnoty wyznaniowej?

Korzystny wptyw obecno$ci duchownego przy t6zku chorego jest rzecza oczy-
wistg i nie podlega dyskusji. Obecno$¢ kaptana przy tézku chorego w szpitalu
jest blogostawienstwem dla czlowieka wierzacego. Nalezy stwierdzi¢, ze stan
zaspokojenia duchowych potrzeb chorych pacjentéw w Polsce zgodnie z na-
szym prawodawstwem jest zorganizowany. Mamy mozliwo$¢ obecnosci kapta-
néw w szpitalach, hospicjach, domach opieki itd.

Nieco gorzej wyglada sprawa egzekwowania i realizacji tych praw. Czasami
dazenie do duchowego wsparcia chorego przegrywa z racjami ekonomiczny-
mi. Bywa, ze brakuje dla kaptana $cisle zwigzanego z dang jednostka stosunku
pracy. Potrzebne jest bowiem wigksze otwarcie niezaleznych od nas stuzb
i sprowadzenie racji ekonomicznych na wlasciwe miejsce.

Co do wiernych Kosciota Prawostawnego - ciesze si¢, Ze rozumiejg oni waz-
no$¢ duchowosci w swoim zyciu. Praktykuja posty, odwiedzaja swiete miejsca,
nie zaniechujg takze sportu. Posiadamy organizacje sportowa.

Ciesze sie, ze przejawem naszej duchowosci sg domy opieki, §wietlice spe-
cjalistyczne, zaklady terapii zajeciowej i wiele innych przedsigwzig¢ socjalnych
stuzacych pomoca ludziom potrzebujacym - chorym, samotnym, zagubionym.

Rozmowe przeprowadzita Katarzyna B. Glodowska
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Rozmowa z Naczelnym

Rabinem Polski
Michaelem Schudrichem

Jak Rabin postrzega lub interpretuje termin ,duchowos¢”?

Zycie duchowe to proba kontaktu czlowieka ze swojg dusza i Bogiem. Ta proba
obejmuje sigganie poza $wiat fizyczny, aby dotkna¢ kwestii duszy i boskosci.

Czy wystepuje korelacja miedzy stanem zdrowia pacjentéw
Ll | mozliwosciami jego poprawy a zasobami wewnetrznymi
lub duchowymi pacjenta?

Pewne jest, ze stan umystu i duszy czlowieka bezposrednio wptywa na do-
brostan jego ciata. Cialo i dusza to dwie czeéci tej samej istoty. Kazde wspiera
i wzmacnia drugie. Chcac mie¢ zdrowe cialo, trzeba mie¢ takze silng i zdrowa
dusze. Odwrotny stan jest rownie prawdziwy. Chcac mie¢ zdrowsa i aktywna
dusze, trzeba tez dbac o swoje cialo.

Czy biorgc pod uwage aktualny stan zaspokojenia potrzeb duchowych
Ll pacjentow w Polsce, dostrzega Rabin koniecznos¢ wprowadzenia zmian
w odniesieniu do wtasnej wspdlnoty wyznaniowej?

Obecnie, podczas pandemii, jeszcze wyrazniej widzimy, jak wazne jest
zdrowie duszy i do jakiego stopnia moze wpltywac ono na zdrowie fizyczne
czlowieka. Podczas kwarantanny niezwykle wazne jest, aby duchowienstwo
pozostawalo w stalym kontakcie ze swoimi wiernymi.



Dzigki mediom spolecznosciowym mozliwy jest kontakt nawet z duzymi
grupami oséb. Na przyklad dwa lata temu, na poczatku wprowadzania pierw-
szych obostrzen i izolacji, zaczaglem naucza¢ na Facebook Live. Prowadzilem
15-minutowe spotkania dwa razy dziennie. Oprécz przekazywania wiedzy, co
wazniejsze, spotkania pozwolily ludziom odczu¢, ze nie zostali zapomniani.

Rozmowe przeprowadzita Katarzyna B. Glodowska
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Rozmowa z Przewodniczacym
Rady Naczelnej

Ligi Muzutmanskiej
w Rzeczypospolitej Polskiej,
Imamem Youssefem Chadidem

Jak Imam postrzega lub interpretuje termin ,duchowos¢”?

Religia muzulmanska uznaje, ze aspekty zycia ludzkiego dziela si¢ na aspekty
materialne i aspekty duchowe.

Aspekty materialne zawierajg to wszystko, co dotyczy spraw ludzkiej materii,
a wiec dotycza wszystkiego, czego w zyciu pragniemy, co robimy, aby mie¢ z tego
przyjemnos¢; natomiast aspekt duchowy jest zwiazany z ludzka dusza i tym, co
ja dotyka, co jest tajemne, niewidzialne. Przykladem s3: uczucia, obawy, a cza-
sem lek, stany blogosci, nadziei, zaufania, dobre myslenie o innych, wiara w nie-
widzialne, wiara w przeznaczenie dobra i zta oraz zadowolenie i rado$¢. Aspekt
duchowy dotyczy rzeczy, ktore nie s materialnie namacalne, mimo ze osoba
wyczuwa je duszg i sercem.

Prawo muzulmanskie zawsze koncentrowalo si¢ na duchowym aspekcie
czlowieka poprzez udzielanie wskazéwek moralnych i pokazanie wskazdwek,
o jakich moéwili prorocy islamu. Wskazéwki te majg na celu udoskonalenie
i rozw¢j ludzkiej duszy. Muzulmanin to osoba, ktéra ma stala wiez ze swoim
Panem i zawsze jest chetna do zblizania si¢ do Niego poprzez akty kultu i czy-
nienie dobra. Wéwczas wiara muzulmanina wzrasta i nig wzrasta aspekt du-



chowy, ktdry staje sie sam w sobie coraz wiekszy, czyli wywyzsza sie ponad
aspekt materialny.

Droga do duchowosci nie przychodzi z samymi Zyczeniami, ale wymaga
wysitku, pracy i szczerej wiary wyplywajacej z serca. Istnieje wiele $rodkdw,
ktére pomagaja cztowiekowi w rozwoju jego duchowosci. Po pierwsze, cztowiek
zbliza si¢ do swego Pana poprzez akty kultu, a kult przejawia si¢ w jego réznych
formach, takich jak modlitwa, post, jalmuzna, ktére podnosza warto$¢ ludzkiej
duszy. A im bardziej muzulmanin zwieksza swoja pilno$¢ i wytrwalos¢ w od-
dawaniu czci, tym bardziej wzrasta jego duchowos¢ i wiara, ktéra przybliza go
coraz bardziej do Boga, az poczuje smak blisko$ci z Bogiem, Jego ochrone i Jego
wsparcie. Po drugie, w rozwoju duchowosci czlowiekowi pomagajg zasady ety-
ki muzutmanskiej, w tym pilnowanie si¢, aby nieustannie by¢ prawdoméwnym
i umie¢ opanowac swdj jezyk, ktéry powinien moéwic tylko dobre stowa. Praw-
domdéwnosé¢ i opanowanie swojego jezyka sg jedng z najwigkszych wartosci,
ktére dziatajg na rzecz umocnienia duchowego aspektu cztowieka. Nastepnym
srodkiem jest kontemplacja nad stworzeniem niebios i ziemi oraz kontemplacja
wszeché$wiata i obserwacja otaczajacego nas horyzontu. Niewatpliwie to kon-
templacja zwigzana z zyciem oraz faktem, zZe Bog stworzyl ten wszechs$wiat,
z jego wielkimi zjawiskami astronomicznymi, zwigksza duchowos¢ cztowieka
i sprawia, ze jego duchowos¢ rozwija sie z dala od przemijajacej materialnosci.

Czy wystepuije korelacja miedzy stanem zdrowia pacjentow
Ll | mozliwosciami jego poprawy a zasobami wewnetrznymi
lub duchowymi pacjenta?

Duchowos¢ jest waznym elementem leczenia oraz ochrony umystu i ciala cho-
rego. W muzulmanskich naukach na temat duchownosci czlowieka znajdzie-
my wiele réznych praktyk i wierzen, ktére mozna wykorzysta¢ do uzdrowienia
chorego. Na przyklad, aby wyeliminowac¢ lek i objawy depresji, istnieje prosba
do Boga Wszechmogacego w celu uzyskania Bozego wsparcia i poczucia Boskiej
ochrony.

W naukach islamu prosba jest dla muzulmanina sposobem na wyelimino-
wanie perturbacji, jakie napotyka w swoim zyciu. Jest to sposob, w jaki wie-
rzacy odnajduje sens, ktéry umacnia podstawy jego wiary i sposéb radzenia
sobie z wydarzeniami zachodzacymi w jego zyciu. Dodatkowo muzulmanska
koncepcja czczenia Boga zostala ustalona jako Zrédio naszej wolnosci na tym
$wiecie i nasz sposob na ucieczke przed uwigzaniem do materialnosci. Dekla-
rowanie naszego wielbienia Boga oznacza deklaracje naszej wolnosci i nieza-
leznosci od wszystkiego innego na tym $wiecie, co moze powodowac¢ niepokdj
lub smutek w naszych sercach. W ten sposéb deklarujemy naszg wolno$¢ i nie-
zalezno$¢ od wszystkiego, co moze nas narazi¢ na smutek.



Wiara w Dzien Sadu Ostatecznego to jeden z filaréw wiary w islamie, ktory
uswiadamia, Ze po $mierci wrécimy do zycia wiecznego, ktore jest dla nas naj-
wazniejsze. Ta wiara pozwala nam poczu¢ szczescie i nie straci¢ nadziei w tym
zyciu. Wiara jest pomocna dla ogdlnego stanu psychicznego chorego. Co cieka-
we, pocieszenie i spokoj, jakie odczuwamy, pokltadajac nasze sprawy w rekach
Boga, ma gleboki wplyw na nasz biologiczny mézg.

Wiara w przeznaczenie jest rdwniez jednym z szesciu filaréw wiary w isla-
mie. Stanowi potezna koncepcje, ktora pozwala czlowiekowi uczy¢ si¢ na ble-
dach, ktore popelnil, i tlumaczy nieszczgscia, ktére go spotkaly. Naucza go
cierpliwosci podczas choroby i obdarza uczuciem pewnosci, zZe bedzie wyna-
grodzony przez Boga, dopdki jest cierpliwy i ma §wiadomos¢, ze to, co go spo-
tyka, jest proba od Boga i nalezy zda¢ z niej egzamin. Ma to duzy wplyw na
zdrowie pacjenta. Jeden z hadiséw proroka Muhammada méwi na ten temat:
»Iylko wierny widzi dobro w kazdej sytuacji i zachowanie wiernego jest cudow-
ne. Kiedy spotyka go co$ dobrego, to za to dzigkuje Bogu i to jest dobre dla niego,
a w przypadku, kiedy spotka go cos$ ztego, to jest on cierpliwy i wie, ze to tez jest
dobre dla niego”.

Wiara pomaga choremu oddali¢ od siebie smutek i watpliwosci, aby pacjent
oddalat si¢ od zadawania takich pytan, jak na przyktad: ,Dlaczego spotkala
mnie ta choroba?” lub ,,Co zrobilem w zyciu nie tak, ze spotkala mnie ta cho-
roba?”. Takie i podobne pytania gnebig chorego i pogarszajg jego stan zdrowia.

Optymizm u czlowieka w réznych dziedzinach Zycia jest zwiazany z jego
jestestwem i zawsze wplywa pozytywnie na jego ogélny rozwéj, ma duzy
wplyw na jego zdrowie fizyczne i psychiczne. W zZrédlowych tekstach na temat
islamu znajdziemy wiele tresci zwigzanych z optymizmem. Szczegdlne miejsce
w rozwoju duchowym czlowieka zajmuje nadzieja na milosierdzie Boze bedaca
jednym z najsilniejszych czynnikéw duchowych.

Nadzieja daje czlowiekowi site do przezwyciezania réznych przeciwnosci
losu, a tym samym daje mu mozliwos¢ cieszenia si¢ lepszym zyciem. Gdy popa-
damy w wielka udreke i stajemy wobec niej osamotnieni, ze §wiadomoscia, ze
zostaliSmy opuszczeni przez bliskich czy dalekich, zdajemy sobie sprawe, ze nie
ma dla nas schronienia i nie ma dla nas innej ochrony poza ochrong ze strony
Boga Wszechmogacego.

Czy biorac pod uwage aktualny stan zaspokojenia potrzeb duchowych
Ll pacjentéw w Polsce, dostrzega Imam koniecznos¢ wprowadzenia zmian
w odniesieniu do wtasnej wspdlnoty wyznaniowej?

Optymizm, cierpliwo$¢, a przede wszystkim wiara w bliskos¢ Boga, ktory czu-
wa nad chorym, wplywa pozytywnie na przezwyci¢zanie cierpienia, strachu
czy wszelkich obaw. Pacjent pokiadajacy ufnos¢ w Bogu lepiej znosi trudy



zwigzane z leczeniem. Réwniez odwiedziny bliskich i znajomych wplywaja
pozytywnie na jego pobyt w szpitalu czy w zmaganiach z choroba w domu.
Kontakt przez wsparcie drugiego czlowieka jest bardzo wazny. Zalecane jest,
aby chory czesto wspominal Boga Wszechmogacego, modlit sie, a dzigki temu
bedzie utwierdzal sie¢ w przekonaniu, ze nie jest osamotniony w pokonywaniu
choroby. Nalezy tez uswiadamia¢ osoby zdrowe, Ze tez moze zachorujg i musza
zaréwno dbac o swoje zdrowie, jak i wspotczu¢ osobom dotknietym przez cho-
roby, odwiedza¢ je i pociesza¢ w tym trudnym dla nich okresie.

Rozmowe przeprowadzity Ewa Baum i Katarzyna B. Glodowska
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Rozmowa z Przewodniczacym
Buddyjskiego Zwiazku
Diamentowej Drogi Linii

Karma Kagyu w Polsce
Michatem Siwkiem

Jak Pan jako Przewodniczacy Buddyijskiego Zwigzku Diamentowej Drogi
Ll Linii Karma Kagyu postrzega lub interpretuje termin ,duchowos¢”™?

Duchowos¢ to co$ takiego, co ma wymiar absolutny, i poszukiwanie czegos
takiego, co ma wymiar absolutny, bedzie kwalifikowane jako duchowos¢. Na
takim praktycznym i zyciowym poziomie, tak zwanym poziomie relatywnym,
wskazujac jak do tego zagadnienia podchodzi buddyzm, bedzie to stosowanie
w zyciu codziennym nauk Buddy. Istotne jest, aby byly one praktykowane w ten
sposob, by poziomy absolutny i relatywny przenikaty sie i jedli je tak stosujemy,
mozemy powiedzie¢, ze kroczymy $ciezkg duchows.

Jednym z filaréw buddyzmu jest fakt, ze $wiat, ktéry widzimy, nie jest taki,
jakim go odbieramy, tylko nieco inny. Méwi si¢, Ze rzeczy nie sg takie, jakimi
sie¢ wydaja, i nie sa tez inne. Buddyzm lubi wlasnie takie prawdy i takie para-
doksy. I to pokazuje takg prawde, ktérg my na Zachodzie juz de facto wlasnie
odkrywamy. Jednym z takich przykltadéw moze by¢ telefon komérkowy, ktore-
go uzywamy do rozmowy. Powiemy, Ze jest to konkretna rzecz, poniewaz mo-
zemy wzia¢ telefon do reki i przeprowadzi¢ rozmowe. Natomiast gdybysmy po-
prosili fizyka kwantowego, aby opisal, czym jest telefon, opisalby go catkowicie
inaczej. Zapewne powiedzialby, ze jest to skupisko czastek, ktdre s3 w ciaglym
ruchu, kolory, ktére widzimy, to pewnego rodzaju ztudzenie, ktére wynika



z tego, ze pewne elementy materii pochtaniajg §wiatlo, a inne je odbijajg. Zatem
wszystkie te elementy tworzg telefon komérkowy. I wtedy mozna powiedzie¢,
ze to, co widzimy, to pewnego rodzaju umowny konwenans. Jesli chcielibysmy
popatrze¢ jednak przez pryzmat ostatecznej prawdy fizyki kwantowej, to nie
mozemy mowic juz o telefonie.

W buddyzmie wszystko, co widzimy, nie jest takie, jakie widzimy, ale tez nie
mozna powiedzie¢, ze w ogdle niczego nie ma. Widzimy jaki$ fragment tego,
jakimi rzeczy s3. Stowo Budda w sanskrycie oznacza przebudzony ze snu, ze
snu niewiedzy. Budda powiedzial, Ze wszystko to, co si¢ nam przydarza w zy-
ciu, jest bardziej podobne do snu i tak naprawde nie mozemy znalez¢ osta-
tecznie nic materialnie, ostatecznie istniejacego, a takze ze w rzeczywisto$ci
nie mozemy znalez¢ nic, co jest istniejace samo w sobie. Jedyne, co istnieje
na ostatecznym poziomie, to umyst, ktéry jest zrédlem wszystkiego. Z umystu
wszystko powstaje, wszystko rozgrywa si¢ w umysle i pézniej do niego wraca
jako jego swobodna gra.

Odnoszac si¢ do religii teistycznych, w ktorych akcentuje sie cze$¢ ducho-
wa i materialng, w buddyzmie powiedzieliby$my, Ze nie ma czego$ takiego jak
materialna cze$¢, poniewaz jest ona nieoddzielna od umystu. Jest natomiast
poziom relatywny, ktéry poddany jest prawu karmy, bedacy jednym z filarow
buddyzmu. Chcialbym podkresli¢, ze w buddyzmie istnieje kilka $ciezek du-
chowych i jedng z takich $ciezek jest takze Diamentowa Droga, ktdra przeka-
zuje bezposrednie nauki o umysle oraz metody, jak go rozpozna¢ jego nature
w szybkim czasie. Ogélnie w buddyzmie najwazniejsza perspektywa jest po-
jecie nieuwarunkowanego (absolutnego) szczescia i wazne jest przy tym, aby
praktykujac mie¢ przede wszystkim innych na wzgledzie. Praktykujac, stara-
my si¢ bowiem wej$¢ na taki poziom, abysmy mogli wesprze¢ innych w wycho-
dzeniu z cierpienia i pokazywa¢, jak moc zwigkszac szczescie.

Czy wystepuije korelacja miedzy stanem zdrowia pacjentéw
Ll | mozliwosciami jego poprawy a zasobami wewnetrznymi
lub duchowymi pacjenta?

Kwestia zdrowia w buddyzmie jest zwigzana z prawem karmy. Wystepuja okre-
$lone uwarunkowania karmiczne, ktére decydujg o tym, czy bedziemy podat-
ni na choroby, a takze na przyklad czy bedziemy zyli w rejonach, gdzie tatwo
zachorowac. To, czy bedziemy zyli w dobrych warunkach czy w ztych, zalezy
wlasnie od karmy, a to z kolei zwigzane jest z tym, co robiliémy w przesztosci.
Nie jest to jakas kara - to jest zasada przyczynowosci. Tak samo jak wlejemy
paliwo do auta, to auto pojedzie, jak zasiejemy ziarno i o nie dbamy, to ono
wzejdzie i da nam plon itd.
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Bezposrednimi przyczynami w medycynie tybetanskiej chordb jest za-
chwianie rownowagi w ciele z powodu jednego z trzech tzw. podstawowych
przeszkadzajacych uczué: gniewu, pozadania i niewiedzy, czyli glupoty. Jezeli
przez ktére$ z tych uczué nastapi w ciele dysharmonia, to powstanie choro-
ba, a cala medycyna tybetanska, ktéra podchodzi do cztowieka calosciowo,
zmierza do tego, aby wyréwnac poziomy tych zaburzen. Koncepcja medycyny
tybetanskiej opiera si¢ bowiem na fakcie, ze widzi czlowieka jako zlozonego
z 72 tysigcy energetycznych kanaléw, ktérymi z kolei przeptywa nasza energia
zyciowa oraz §wiadomo$¢. I w zaleznosci od tego, jak te kanaly energetyczne
beda przeptywaé w naszym ciele, powstang z tego albo blokady - i w rezulta-
cie zle samopoczucie, albo bedzie ono nacechowane harmonia, pozytywnym
nastawianiem, jesli energie te beda ptyna¢ swobodnie bez zaklocen. Mozemy
powiedzie¢, ze wystepuje tu korelacja miedzy tym, co dzieje si¢ w naszym umy-
$le i ciele, a zdrowiem.

Czy biorac pod uwage aktualny stan zaspokojenia potrzeb duchowych
Ll pacjentow w Polsce, dostrzega Pan jako Przewodniczacy

Buddyjskiego Zwigzku Diamentowej Drogi Linii Karma

Kagyu koniecznos¢ wprowadzenia zmian w odniesieniu

do wtasnej wspdélnoty wyznaniowej?

Majac w pamigci sytuacje, w ktorej znalaztem sie trzy lata temu, gdy zostalem
pacjentem szpitala, nasunety mi si¢ takie wnioski odnos$nie do potrzeb, w ktd-
rych przypadku moglibysmy poprosi¢ personel medyczny o wsparcie. Pierw-
sza kwestia to umozliwienie dostepu do cichej sali badZz moze udostepnienie
jakie$ wolnego, ale cichego pomieszczenia, w ktérym moglibysSmy swobodnie
medytowac. W czasie hospitalizacji staralem si¢ nie obcigza¢ innych pacjentéow
swoimi praktykami, jednak hatas, ktory panowal w sali, czy tez glosno grajacy
telewizor, nie ulatwialy wejscia w stan medytacyjny. Druga kwestia dotyczy
dostepnosci w bibliotece szpitalnej pozycji dotyczacych buddyzmu, a trzecia to
dostep do aktualnych adreséw osrodkéw buddyjskich w danym regionie, z kto-
rymi mogliby$my si¢ sami skontaktowac w czasie hospitalizacji.

Rozmowe przeprowadzita Katarzyna B. Glodowska
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Ewa Baum, Maria Nowosadko

Zestaw praktycznych pytan
dotyczacych wymiaru
duchowego, ktére moga

petni¢ funkcje pomocnicza
podczas rozmowy z pacjentem

Komunikacja z pacjentem w zakresie wymiaru
duchowego

Komunikacja z pacjentem jest bardzo istotnym elementem procesu diagnozo-
wania i leczenia. Wazne jest, aby nie opierala si¢ jedynie na przekazie informa-
cji, ale byta réwniez narzedziem w budowaniu partnerskiej relacji z pacjentem.
Jednym z wymiardw tej relacji jest kontekst duchowy i odpowiednie jego po-
traktowanie z wiarygodnoscia, profesjonalizmem i zyczliwoscia.

W kontekscie komunikacji dotyczacej wymiaru duchowego pacjenta szcze-
golnie wazne sg nastepujace elementy:
« uwazne stuchanie,
« unikanie zargonu zawodowego,
« indywidualne podejscie do pacjenta,
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o troska o zgodno$¢ zachowan werbalnych i niewerbalnych,

« prostota i zrozumialo$¢ przekazu,

« zachecanie do przekazu zwrotnego,

 poznawanie potrzeb pacjenta i ich zaspokojenie,

« stosowanie pytan otwartych, ktére dajg mozliwo$¢ swobodnej wypowiedzi,

« zadawanie pytan dotyczacych probleméw psychologicznych i duchowych,
nie tylko somatycznych,

« zachecanie do wyjasniania problemdw, ktdre pacjent sygnalizuje tylko ogdl-
nikowo,

« umiejetne postugiwanie sie cisza.

Przykladowe pytania zadawane przez personel medyczny w kontekscie wy-

miaru duchowego (mozna zada¢ jedno lub wiecej pytan):

o Czy jest co$, o czym chciataby Pani/chcialby Pan mi powiedzie¢?

o Czy jest co$ jeszcze, 0 czym powinnam/powinienem wiedzie¢?

 Czy ma Pani/Pan jakie$ potrzeby i cele do osiaggniecia?

« Co jest dla Pani/Pana najwieksza niedogodnoscia w obecnej sytuacji?

o Czy jest co$, w czym mogtabym/mogtbym Pani/Panu pomdc w zakresie Zycia
duchowego?

o Czy chce Pani/Pan porozmawiac o tym, co si¢ wydarzylo?

o Czy chce Pani/Pan porozmawia¢ o tym, co si¢ moze wydarzy¢?

o Czy dostrzega Pani/Pan zalezno$¢ miedzy stanem zdrowia i mozliwosciami
jego poprawy a posiadanymi zasobami wewnetrznymi?



Arkadiusz Nowak

Aspekty praktyczne
realizacji prawa do opieki

duszpasterskiej

Perspektywa podmiotu leczniczego

1.

Zapoznaj si¢ z podmiotowym i przedmiotowym zakresem prawa pacjenta
do opieki duszpasterskie;j.

. Zadbaj o obecnos¢ w swoim podmiocie kapelanéw réznych wyznan. W miare

mozliwosci doprowadz do zawarcia stosunku pracy z kapelanem (dopusz-
czalne formy przewidziane Kodeksem pracy lub umowa wolontaryjna).

. Okre$l zakres obowiazkow kapelana i czas ich wykonywania.
. Pamietaj o tym, Ze kapelan powinien by¢ dostepny na kazde wyrazone zy-

czenie pacjenta, czesto rdwniez w nocy — warto wiec rozwazy¢ zadaniowy
Czas pracy.

. Na czas nieobecnosci kapelana (zwolnienie lekarskie, urlop itp.) w formalny

sposob zapewnij jego zastepstwo.

. Interesuj si¢ pracg kapelana, rozmawiaj z nim, wspieraj i pytaj o potrzeby

zwigzane z miejscem i specyfika wykonywania postugi.

. Zapewnij miejsce lub przestrzen do realizacji prawa do opieki duszpaster-

skiej - kaplica, kaplica wielowyznaniowa, pokoje modlitwy, kontemplacji
badz ciszy itp.
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10.

. Uzgodnij z kapelanem, kto odpowiada w przypadku wyrazonej przez pa-

cjenta prosby za logistyke spotkan z przedstawicielem innych wyznan niz
to, ktore reprezentuje kapelan.

. Zadbaj, aby informacje dotyczace czasu obecnosci kapelana zatrudnionego

w podmiocie leczniczym, miejsca oraz zakresu jego postugi byty powszech-
nie dostepne (strona internetowa, aplikacje, plakaty informacyjne).
Zadbaj, aby kontakty telefoniczne (mailowe) umozliwiajace bezposredni
dostep do kapelanéw réznych wyznan byly znane pracownikom medycz-
nym na kazdym oddziale oraz aby byly powszechnie dostepne (strona in-
ternetowa, aplikacje, plakaty informacyjne).

Perspektywa pacjenta

1.

10.

Zapoznaj si¢ z podmiotowym i przedmiotowym zakresem prawa pacjenta
do opieki duszpasterskie;j.

. Poinformuj personel oddziatu, ze zamierzasz korzysta¢ z prawa do opieki

duszpasterskiej, lub jasno okresl, ze nie jeste$ tym zainteresowany. Pamie-
taj, Ze zawsze mozesz zmieni¢ swoja decyzje.

. Rozwaz poinformowanie o rodzaju swojego wyznania, aby ulatwi¢ perso-

nelowi dostep do duchownego reprezentujacego twoja religie.

. Nawigz kontakt z kapelanem obecnym w podmiocie leczniczym lub popros

personel oddziatu, aby ci w tym pomégt.

. Zainteresuj si¢, gdzie s3 wyznaczone i rozmieszczone miejsca do praktyko-

wania potrzeb religijnych (kaplica, kaplica wielowyznaniowa, pokoje modli-
twy lub kontemplacji).

. Mozesz prosi¢ kapelana, aby dostarczyl ci informacji zaréwno o zakresie jego

postugi, jak i o czasie i miejscu sprawowanych postug liturgicznych.

. Mozesz prosi¢ kapelana, aby utatwit ci dostep do szeroko rozumianej lektu-

ry duchowej, w tym réznorodnych modlitewnikéw, obrazkéw z wizerun-
kiem postaci religijnych, czasopism religijnych itp.

. W przypadku checi skorzystania z sakramentéw wyraz swoje pragnienie

w sposob niebudzacy watpliwosci (w szczegdlnosci dotyczy to sakramentu
chorych — na wypadek, gdyby$ utracil mozliwos¢ bezposredniego wyrazenia
swojej woli).

. Pamigtaj, ze w sytuacji zdrowotnej uniemozliwiajacej twdj bezposredni

udzial w miejscu sprawowania postugi przez kapelana mozesz prosic o jego
obecnos¢ bezposrednio przy twoim 16zku. Nie moze to jednak naruszaé
spokoju innych pacjentéw.

Zadbaj, aby korzystanie przez ciebie z dopuszczalnych form udzialu w na-
bozenstwach poprzez transmisje radiowg czy telewizyjng nie zakldcalo
spokoju i komfortu innych pacjentow.



Matgorzata Krajnik, Maciej Klimasirfiski

Polskie Towarzystwo Opieki

Duchowej w Medycynie

Potrzebg, ktéra zainspirowala powolanie Polskiego Towarzystwa Opieki
Duchowej w Medycynie (PTODM), bylo opracowanie rodzimego podejscia do
tematu duchowosci w kontekscie praktyki medycznej, kierowanej do wszyst-
kich chorych i ich bliskich, takze tych, ktérzy nie identyfikuja si¢ z zadna religia.
Towarzystwo powstalo 19 grudnia 2015 r. w Krakowie z inicjatywy o0séb z r6z-
nych $rodowisk i czgéci Polski, m.in. Katedry i Zakladu Opieki Paliatywnej Colle-
gium Medicum Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Bydgoszczy, Zaktadu Etyki
i Filozofii Czlowieka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Instytutu Bioetyki
Uniwersytetu Papieskiego Jana Pawla II w Krakowie oraz Zakladu Medycznych
Nauk Spolecznych Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. W zebraniu zalo-
zycielskim wzieli udzial lekarze, pielegniarki, potozne, psycholodzy, pedagodzy
oraz duchowni Kosciotéw katolickiego, prawostawnego i ewangelickiego, a tak-
ze przewodniczacy Gminy Wyznaniowej Zydowskiej. Wiedza i do§wiadczenie
tych oséb, a takze zagraniczne wytyczne i standardy postepowania stanowig dla
PTODM podstawe merytoryczng.

Jednym z najwazniejszych celow, jakie wyznaczylo sobie Towarzystwo, jest za-
pewnienie wysokiej jakosci opieki duchowej jako elementu holistycznej opieki nad
osobami chorymi i ich rodzinami, a takze stworzenie zasad dobrej praktyki w tej
dziedzinie. Zarzagd PTODM jest bardzo zaangazowany w przygotowanie modelu
ksztalcenia specjalistow opieki duchowej w medycynie. Towarzystwo nawiaza-
to wspotprace z Diecezja Bydgoska w celu przeprowadzenia cyklu szkoleniowego
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dla kapelanéw szpitalnych, zgodne z wymogami migdzynarodowego programu
kliniczno-pastoralnego (CPE). Powotano takze specjalng Grupe Roboczag PTODM
ds. opracowania propozycji systemu ksztalcenia w tym zakresie, ktéra przygoto-
wala ramowy programu Ksztalcenia Kliniczno-Pastoralnego (KKP) w Polsce.
Od 2021 r. PTODM okresla standardy ksztalcenia oraz minimalne wymagania
programowe KKP, udziela akredytacji programom realizowanym w ramach KKP
przez uprawnione instytucje oraz certyfikuje kapelandw i superwizoréw.

Aby polepszy¢ jakos¢ wspdtpracy miedzy ekspertami w zakresie opieki
duchowej a pozostatymi cztonkami zespotu leczacego pacjenta, Towarzystwo
opracowuje i wdraza zagadnienia opieki duchowej do programoéw ksztalce-
nia przed- i podyplomowego lekarzy, pielegniarek, poloznych i psychologéow.
Podejmuje réwniez wspdtprace z instytucjami panstwowymi, samorzagdowymi,
zwigzkami wyznaniowymi i organizacjami pozarzadowymi w zakresie orga-
nizacji opieki duchowej. Ponadto PTODM inicjuje, wspiera i koordynuje pro-
wadzenie prac badawczych w obrebie roznych dyscyplin wiedzy: nauk medycz-
nych, nauk o zdrowiu, nauk spotecznych i nauk humanistycznych. Wyniki
tych badan wskazuja na to, Ze udzielanie opieki duchowej w ramach opieki
medycznej przynosi wiele korzysci. Towarzystwo podejmuje zatem réwniez
dziatalno$¢ popularyzatorska — upowszechnia te wiedz¢ i podnosi §wiadomos¢
spoleczng na ten temat. Organizuje rowniez spotkania naukowe oraz rozwija
dziatalnos¢ wydawnicza. Na stronie internetowej ptodm.org.pl mozna znalez¢
doniesienia prasowe na temat dzialalnosci Towarzystwa, publikacje poruszaja-
ce rozne aspekty opieki duchowej, artykuly przygotowane na podstawie wysta-
pien konferencyjnych, a takze opisy przykladoéw organizacji opieki duchowej
w réznych osrodkach.

W 2020 r. PTODM zainicjowalo ogélnopolski program ,,Badz przy mnie -
wsparcie spoteczne i duchowe dla chorych hospitalizowanych z powodu
COVID-19”. Towarzystwo nawigzalo wspolprace z Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia, Zespotem Konferencji Episkopatu Polski ds. Dusz-
pasterstwa Stuzby Zdrowia i Polska Radg Ekumeniczng oraz uzyskalo patronat
Rzecznika Praw Pacjenta. Celem programu jest zapewnienie, aby zaden cho-
ry na COVID-19 nie byt samotny w szpitalu, zwlaszcza w okresie zagrozenia
zycia, bezradnosci czy umierania. Do udzialu w programie zostaly zaproszo-
ne szpitale wchodzace w sktad systemu zabezpieczenia szpitalnego. W celu
umozliwienia chorym na COVID-19, szczegélnie niesamodzielnym, w stanie
ciezkim lub w stanie zagrozenia Zycia, wirtualnego kontaktu z osobami bliski-
mi, w ramach pierwszej czeéci programu (,,Porozmawiaj ze mng”) dostarcza
sie do szpitali smartfony z pakietem darmowych rozméw i transmisji danych.
W ramach drugiej czesci programu (,,Podnie$s mnie na duchu”) zapewnia sig¢
wsparcie w zakresie sSrodkéw ochrony indywidualnej dla kapelanéw, aby mogli
w pelni sprawowac swoja postuge.
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