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Streszczenie

Coraz wiecej systemow opieki zdrowotnej rozpoznaje potrzebe opieki duchowej nad pacjentem.
Swiadomos¢, ze kazdy czlowiek ma swoja indywidualng i wyjatkowa duchowo$é, umozliwia pra-
cownikom medycznym udzielanie wsparcia chorym bez wzgledu na deklarowane przez nich wy-
znanie. Istnieje jednak pewna trudnoé¢ w rozpoznawaniu probleméw zwigzanych z duchowo-
Scig z uwagi na jej nieempiryczny charakter. Ponizszy artykul ma za zadanie ulatwi¢ identyfikacje
potrzeb duchowych pacjentéw. W tym celu zostang przyblizone réznice pomiedzy duchowoscia,
religia i wiarg, oméwiona zostanie klasyfikacja potrzeb zwigzanych z duchowoscig oraz scharak-
teryzowany zostanie kryzys duchowy (spiritual distress).

Stowa kluczowe: opieka duchowa, potrzeby duchowe, duchowos¢.

Abstract

More and more healthcare systems recognise the need of spiritual care for patients. Being aware
that each person has a unique spirituality enables medical workers to support them irrespective
of their declared religion. However, there is some difficulty in recognising problems concerning
spirituality because of its non-empirical character. The aim of the following article is to help medi-
cal professionals to identify the spiritual needs of patients. For this purpose, differences between
spirituality, religion, and faith are discussed, classification of spiritual needs is proposed, and the

term “spiritual distress” is characterised.
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WSTEP

Wielu klinicystéw ustyszalo zapewne od pacjen-
ta: ,Doktorze, dlaczego mnie to spotkato, dlaczego
musze tak chorowac? Za co Pan Bég mnie tak po-
karat?” [1, 2]. Na takie pytanie lekarz moze odpo-
wiedzie¢ po prostu: ,Nie wiem, poméwmy lepiej
o tym, jakie mamy opcje leczenia”. Jezeli zdobedzie
sie jednak na uprzejmos¢ i troske, moze zareagowac
inaczej: ,Widze, Ze jest Pan rozgoryczony, ze ma Pan
dosy¢ swojej choroby. Czy chcialby Pan o tym po-
rozmawiac?” [1].

W ostatnich latach w europejskich systemach
ochrony zdrowia zaczeto rozpoznawac potrzebe
opieki duchowej nad pacjentem [3-5]. Badania an-
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kietowe dowodza, ze pacjenci rzeczywiscie oczeku-
ja od pracownikéw medycznych, aby zapewniali im
caloéciowq opieke, a wiec taka, ktéra nie pomija du-
chowosci [6]. Wydaje sie, ze wspoélczesna medycyna
ma pewng trudno$¢ w rozpoznawaniu probleméw
zwigzanych z ta sfera zycia czlowieka [1, 7]. R6zni-
ce w rozumieniu, czym jest duchowos¢ oraz jakie sg
jej sktadniki, utrudniaja identyfikacje, ocene i odpo-
wiedzZ na potrzeby pacjentéw [6]. Definicje ducho-
wosci okazuja sie bardzo zr6znicowane i tajemnicze
[8, 9]. W niektérych z nich nie ma odniesienia do
»sity wyzszej”, a inne identyfikuja Boga jako Zrédlo
zycia, pokoju i inspiracji [9]. Wyjasnienie trudnych
terminéw moze stanowi¢ punkt wyjscia do wdraza-
nia opieki duchowej w medycynie [10]. Ponizszy ar-
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tykul ma zatem za zadanie przyblizy¢ problematyke
potrzeb duchowych odczuwanych przez pacjentéw.

PACJENCI NIE ZAWSZE TRAKTOWAN!I
JAK OSOBY

Cierpienie czlowieka to nie tylko jego dolegliwo-
Sci fizyczne [2]. Utrata zdrowia to fakt, ktéry ma od-
bicie w zyciu rodzinnym, zawodowym, spolecznym,
a takze duchowym [11-15]. Nagle ciezkie zachoro-
wanie to ,wyrzucenie” z bezpiecznej strefy komfor-
tu do nieznanego i przerazajacego $wiata choroby.
Przewlekle schorzenia to §Swiadomo$¢ niemozliwo-
Sci definitywnego wyleczenia, a jedynie kontrolo-
wania objawéw za pomoca lekéw. Obie sytuacje
czesto wigza sie z koniecznoscia zmiany prioryte-
tow, zrewidowania myé$lenia i potrzeba odpowiedzi
na fundamentalne pytania [13, 15-20]. W takim mo-
mencie pomocna jest obecnos¢ drugiej osoby potra-
figcej stuchaé i przynosi¢ nadzieje [2, 7, 11, 14, 17, 21].
Pod tym wzgledem wizyta u lekarza niekiedy budzi
rozczarowanie. Zdarza sie, ze chorzy maja poczucie,
ze traktuje sie ich bezosobowo, jak petentéw, dba-
jac gtéwnie o procedury medyczne [9, 22]. Taka nie-
umiejetno$¢ spojrzenia na pacjenta jak na drugiego
czlowieka, moze sta¢ sie powodem dodatkowego
cierpienia [23, 24]. Jest to paradoks i cichy skandal,
gdyz priorytetowym zadaniem medycyny jest przy-
noszenie ulgi w bélu, a nie jego nasilanie [25]. Posta-
wa pracownika medycznego skoncentrowanego na
dokumentacji medycznej moze wywola¢ u chorego
upokarzajace poczucie wstydu i zdegradowania
do bycia problemem, ktéry trzeba rozwigzaé [13].
Podobny efekt wywota dystansowanie si¢ lekarza,
ktéry wyczerpal wszystkie techniczne mozliwosci
pomocy umierajgcemu pacjentowi [19].

Wspoélczesna medycyna ma jednak wiele argu-
mentéw na swoje usprawiedliwienie, koncentruje
sie przede wszystkim na diagnozowaniu i leczeniu,
de facto na rozwigzywaniu probleméw [2]. W pro-
gramach nauczania studiow medycznych rzadko
jest miejsce na inne niz fizyczne rozumienie cier-
pienia [2]. W Polsce po studiach mlody lekarz moze
wybra¢ Sciezke specjalizacji az w 78 dziedzinach
medycyny [26]. Specjalistyczne spojrzenie bywa
jednak krétkowzroczne, a w jego polu widzenia nie
miedci sie pacjent jako catos¢, tylko jego wybrana
czes¢ [27]. Powszechnie praktykowana jest biome-
dycyna, ktéra z chlodnym dystansem jednolitych
formularzy numeruje kolejne przypadki kliniczne,
naprawia i wymienia zepsute organy niczym me-
chanik samochodowy [7, 28]. Obecnie coraz czesciej
nie rozmawia sie z chorym, lecz informuje sie go
0 jego przypadlosci, rokowaniu, mozliwosci §mier-
ci [19]. W granicach ekonomicznego rozsadku pa-
cjenci przyporzadkowani sg do jednolitych grup.
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Obecnos¢, troska, wsparcie i rada w rzeczywistosci
uslugodawcéw i $wiadczeniobiorcow sa wiasciwie
bezwartosciowe [29]. W obliczu niezaspokojonych
potrzeb pacjenci coraz czesciej korzystaja z pomo-
cy tzw. medycyny alternatywnej (homeopatii, bio-
energoterapii czy innych), ktéra daje poczucie troski
o cztowieka jako catos¢ [30, 31].

W naukowym podejéciu do medycyny funda-
ment stanowig dowody i fakty, aktualizowane przez
grono lekarzy naukowcéw, bedacych niekiedy dale-
ko od pacjenta. Mimo Ze niewatpliwie postep me-
dycyny przynosi wiele dobra, wyraznie wida¢, ze
takie podejscie ma sie nijak do duszy czlowieka [15,
29, 31]. W tych waskich podziatach i szczegétowych
wytycznych sztuka medyczna zostaje zredukowana
do rzemiosla, staje si¢ matoduszna [14]. Oczywiscie
glebia egzystencjalna osoby ludzkiej nie jest czyms,
co mozna latwo zrozumie¢ i opisa¢ naukowo [32],
ale brak perspektywy transcendentnej moze przy-
tloczy¢ chorego bezsilnoscig i zwatpieniem. Taka
medycyna za profesjonalne bedzie uwazala jedynie
podejscie farmakologiczne, w ktérym leki i niepoko-
je chorych sg uémierzane powierzchownie i na krot-
ko [29]. Pacjentowi nieuleczalnie choremu bedzie
miala do zaproponowania niewiele ponad ucieczke
przed cierpieniem poprzez eutanazje [23].

DUCHOWOSC, RELIGIJNOSC, WIARA

Potrzeby duchowe pacjentéw sa czesto margina-
lizowane przez personel medyczny [2], ktéry utoz-
samia je z praktykami religijnymi i pozostawia na
wylacznosé kapelanom szpitalnym [7]. Duchowos¢,
dawniej okreslana jako zycie wewnetrzne, budzi
wiele skojarzen: kosciél, ezoteryka, wywolywanie
duchéw, medytacje, psychoterapia. Jesli jednak wto-
zy sie wszystko, co nadnaturalne, do tego samego
worka — dojdzie sie do obojetnosci, ktéra prowadzi
do wynaturzenia duchowoéci i jej zaniku [33]. Aby
usystematyzowac to pojecie, nalezaloby przeciwsta-
wic je cielesnoéci [33]. Mozna powiedzie¢, ze ducho-
wos¢ jest ta wazna czedcig zycia, ktérej nie widag,
ktora przekracza zjawiska zmystowe [12, 15, 17, 22,
34, 35]. Wyraza si¢ w wewnetrznej potrzebie wzra-
stania i przemiany, ukierunkowania swojego zycia
poprzez realizacje idealéw, dazenie do szczescia,
poszukiwanie sacrum [9, 11, 12, 31, 32, 36]. Potrzeba
znalezienia znaczenia i sensu nasila sie¢ w obliczu
cierpienia, stad zwigzek medycyny z egzystencjali-
zmem, antropologig, humanizmem [7, 11, 12, 31, 32].

Duchowo$¢ odnosi sie zaréwno do osi werty-
kalnej (postawy wobec transcendencji, czego$ lub
kogos potezniejszego od czlowieka, wiecznego, ko-
smicznego), jak i horyzontalnej (relacja z drugim
czlowiekiem) [2, 9, 12, 15, 22, 31, 32, 36-38]. Wiara
to natomiast uznawanie transcendentnej sity lub
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istoty, na ktérych istnienie nie ma dowodoéw. Cze-
sto jest fundamentem, na ktérym osoby wierzace
buduja swoje zycie. Oddajac jej kontrole nad swoja
egzystencja, nadaja sens réznym wydarzeniom [39].
Osoby niewierzace moga doswiadczaé¢ duchowosci
np. poprzez obcowanie z natura lub sztuka [16, 32].

Duchowos¢ moze, ale nie musi, by¢ zwigzana
z religia [34, 40, 41], czyli zorganizowanym syste-
mem wierzen i praktyk, ktére podziela jaka$ spo-
tecznos¢ [1, 42, 43]. Religijnos¢ to usystematyzowa-
ne do$wiadczenia duchowe, skodyfikowane w zbiér
prawd wiary, norm, praw i obowigzkéw z nich wy-
nikajacych [35]. Zadaniem grupy religijnej jest po-
maganie swoim czlonkom w rozumieniu i zgtebia-
niu danej doktryny, liturgii i rytow. Wsp6twyznawcy
sa wobec siebie solidarni i zazwyczaj udzielaja sobie
nawzajem wsparcia materialnego i duchowego. Lu-
dzie czesto okreslaja swoje doswiadczenia z orga-
nizacjami religijnymi jako skrajnie pozytywne lub
skrajnie negatywne [32]. Wiekszos¢ religii zawiera
tredci zwigzane z sensem cierpienia [2, 32, 42] oraz
dodawaniem otuchy cierpigcemu czlowiekowi [42].
Przyktadowo, Kosciét katolicki interpretuje cierpie-
nie m.in. jako okazj¢ do okazania milosierdzia dru-
giemu czlowiekowi [2, 44] oraz uznaje mozliwo$é
ofiarowania go Bogu w intencji innych ludzi (po-
dobnie jak ofiarowuje sie modlitwe czy post) [35, 45,
46]. Dzieki temu pacjent moze wyjs$¢ z biernej roli
biednego, ktéremu wszyscy muszg pomagac, i pod-
ja¢ ,niezastgpiona stuzbe”, przyczyniajac sie do zba-
wienia innych ludzi [47, 48].

Duchowo$¢ wplywa na to, jak pacjenci postrze-
gaja swoja chorobe [49, 50]. Jeéli chory otrzyma od-
powiednie wsparcie, moze negatywne do$wiadcze-
nie cierpienia przepracowa¢ w majace potencjalnie
pozytywna warto$¢ (tzw. potraumatyczny wzrost)
[12, 20, 21, 42, 51, 52]. Niektére osoby mdéwia o swojej
chorobie jako o blogoslawienstwie czy przebudze-
niu duchowym [20, 52, 53]. Moze ona by¢ okazja do
przewartoSciowania swojego zycia, wprowadzenia
zmian (powr6t do niektdrych relacji lub zerwanie in-
nych, podjecie nowej pracy, innego stylu zycia) [19,
20, 21, 42]. Cierpigcy czlowiek nabiera dojrzalosci,
staje sie bardziej wspoélczujacy, cierpliwy, wytrwaly,
uczy sie lepiej radzi¢ sobie z problemami, trudny-
mi emocjami [20]. Uczy sie odréznia¢ rzeczy wazne
od mniej waznych, madre od glupich, gdyz tracac
oparcie w doczesnosci, patrzy niejako z perspekty-
wy wiecznosci [2, 17, 21, 52]. Pacjenci zmuszeni do
poddania sie powaznym zabiegom medycznym po
pewnym czasie moga nabrac¢ przekonania, ze zostali
wybrani, aby doswiadczy¢ tego z jakiego$ powodu
[20, 54].

Konfrontacja z ta sfera jest doswiadczeniem uni-
wersalnym i nieuniknionym zaréwno dla ludzi wie-
rzacych, jak i niewierzacych [1, 2, 4, 7, 27, 32, 35, 42,
55-57]. Pomimo znacznego rozréznienia pomiedzy
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duchowoscia a konkretng religia w Polsce opieka
duchowa nad chorymi jest w wiekszosci przypad-
kéw sprawowana przez duchownego katolickiego.
Jednak w ciggu ostatnich kilkunastu lat pod wpty-
wem przeobrazen spolecznych i co za tym idzie,
oczekiwan pacjentéw, zaczeto bra¢ pod uwage du-
chowos¢ rowniez os6b o innym wyznaniu czy ate-
istow [37]. Czes¢ potrzeb duchowych jest catkowicie
wyjeta z kontekstu religijnego i dlatego trudno do-
stepna postudze ksiedza [58].

KLASYFIKACJA POTRZEB DUCHOWYCH

Niektore z nizej wymienionych potrzeb znajduja
sie rowniez w kregu zainteresowan psychologii oraz
socjologii. Zniechecenie, przygnebienie, rozpacz, lek,
bunt to emocje, ktére towarzysza chorobie. Jesli
przebiegaja patologicznie, mozna nazwac je dys-
funkcjami psychicznymi [39, 59]. Pragnienie blisko-
Sci i cieplej, pelnej zrozumienia obecnosci drugiego
czlowieka mozna traktowac jako potrzebe spotecz-
na [39]. Wzmozona potrzeba akceptacji i kontaktu
z otoczeniem, wygorowane wymagania stawia-
ne otoczeniu, nieuzasadnione poczucie doznanej
krzywdy, nieche¢ do jakichkolwiek form pomocy,
obawy przed rozbiciem rodziny, utraty pracy i per-
spektyw zawodowych to z pewnoscia zakldcenia
dotyczace sfery zycia spolecznego [59]. Nieuporzad-
kowane do$wiadczenia religijne moga by¢ chorobli-
we, a jezeli stang sie podlozem psychozy, sklasyfi-
kuje je psychiatria. Natomiast przezy¢ duchowych
nie mozna sprowadzi¢ do probleméw psychospo-
fecznych, gdyz nie sa wytworem wyobrazni, ale rze-
czywistymi, glebokimi rozterkami egzystencjalny-
mi [60]. Potrzeby duchowe, o ktérych pisaty osoby
zwigzane z medycyng oraz duchowodcia z ré6znych
czesci Swiata, mozna podzieli¢ na cztery kategorie
zaproponowane przez Bussinga [7] (tab. 1). Usyste-
matyzowanie potrzeb duchowych ulatwia zwraca-
nie uwagi na nie przez personel oraz umozliwia pro-
wadzenie badan ankietowych wéréd pacjentéw [1].

DYSTRES DUCHOWY

Ponizej wymienione trudnosci sg czesto bardzo
bolesne [12, 58] i moga doprowadzi¢ do dezintegra-
cji cztowieka, rozpaczy [16, 17]. W ostatnich latach
w literaturze miedzynarodowej pojawilo sie po-
jecie spiritual distress, ktére mozna przettumaczy¢
jako kryzys duchowy, udreczenie egzystencjalne.
Taki stan pojawia sie, gdy pacjent w obliczu ciezkiej
choroby lub zblizajgcej sie Smierci nie jest w stanie
odnalez¢ zadnego zrddla sensu, nadziei, pokoju, nie
czuje milosci, przynaleznosci. Czuje zlo$¢, obwinia
siebie za to, ze pojawila sie choroba lub ma poczucie
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Tabela 1. Klasyfikacja potrzeb duchowych

Potrzeby duchowe pacjentéw istotne w codziennej praktyce klinicznej

Sens, znaczenie

Potrzeba
duchowa

potrzeba sensu
zycia

potrzeba
wolnosci,
niezaleznosci

potrzeba prawdy

poftrzeba wtasnej
tozsamosci

potrzeba
dokonania
bilansu swojego
zycia

Przejawy jej niezaspokojenia

poczucie pustki
i bezsensownosci zdarzenh

poczucie braku wptywu na
bieg zdarzen, mozliwosci
podejmowania decyzji o sobie

poczucie nieposzanowania
godnosci cztowieka, jego
prawa do uzyskania informaciji

poczucie utraty wtasnego ja,
zaburzony obraz siebie

poczucie braku
uporzadkowania swoich
spraw, braku zrozumienia
historii swojego zycia

Przyktad

Dlaczego mnie fo spotkato?
Moje zycie do niczego juz nie
prowadzi

Jestem w niewoli choroby, nie
moge juz zrobi¢ niczego tak,
jak sobie zaplanowatam

Chce wiedzieé, jak bedzie
przebiega¢ moja choroba, nikt
nie chce mi tego powiedzie¢

Nie moge chodfzi¢, nie bede
juz mogt pracowad, jestem do
niczego

Czy dobrze przezytem swoje

zycie? Dlaczego tyle czasu

poswiecatem pracy zamiast
moim bliskim?

Réwnowaga wewnetrzna

PiSmiennictwo

[2,7.8, 11,12, 16-18, 34, 58, 59,
72,73-77

(2.8, 11,17, 19, 42, 73,
74,77, 78]
(11,19, 38, 60, 76, 77, 78]

17,19, 73, 74]

[7.8.17,18, 38, 58, 78, 79]

Potrzeba
duchowa

poftrzeba pokoju
wewnetfrznego

potrzeba
bezpieczehstwa

potrzeba piekna

potrzeba nadziei

potrzeba
przygotowania sie
do tego,

co nastgpi

potrzeba
bogactwa
doswiadczen

potrzeba zycia
zgodnie ze swoimi

Przejawy jej niezaspokojenia

smutek, roztrzesienie,
rozkojarzenie

poczucie leku, zagrozenia,
frwogi

poczucie brzydoty
otaczajgcego $wiata,
chorego ciata

brak mozliwosci znalezienia
zrédta nadziei

lek przed przysztoscig

poczucie straty,
ograniczonosci

poczucie postepowania
niezgodnie z wyznawanymi

Przyktad

Nie wiem, co sie ze mnq dzieje,
nie moge odnalez¢ spokoju,
pofrzebuje chwili ciszy

Czuje, ze w szpitalu spotkajg
mnie bdl, nieprzychylne
komentarze

Dawno nie widziatem niczego,
co by mnie zachwycito.
Czy juz nigdy nie zobacze
zachodu stohca?

Czy kiedykolwiek bede
zdrowy?¢ Czy mam szanse
czuc sie dobrze?

Jak bede wyglagdat po
operacijie
Czy moja rodzina bedzie
o mnie pamietac po Smierci?
Moje zycie juz nigdy nie bedzie
takie samo, juz zawsze bede
uwigzany chorobg

Przetaczanie krwi jest dla mnie
niedopuszczalne, a lekarze

PiSmiennictwo

[7,11,17,32, 58, 62, 72]

(7,17, 32]

[7, 60, 76, 78]

[7.12,16, 32,38, 60, 72, 73]

[7,19, 38, 73]

17,77, 79]

[16, 17, 80]

przekonaniami warto$ciami nalegajg

Transcendencja
Potrzeba Przejawy jej niezaspokojenia Przyktad PiSmiennictwo
duchowa

potrzeba wiary
W Wyzszq site

potrzeba wiary
W zycie wieczne

potrzeba
medytacii,
modlitwy,
kontaktu
z Bogiem
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poczucie, ze nie ma nic wiecej

poza tym, co widaé, negacja
dotychczas wyznawanych
wartosci

poczucie, ze $mier¢ to koniec
istnienia

poczucie oddalenia,
porzucenia

Czy Bog istnieje?2 Czy jest
dobry2 Czy mi pomoze?

Nie chce umiera¢, boje sie, ze
po drugiej stronie jest pustka

B&g mnie opuscit, nie obchodzi
Go moje cierpienie

[2,7,11,13,16,17,18, 59,
72-74]

[2,11,16,17,57]

[7.8,11,15-17, 60, 62, 73,
77-79]
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Tabela 1. Cd.
Transcendencja
Potrzeba Przejawy jej niezaspokojenia Przyktad Pismiennictwo
duchowa
potrzeba sensu brak akceptacii cierpienia jako Dlaczego akurat mnie to [8, 16,59, 77]
cierpienia elementu historii zycia spotkatoe
potrzeba wstyd, poczucie winy Bo6g mnie pokarat za to, [7, 16, 58, 73]
ostatecznej za grzechy co zrobitem
sprawiedliwosci
potrzeba Bozej 7to$¢, rozgoryczenie, pretensje Dlaczego Bdg nie spetnia (18,57, 59,73, 74]

interwenciji, opieki do Boga, targowanie sie

mojej prosby, skoro bytem Mu
wierny przez cate zycie?

potrzeba brak mozliwosci wyrazenia Chciatbym i$¢ na msze $w., [7,11,12,73,77,78]
rytuatow wdziecznosci, skruchy, pojechac¢ do Czestochowy,
religijnych przyjecia sakramentéw Spiewac psalmy

Relacje
Potrzeba Przejawy jej niezaspokojenia Przyktad Pismiennictwo
duchowa
potrzeba, poczucie osamotnienia, Rodzina sie ode mnie [2,7,11-13,15-17, 32, 37, 57,
bliskosci drugiego braku pocieszenia odsuneta, nikt mnie nie 58,73, 77-79]
cztowieka rozumie poza innymi

potrzeba mitosci poczucie odrzucenia

potrzeba
komunikaciji

poczucie, ze nikt nie chce sie
zatrzymad, wystuchaé

potrzeba bycia
pomocnym,
potrzebnym

poczucie winy, ze jest sie
ciezarem dla innych

potrzeba bycia brak osoby odpowiedzialnej za

prowadzonym proces leczenia czy formacje
duchowqg
potrzeba poczucie nienaprawionej

przebaczenia,
pojednania sie

krzywdy

niesprawiedliwosci i wcigz pyta: ,dlaczego ja?” [61].
Czuje sie oddzielony od Boga lub przezywa istot-
ny konflikt miedzy tym, w co wierzy, a tym czego
doswiadcza [17, 32, 39, 40, 62]. Coraz wiecej badan
naukowych dowodzi, ze tego rodzaju kryzys moze
mie¢ bardzo negatywne skutki dla zdrowia fizycz-
nego i psychicznego [34, 63-65, 67]. Sugeruje sie, ze
brak compliance, czyli nieprzestrzeganie zalecen le-
karskich, moze by¢ wlasnie przejawem takiego dys-
tresu [68]. Dla niektérych chorych stan duchowej
rozpaczy moze nawet stanowi¢ wazniejszy problem
niz objawy choroby podstawowej [2, 19, 42]. Nawet
40% pacjentéw z nawrotem choroby nowotworowej

moze przezywac takie udreczenie [42].

KOMPETENCJE W OPIECE DUCHOWEJ

Odpowiedz na duchowe potrzeby pacjenta, czyli
wsparcie duchowe, w gruncie rzeczy nie polega na

214

pacjentami

Czy kto§ mnie jeszcze kocha? [2,16,32,75,78,79]

Lekarz nie ma dla mnie czasu, [2,7,17,19,77]
arodzina nie wie,

co powiedzie¢
Czuje sie bezuzyteczny, bytoby

lepiej, gdybym umart jak
najszybciej

[2, 58, 73,78, 79]

Mam wrazenie, ze codziennie
bada mnie inny lekarz.
Sam musze radzi¢ sobie
z chorobg

17,17, 37]

Nie moge wybaczy¢ lekarzowi,
ktéry Zle mnie potraktowat.
Chciatbym przed $miercig

pojednac sie z bratem

[2,4,7,13,14,16,17, 34, 57,
62, 73]

podejmowaniu jakich§ dodatkowych czynnosci,
tylko na towarzyszeniu, byciu przy chorym, trak-
towaniu go jak osobe, a nie jak problem [1, 2, 17,
32, 55-58, 68]. Zwykle okazanie troski, wspolczucia,
aktywne stuchanie i rozmowa moga poméc pacjen-
towi, umozliwi¢ znalezienie sensu w tym, co mu sie
przytrafito [7, 17, 19, 32, 55, 56, 58]. Taka zyczliwa
obecnos¢, wbrew pozorom, moze wymagac profe-
sjonalnego przygotowania. Umiejetnos¢ wspotpra-
cy z kapelanem oraz wiedza zwigzana z duchowo-
Scig, religijnoscia i odmiennosciami kulturowymi
chorych powinny by¢ wlgczane w szkolenie oséb,
ktére sprawujg nad nimi opieke [4, 6, 8, 39]. Przy-
ktadowo, pracownicy medyczni powinni wiedzie¢,
jak zachowac sie w sytuacji, kiedy pacjent wierzacy
widzi przed $miercig bliskich zmarlych lub Jezusa.
Poniewaz trudno jednoznacznie ustali¢, czy jest
to rzeczywiste spotkanie czy wytwér wyobrazni,
zaleca sie, aby nie negowac ich obecnosci przy cho-
rym [60].
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Lekarz powinien mie¢ $wiadomos¢, ze w obli-
czu zblizajacej sie $mierci konflikty z bliskimi lub
z wlasnym sumieniem nabieraja powagi i wyma-
gaja weryfikacji. Wiele os6b zastanawia sie, w jaki
sposob zostanie zapamietanych, moze prosic o kon-
takt z cztonkami rodzin, z ktérymi od dawna sie nie
widzialo [13, 18]. Ludzie wierzacy, majacy poczucie
odpowiedzialnoéci za swoje czyny przed Bogiem,
czesto pragnag odby¢ przed Smiercig spowiedz [17].
Dla wielu pacjentéw w cierpieniu duchowym po-
mocne bedzie odnalezienie w sobie wewnetrznego
zrodla sity poprzez modlitwe, uczestnictwo w na-
bozefistwach [6, 41]. Dostep do tych ,czynnosci du-
chowych” powinien zatem by¢ zapewniony przez
pracownikéw szpitala.

WNIOSKI

Ogolne wsparcie duchowe moze by¢ udzielone
przez kazdego [32]. Pacjent borykajacy sie z zycio-
wym kryzysem, odczuwajacy potrzebe wsparcia po-
winien je otrzyma¢ od os6b zajmujacych sie udzie-
laniem pomocy medycznej [41]. Dlatego lekarz, bez
wzgledu na wlasne przekonania religijne, powinien
podczas leczenia wzig¢ pod uwage duchowy aspekt
zycia osoby chorej przewlekle czy terminalnie i do-
wiedzie¢ sie, jak radzi sobie ona z choroba [1, 69].
Swiadomoé¢, ze kazdy cztowiek ma swoja indywi-
dualng i wyjatkowa duchowos¢, umozliwia udziele-
nie wsparcia w tym wzgledzie kazdemu napotkane-
mu czlowiekowi bez wzgledu na deklarowane przez
niego wyznanie [17]. Takie spotkania moga sprawic,
ze pacjent na nowo odkryje wlasne wewnetrzne za-
soby sily do walki z chorobg czy bedzie w stanie za-
akceptowac sytuacje, w ktérej sie znalazl [1, 6, 36, 70].
Ta akceptacja nie jest biernym poddaniem sie, ale ak-
tywnym docenieniem rzeczywistosci, historii swoje-
go zycia. Moze to przyspieszy¢ czy wrecz umozliwié
proces zdrowienia [7, 31]. Lekarz moze mie¢ obawe,
ze jego relacja z pacjentem, szczegdlnie umieraja-
cym, bedzie obcigzajaca [2]. Jezeli w trakcie rozmowy
poruszone beda kwestie natury teologicznej, nalezy
pacjenta skierowaé do profesjonalisty w tej dzie-
dzinie — kapelana szpitalnego. Jest on takze jedyna
osobg odpowiedzialng za udzielanie sakramentéw,
o ktére prosza religijni chorzy [1, 32, 55, 56].

Oczywiscie niektérzy pacjenci nie beda w stanie
lub nie beda chcieli rozmawiac o tej sferze zycia. Jed-
nakze z pewnoécig odniosa korzys¢ z po§wieconego
im czasu i okazanego wspolczucia [19]. Nawigzanie
relacji z kims$, kto zechce ich autentycznie wspieraé
w tych trudnych chwilach, jest pierwszym krokiem
do odzyskania wewnetrznego spokoju [7, 32, 38].
Victor Frankl pisal, ze czlowiek nie jest niszczony
przez samo cierpienie, ale dopiero przez cierpienie
pozbawione sensu [71]. Dlatego tak niebywale waz-
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ne jest dostrzezenie pod jego destrukcyjna maska
takze szansy na rozwo6j wewnetrzny. Gdy stajemy
wobec duchowosci drugiego czlowieka, tego, w jaki
sposob widzi $wiat, zaczynamy uprawia¢ sztuke
medyczng pelng wspoélczucia [12, 40]. Nie kazda
chorobe da si¢ wyleczy¢, czesto lekarz jedynie
zmniejsza jej objawy, ale wesprze¢ pacjenta mozna
zawsze [2, 24]. Zatem sama obecno$¢ przy chorym
jest pierwszym zabiegiem medycznym, ktéry nalezy
zastosowac [72].
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