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Streszczenie

Praca ma na celu opisanie realnych mozliwosci stosowania opieki duchowej na oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT) w Polsce. Pacjenci chorzy krytycznie oraz ich
rodziny, stajac w obliczu cierpienia i $mierci, potrzebuja Zrodta pocieszenia i nadziei. Opieka
duchowa ma na celu przyniesienie im ulgi poprzez odpowiedz na ich potrzeby duchowe.
Przeglad pismiennictwa naukowego wskazuje na pozytywne efekty stosowania opieki
duchowej na OAIIT. Poprawia ona jakos¢ zycia chorych, satysfakcje z opieki medycznej,
a nawet zapobiega wystapieniu lub tagodzi negatywne psychiczne nastepstwa hospitali-
zacji. Dziata korzystnie réwniez na pracownikdw OAIIT: na ich motywacje, wydajnos¢ pracy,
samopoczucie, zmniejsza ryzyko wypalenia zawodowego. Podstawowa opieka duchowa
mozliwa do stosowania na co dzier przez kazdego lekarza OAIIT to nic innego niz sposéb
zachowania sie wobec pacjenta: dostrzezenie w nim osoby, ktdéra ma swojg godnos¢, histo-
rie, osobowos¢, przekonania, obawy i nadzieje. Jezeli stres zwigzany z chorobg doprowa-
dzit do kryzysu egzystencjalnego — personel OAIlT moze poprosic¢ o konsultacje kapelana
szpitalnego. Lekarz moze udzieli¢ przytomnemu choremu wsparcia poprzez nawigzanie
z nim relacji: okazac zainteresowanie, wspotczucie i troske. Niektdrzy badacze postulujg,
aby zadawac pytanie o kwestie duchowe kazdemu przyjetemu pacjentowi. Jezeli wiara jest
dla chorego czym$ waznym, to nalezy umozliwia¢ mu korzystanie z zasobdw religijnych,
co wymaga wspotpracy z kapelanem szpitalnym. W artykule oméwiono sposéb dziatania
duszpasterstwa szpitalnego w Polsce i na swiecie. Opisano takze sposob ksztatcenia ka-
pelandw za granicg oraz zakres ich zadan i wykonywanych czynnosci.
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Pacjenci hospitalizowani na oddziatach anestezjo- ~ wosci stosowania opieki duchowej na OAIIT w Polsce.
logii i intensywnej terapii (OAIIT) oprécz fizycznych W tym celu dokonano niesystematycznego przegla-
objawow choroby krytycznej doswiadczaja takze
wielu przykrych doznan ze sfery psycho-spoteczno- Sl .
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du pismiennictwa naukowego pod katem potrzeb
duchowych pacjentéw i personelu OAIIT, podstawo-
wych zatozen opieki duchowej, zasad prowadzenia
rozmowy o duchowosci, idei zespotu opieki duszpa-
sterskiej oraz wspétpracy z kapelanem.

CZYM DOKLADNIE JEST OPIEKA DUCHOWA?

Opieka duchowa polega na rozpoznawaniu i od-
powiadaniu na,potrzeby duchowe” pacjentéw, takie
jak: poszukiwanie pokoju wewnetrznego, sensu zy-
cia, sensu cierpienia, nadziei, kontaktu z Bogiem czy
JWYZszg sita” [4, 7]. W tym celu niektérym chorym
nalezy zapewni¢ mozliwos¢ korzystania z modlitwy,
rytuatéw, sakramentéw oraz innych zasobéw religij-
nych, co wymaga wspétpracy z kapelanem szpital-
nym (opieka typowo religijna). Jednoczesnie perso-
nel medyczny moze reagowac na te potrzeby poza
kontekstem religijnym: poprzez zapewnienie pacjen-
tom szacunku i troski (opieka ogélnoduchowa). Takie
traktowanie szczegélnie nalezy sie chorym, ktérzy
nie s w stanie nawigza¢ kontaktu z otoczeniem. Nie
istnieje zadna metoda diagnostyczna, ktéra potrafi-
taby wykaza¢, ze tacy pacjenci nie prowadza ,zycia
wewnetrznego”, nie doswiadczajg przykrych uczuc.
W takim, wrecz niewyobrazalnie wrazliwym stanie,
ludzie najbardziej potrzebuja wspotczucia [8]. Jest to
szczegOlnie wazne w czasie obecnej pandemii, kiedy
ograniczone sg odwiedziny rodzin na OAIlIT, przez co
pacjenci spedzajg wiecej czasu bez bliskich u boku.
Z tego powodu Polskie Towarzystwo Opieki Ducho-
wej w Medycynie wdrozyto program,Badz przy mnie
— wsparcie spoteczne i duchowe dla chorych hospi-
talizowanych z powodu COVID-19"[9].

POTRZEBY DUCHOWE PACJENTOW OAIIT

Dostepne sg tylko pojedyncze doniesienia na te-
mat wptywu duchowosci na doswiadczenie pobytu
na OAIIT. Hupcey [10] przeprowadzita badanie jako-
Sciowe wsrdd 45 chorych, ktérych stan ustabilizowat
sie po okresie krytycznym. Ich poczucie bezpieczen-
stwa zalezato nie tylko od sposobu traktowania przez
personel oraz bliskich, lecz takze od wtasnych prze-
konan religijnych. Aslakson i wsp. [11] ankietowali
81 pacjentéw OAIIT, z ktérych az 88,5% odpowiedzia-
to, ze uznaja swoja duchowosé/religijnos¢ za wazne
wsparcie w radzeniu sobie w kryzysie. Piderman i wsp.
[12] zapytali 190 chorych hospitalizowanych na OAIlT,
czy chcieliby, aby odwiedzit ich kapelan szpitalny,
a jedli tak, to dlaczego. Az 77% z nich odpowiedziato
twierdzaco oraz podato nastepujace powody: potrze-
be przypomnienia sobie o bozej opiece oraz potrzebe
rozmowy z drugim cztowiekiem. Berning i wsp. [13]
badali pacjentéw poddanych wentylacji mechanicz-
nej, ktérzy podczas pobytu na OAIIT porozumiewali
sie z kapelanem szpitalnym za pomoca tablicy zawie-
rajgcej piktogramy. Wykazali, ze 81% z nich po spo-

tkaniu z kapelanem czuta sie bardziej zdolna do ra-
dzenia sobie z hospitalizacjg oraz w wiekszym stopniu
odczuwata spokoj wewnetrzny. Duffy i wsp. [14] takze
oceniali chorych poddanych wentylacji mechanicznej,
ktorzy nie mieli zaburzen poznawczych. Postuzyli sie
urzadzeniem $ledzacym ruch oczu, ktére odczytywato
na gtos stowa, na ktére pacjent kierowat wzrok. Naj-
pierw uzyskiwane byly informacje na temat podsta-
wowych potrzeb: bélu, zalegania wydzieliny w dro-
gach oddechowych, temperatury pomieszczenia
i pozycji w t6zku. Nastepnie chorzy mieli mozliwos¢
przekazania dowolnego komunikatu. Badani wymie-
nili wtedy m.in. potrzebe modlitwy i wizyty kapelana.

OPINIE PERSONELU OAIIT NA TEMAT OPIEKI
DUCHOWEJ

Willemse i wsp. [15] przygladali sie pracujacym
na OAIIT lekarzom, pielegniarkom oraz kapelanom
szpitalnym. Przeprowadzono wywiady facznie z 487
osobami pracujacymi w 85 réznych szpitalach. Ponad
2/3 widziato pozytywne efekty opieki duchowej skie-
rowanej do chorych i ich rodzin, takie jak: poprawa
samopoczucia, umozliwienie wyrazania emocji oraz
zwiekszona satysfakcje z opieki. Wiekszo$¢ respon-
dentéw oswiadczyta réwniez, ze nalezatoby zwigk-
szy¢ wspotprace interdyscyplinarna, aby polepszy¢
sprawowanie opieki duchowej. McSherry i Jamieson
[16] ankietowali w Wielkiej Brytanii ponad 4 tysia-
ce 0s6b bedacych cztonkami Royal College of Nur-
sing, natomiast Noome i wsp. (Holandia) [17] oraz
Bone i wsp. (Kanada) [18] przeprowadzili wywiady
z pielegniarkami pracujacymi na OAIIT. Wysunieto
ponizsze wnioski na temat opieki duchowej: 1) dba-
nie o duchowe potrzeby chorych poprawia ogélng
jakos¢ opieki, 2) czesto brakuje czasu na wsparcie
umierajacych pacjentéw i ich rodzin, 3) kapelan jest
kluczowa postacia we wsparciu duchowym, do nie-
go nalezy kierowac chorych, ktérzy tego wymagaja,
4) potrzebne jest wieksze zaangazowanie ze strony
organoéw zarzadzajacych, aby umozliwié¢ skuteczne
zaspokojenie potrzeb duchowych pacjentéw, 5) bra-
kuje specyficznych rekomendacji na temat odmien-
nosci kulturowych i religijnych.

Inaczej wyglada sytuacja w krajach muzutman-
skich. Bakir i wsp. [19] podczas ankietowania piele-
gniarek pracujacych na OAIlT w Turcji odnotowali, ze
44,8% z nich otrzymato edukacje w zakresie opieki
duchowej, a 64,1% takiej opieki udziela chorym
na co dzien. Abu-EI-Noor [20] badat opinie perso-
nelu pielegniarskiego OAIIT w Palestynie. Wiek-
szo$¢ wigzata idee opieki duchowej z religia, ale
uznawata takze, ze jej elementami sa: troska, bycie
w petni obecnym, okazywanie szacunku, mitosci
oraz wspieranie poszukiwania sensu zycia. Piele-
gniarki stosowaty zaréwno rozmowe, jak i baczna
obserwacje, aby zidentyfikowa¢ potrzeby duchowe
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pacjentéw. Wyznacznikami tego, czy dany pacjent
bedzie potrzebowat opieki duchowej, byty dla nich
dtugos¢ pobytu w szpitalu, diagnoza i stan ogdlny.
Stosowano takie interwencje religijne, jak: 1) modli-
twa za pacjentéw, 2) pomoc w przygotowaniu sie
do modlitwy (np. zwracanie t6zka w strone Mekki),
3) wspdlne czytanie wersetéw Koranu, 4) odtwarza-
nie nagran przy osobach nieprzytomnych. Pielegniar-
ki podejmowaty réwniez pozareligijne interwencje
duchowe: 1) towarzyszenie chorym w ciezkim stanie,
2) cierpliwe stuchanie lub méwienie do nieprzytom-
nych, 3) trzymanie za reke, 4) zezwolenie na dtuzsze
odwiedziny rodzin (nawet w nocy) [20].

DUCHOWOSC PERSONELU OAIIT

Lekarze i pielegniarki pracuja na OIT pod presja
zwigzana z dynamicznie zmieniajacym sie stanem
pacjentéw, koniecznoscig obstugi zaawansowanych
technologii medycznych oraz odpowiedzialno-
$cig prawng za ewentualne btedy [21, 22]. Te i inne
czynniki moga skfania¢ ich do nabierania pewnego
dystansu emocjonalnego do chorych i ich rodzin,
poswiecania coraz mniejszej ilosci czasu na roz-
mowe z nimi. Moga takze prowadzi¢ do obnizenia
satysfakgji z pracy i wystgpienia zespotu wypalenia
zawodowego [23, 24]. Wykazano, Zze zaangazowanie
w zycie duchowe moze zmniejszac ryzyko wystapie-
nia tego zespotu, poniewaz wptywa pozytywnie na
motywacje, wydajnos¢ pracy i samopoczucie profe-
sjonalistow medycznych [1, 4, 25, 26]. Okazywanie
wsparcia duchowego jest dla personelu szansg na
ukazanie swojej ludzkiej strony oraz nawiazania sa-
tysfakcjonujacej relacji z pacjentem [27-29].

WSPARCIE DUCHOWE RODZINY

W sposéb naturalny podstawowego wsparcia du-
chowego udzielaja choremu jego bliscy poprzez to-
warzyszenie, dotyk, rozmowe. Nawet tym pacjentom,
ktdrzy nie sg zdolni do kontaktowania sie z otocze-
niem, szepczg stowa otuchy, zapewniaja o taczacych
ich uczuciach. Wierzagcym pacjentom przynosza ulu-
bione ikony i ksiazki religijne, modla sie przy ich t6z-
ku. Na OAIIT, szczegdlnie w okresie pandemii, sytua-
Cja ta ulega niejako odwrdéceniu. Z uwagi na wymogi
sanitarne kontakt z osoba bliska jest znacznie ogra-
niczony, a zatem role towarzysza pacjenta przejmuje
personel. Z drugiej strony, sami cztonkowie rodziny
przezywaja kryzys i tworza razem z chorym jednost-
ke (tzw. pacjenta zbiorowego) wymagajaca opieki
i wsparcia. Dostepne jest bogate pismiennictwo do-
tyczace opieki duchowej nad rodzing pacjenta OAIlT,
ktérego przeglad wykracza poza ramy tego artykutu.

PODSTAWOWE WSPARCIE DUCHOWE PACJENTA QAIIT

Lekarz pracujacy na OAIIT, ktéry chce wspierac
duchowo swoich pacjentéw, nie musi podejmo-

wa¢ dodatkowych obowigzkéw. Moze stosowacd
opieke ogélnoduchowa poprzez patrzenie na
swojego chorego w sposéb holistyczny, dostrze-
ganie w nim osoby, ktéra ma swoja historie, toz-
samos¢, godnos¢, przekonania i pragnienia [1].
Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku, gdy
pacjent lub jego rodzina odrzucaja zalecenia
lekarza z powoddéw religijnych. Zamiast upo-
rczywego namawiania lekarz moze sprébowac
dostrzec, jak duzg wage dla tego cztowieka ma
wiara. Wystuchanie pogladéw duchowych moze
doprowadzi¢ do zwiekszenia zaufania do lekarza
i dzieki temu do znalezienia wspdlnej ptaszczyzny
dziatania [4]. Podobnie personel pielegniarski po-
przez proste czynnosci moze okazac¢ choremu sza-
cunek i zrozumienie. Taki przyktad opisata w 2015 .
Abuatiq [30]. Przytomna pacjentka przyjeta na
OAIIT z neutropenia i zakazeniem odczuwata duzy
niepokdj. Pielegniarka, wiedzac, ze ma do czynienia
z osobg wierzaca, zapytata, czy chciataby otrzymac
ksigzeczke z modlitwami. Chora wolata stucha¢
transmisji nabozenAstwa w telewizji. Pielegniarka
umozliwita odnalezienie odpowiedniego programu,
co doprowadzito do zmniejszenia niepokoju [30].

Znaczna czes¢ pacjentdw przebywajacych na
OAIIT jest nieprzytomna lub ma zaburzenia $wiado-
mosci. Jednak wielu z tych, ktérzy zostali wybudzeni
z sedacji, pamieta fragmenty rozméw prowadzo-
nych przy ich t6zku. Zatem w zakres podstawowej
opieki duchowej wchodzi odpowiednie zachowanie
sie podczas kazdej czynnosci wykonywanej przy
chorych, réwniez powstrzymywanie sie od wypo-
wiadania negatywnych komentarzy na temat ich
objawéw. Ponadto mozna nawet wykorzysta¢ ich
zmyst stuchu, aby odpowiedzie¢ na ich potrzeby
duchowe, np. odtwarzac¢ w ciaggu dnia relaksujaca
muzyke [30]. Rodzina chorego moze by¢ pomocna
jako zrédto wiedzy w takim przypadku, np. podpo-
wiedzie¢, ktorej stacji radiowej pacjent lubit stuchac.
Yadak i wsp. (Arabia Saudyjska) stosowali recytowa-
nie wersetéw Koranu, aby utatwi¢ religijnym pacjen-
tom odzwyczajenie od respiratora [31].

PYTANIE 0 DUCHOWOSC

Wielu badaczy podkresla role dialogu z cho-
rymi na temat ich przekonan duchowych [32-35].
Oprécz obserwacji zalecaja réwniez aktywnie pyta-
nie o kwestie duchowe. Postuluja, aby nie czekac na
przypadkowe pojawienie sie tematu wiary w rozmo-
wie. Proponujg nawet, aby zadawac takie pytanie
kazdemu pacjentowi juz podczas przyjecia do szpi-
tala lub na poczatku pobytu na OAIIT. Pacjenci za-
Zwyczaj nie czujg sie urazeni, gdy zadaje sie im takie
pytanie w zyczliwy sposéb [36], np.:,Dla niektérych
0s6b religia lub duchowos¢ jest Zrodtem pocieszenia
i sensu zycia, czy tak jest i w Pana/Pani przypadku?”.
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Jezeli dla pacjenta religia jest czym$ wartosciowym
i pomaga mu w radzeniu sobie z trudnosciami, pra-
cownik medyczny moze go wspierac¢ w korzystaniu
z niej. Natomiast jezeli chory wyraznie daje do zro-
zumienia, ze zmaga sie w poszukiwaniu sensu zycia
w obliczu ciezkiej choroby, lekarz moze utatwi¢ mu
spotkanie z cztonkiem zespotu duszpasterskiego
[33]. Osobiste przekonania lekarza skonfrontowane
z duchowoscig chorego pozwalajg zorganizowad
pomoc w taki sposéb, by nie pojawiato sie ryzyko
naduzy¢ zawodowych [33].

ROZMOWA 0 DUCHOWOSCI

Gordon i wsp. [32] dokonali przegladu literatury
pod katem rzeczywistego stosowania sie do wspo-
mnianych wyzej wytycznych ACCM dotyczacych
wsparcia duchowo-religijnego na OAIlT. Okazato
sie, ze po 10 latach od ich wprowadzenia potrzeby
duchowe chorych oceniane s3 przez lekarzy bardzo
rzadko. Przygotowanie do prowadzenia rozméw na
temat duchowosci z pewnoscig wymaga specjal-
nego szkolenia. Przekonan na temat sensu zycia,
istnienia ,wyzszej sity’, sensu cierpienia oraz ewen-
tualnego zycia po $mierci jest tak wiele, jak mno-
gie sa rézne kultury i religie, a nawet interpretacje
poszczegdlnych jednostek. Lekarz nie jest w stanie
ich wszystkich zna¢, ale powinien wiedzie¢, ze wiara
istotnie wptywa na przezywanie choroby, doswiad-
czenie niepetnosprawnosci itp. Jezeli chce, moze
znacznie poszerzy¢ swoje kompetencje w tym za-
kresie poprzez odbycie specjalnych kurséw, podczas
ktérych rozwijana jest takze wrazliwos¢ i umiejet-
nos$¢ budowania relacji [32, 37, 38].

W ostatnim czasie powstato wiele narzedzi uta-
twiajacych ocene potrzeb duchowych, ktére sg pro-

ste w obstudze. Do zbierania,wywiadu duchowego”

stuzg m.in. FICA lub HOPE, w wersji polskiej opisane
przez Zotnierz [39, 40]. Ich zaletg jest to, ze wypet-
niony kwestionariusz mozna dotaczy¢ do dokumen-
tacji medycznej, gdzie jest dostepny dla pozostatych
cztonkéw zespotu. Nie bez znaczenia jest réwniez
stworzenie atmosfery zaufania, bez ktérej pacjent
moze nie wyjawi¢ swoich wewnetrznych przezy¢,
obaw i nadziei. Lekarz moze zatem sprébowac zbu-
dowac z chorym relacje poprzez odpowiednie do-
stosowanie stylu komunikacji, okazanie wspétczucia,
zainteresowania, wrazliwosci, troski i pragnienia zta-
godzenia jego objawoéw [41]. Szczegbtowe wskazéw-
ki zawarto w tabeli 2.

Wedtug Sulmasy’ego [42] istniejg cztery warian-
ty przebiegu rozmowy na temat wiary: 1) jesli za-
réwno lekarz, jak i chory sa religijni, moga moéwic
o religii w odniesieniu do uzdrowienia, o ile nie ma
zbyt wielu réznic pomiedzy ich wyznaniami, 2) jesli
obaj nie sa religijni, moga zamiast tego skupic sie
na innych potrzebach duchowych, 3) jesli lekarz jest
religijny, ale pacjent nie jest, lekarz musi szanowac
jego przekonania i uwaza¢, aby nie nawracac go na
swoja wiare, 4) jesli chory jest religijny, a lekarz nie
jest, lekarz powinien zapyta¢, czy zyczy sobie wizyty
kapelana szpitalnego.

OPIEKA DUSZPASTERSKA W POLSCE

Artykut 53 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej
zawiera zapis o,,prawie do korzystania z pomocy re-
ligijnej tam, gdzie [ludzie wierzacy] sie znajduja”. Co

TABELA 2. W jaki sposdb pracownik OAIIT moze budowac atmosfere zaufania w czasie spotkania z pacjentem? (Zrddta [4, 33, 41, 60])

Wskazowka

Lekarz moze demonstrowac za pomoca metod niewerbalnych,
ze chorzy i ich rodziny s3 dla niego wazni.

Komentarz

Brak pospiechu, pozycja siedzaca i nawigzywanie kontaktu
wzrokowego podczas rozmowy, unikanie zargonu zawodowego.

Warto nie przerywac pacjentom, kiedy przytaczaja osobiste
historie zwiazane z choroba.

Jest to dla lekarza szansa, by zauwazy¢, jak duzy wptyw na zycie
danej osoby ma choroba.

Niektdrzy chorzy podczas podawania informacji na temat
objawéw w jasny sposéb prezentujg uczucia zwiazane z choroba.

Przyktad wypowiedzi pacjenta: “Boje sie, ze umre, nie wiem,
€0 ze mng bedzie”.

Jezeli chory nie mowi o tym, co przezywa, lekarz moze
zdecydowac sie na zadanie mu pytania otwartego na ten temat.

Przyktad wypowiedzi lekarza:,,Czy chci(a)t(a)by Pan/Pani
powiedzie¢ wiecej o tym, jak choroba wptywa na Pana/Pani zycie,
co ona dla Pana/Pani oznacza?".

Odpowiedzi na temat wewnetrznych przezy¢ czy watpliwosci
egzystencjalnych nalezy stuchac, aktywnie” (na biezaco
sprawdzac, czy dobrze sie je zrozumiato).

Wazne s3: potwierdzenie odbioru informacji, parafrazowanie,
zadawanie pytan uzupetniajacych.

Nastepnie lekarz moze zapewnic, ze takie przezycia sa normalne
i na miejscu.

Przyktad wypowiedzi lekarza:,,Wiele oséb w takiej sytuacji bytoby
rozztoszczonych/przygnebionych”.

Moze takze skomentowac to, co ustyszat, w empatyczny sposéb.

Przyktad wypowiedzi lekarza: ,To rzeczywiscie jest bardzo
smutne’,,Moge sobie tylko wyobrazi, co to za rozczarowanie”.

Na koniec moze zapewnic¢ o swoim zaangazowaniu.

Przyktad wypowiedzi lekarza: ,Bedziemy pracowac razem,
aby osiagnac cel’; ,Bede starat sie pomdc Panu/Pani poczu sie
jak najlepiej”.
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TABELA 3. Zadania kapelana szpitalnego (Zrodta: [4, 5, 55, 57, 61-64])

Czynnosci pozareligijne Czynnosci religijne

Inicjowanie, rozwijanie i pogtebianie relacji z pacjentami oraz ich
rodzinami poprzez rozmowe, bycie obecnym, uwazne stuchanie,
okazywanie wspétczucia, zrozumienia.

Ocena potrzeb duchowych, przekazanie informacgji o stanie
duchowym pacjenta pozostatym cztonkom zespotu leczacego.

Udzielanie sakramentow (w przypadku wyznania katolickiego):
eucharystii (msza Swieta w kaplicy, komunia przy tézku chorego),
spowiedzi, namaszczenia chorych (faska umocnienia, pokoju

i odwagi, by przezwyciezy¢ trudnosci; ma prowadzi¢ chorego

do uzdrowienia duszy, a takze do uzdrowienia ciata) i innych.

Pomoc w radzeniu sobie z bélem emocjonalnym, kryzysem
duchowym (np. w obliczu zblizajacej sie Smierci lub
nieodwracalnej niepetnosprawnosci).

Udziat w podejmowaniu decyzji dotyczacych korca zycia.

WspéIna modlitwa z pagjentem/rodzing, modlitwy w réznych
intencjach, np. w kaplicy, modlitwa wstawiennicza
(naktadanie rak).

Pomoc w podsumowaniu swojego zycia, wydaniu ostatnich
zalecen.

Wsparcie w okresie zatoby, pomoc w ustaleniach odnosnie
do pogrzebu.

Nauczanie, np. doroczne rekolekcje dla pracownikéw szpitala.

Komunikacja z opiekunami, utatwianie komunikagji
z personelem, pomoc w rozwigzywaniu konfliktéw.

Posredniczenie/godzenie stron, migdzy instytucja a pacjentami,
cztonkami rodziny i personelem (mediacja).

Rozmawiajac z wiernym tego samego wyznania, moze dodawac
mu otuchy poprzez odnoszenie sie do odpowiednich tresci
duchowych. Przyktadowo, Kosciot katolicki wiaze cierpienie
kazdego cztowieka z cierpieniem Jezusa Chrystusa, nadajac mu
przez to wartos¢ zbawcza.

Wsparcie personelu medycznego poprzez ponowne odkrywanie
istoty ich powotania oraz przeciwdziatanie wypaleniu
zawodowemu.

Pomoc w rozwigzywaniu dylematéw etycznych, uczestnictwo
w spotkaniach komisji etycznej.

Utwierdzanie pacjentéw w ich przekonaniach na temat wiary
stosownie do ich religii i kultury (nie moze nawracac na swoja
religie), dostarczanie materiatéw religijnych (Pismo Swiete,
rézaniec, Tora, Koran itp.).

Ksztatcenie na temat opieki duchowej.

Prowadzenie badan naukowych w zakresie opieki duchowej

Budowanie reladji z lokalnymi spoteczno$ciami wyznaniowymi
i ich liderami w imieniu organizacji opieki zdrowotnej.

za tym idzie, w ustawie o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta [43] obecne jest zdanie o tym, ze
»pacjent przebywajacy w podmiocie leczniczym (...)
ma prawo do opieki duszpasterskiej”. Z tego powo-
du kapelani szpitalni sg zatrudniani przez szpitale,
aby sprawowac w nich postuge religijna. Do niedaw-
na duszpasterstwo szpitalne w Polsce ograniczato
sie do celebrowania mszy Swietej w kaplicy i wizyt
kapelana na salach chorych. W ostatnich latach za-
czeto rozwija¢ nowy model: zespotowg opieke dusz-
pasterska [44]. Jest on znacznie bogatszy i bardziej
efektywny we wspieraniu chorych iich rodzin, a tak-
ze personelu medycznego. Polega na zaangazowa-
niu pracownikéw oraz wolontariuszy w podstawowy
zakres opieki duchowej, jakim jest: 1) towarzyszenie
pacjentom z petnym wspotczuciem, nawigzywanie
relacji z nimi, 2) regularne monitorowanie potrzeb
duchowych, dzieki czemu mozna m.in. zidentyfi-
kowac chorych i ich bliskich w kryzysie duchowym
i skierowac ich do kapelanow, 3) zapewnienie pa-
cjentom dostepu do tego, co jest im potrzebne, aby
praktykowali swojg wiare (Pismo Swiete, modlitew-
niki, transport do kaplicy szpitalnej).

O ile opieka duchowa w podstawowym zakre-
sie moze by¢ udzielana przez kazdego pracownika
medycznego, o tyle specjalista w tym zakresie jest
kapelan szpitalny [32, 37, 45]. Wspo&tpraca lekarzy

i pielegniarek z ksiedzem wymaga zrozumienia za-
kresu jego szkolenia i mozliwosci wktadu w codzien-
ng prace kliniczna [4]. Czynnosci, ktére wykonuja
kapelani z podziatem na religijne i pozareligijne,
zebrano w tabeli 3. Pojawienie sie kaptana na OAIIT
moze zostac btednie zinterpretowane przez pacjen-
ta i wywotac u niego lek przed ztym rokowaniem.
W tym wzgledzie zaleca sig, aby zaangazowanie
kapelana nie byto odktadane na czas pogorszenia
sie stanu chorego, a ponadto nie odbywato sie bez
zgody rodziny pacjenta [1].

SZKOLENIE KAPELANOW ZA GRANICA

Kapelanami w Australii, USA i Europie Zachod-
niej s certyfikowane osoby swieckie i duchowne,
zarowno mezczyzni, jak i kobiety [46]. Profesjo-
nalny dyplom kapelana moze uzyska¢ kandydat
z wyzszym wyksztatceniem (najczesciej po ukon-
czeniu studiow w zakresie teologii), ktéry odbyt kurs
przygotowujacy do duszpasterstwa klinicznego, np.
Clinical Pastoral Education (CPE) [45, 47]. Musi takze
spetnia¢ wymogi ksztatcenia ustawicznego i kodek-
su etyki zawodowej [47]. Nastepnie zostaje zatrud-
niony jako petnoprawny cztonek zespotu opieki
zdrowotnej (a nie jako reprezentant wspdlnoty wy-
znaniowej). W konsekwencji zawodowy kapelan ma
dostep do wszystkich informacji o pacjencie [11].
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Kapelani znaja rytuaty i zwyczaje wielu religii
i grup etnicznych, a takze zasady komunikacji inter-
personalnej. Sg przygotowani do pomocy w rozwig-
zywaniu probleméw natury teologicznej [45], ale ich
szczegblnym zadaniem jest pozareligijne wsparcie
chorych. Odbywa sie ono poprzez ocene ich potrzeb
duchowych, a nastepnie odpowiedzZ na nie z posza-
nowaniem réznorodnosci wyznaniowej i kulturowej
[5, 48]. Kapelan nie zapyta: ,Dlaczego nie wierzysz
w Boga?’, ale bedzie szukat sposobu, aby nawigza¢
terapeutyczna relacje z kazdym chorym, cztonkiem
rodziny, a takze pracownikiem szpitala [48, 49]. Spe-
cjalisci opieki duchowej sg wykwalifikowanymi stu-
chaczami, utatwiaja ekspresje trudnych emocji [48].
Popularng metoda dialogu jest tzw. przeglad zycia.
Taka narracja pomaga pacjentom zrozumie¢ znacze-
nie roznych doswiadczen, ktoére ich spotkaty, zmniej-
sza odczuwanie zalu i leku [48]. Ponadto do zadan ka-
pelanéw nalezy ksztatcenie personelu medycznego
na temat sposobdw, w jakich wyznawcy réznych reli-
gii radzg sobie z powazna choroba lub $miercia [33].

WSPOLPRACA Z KAPELANEM ZA GRANICA

W Stanach Zjednoczonych ponad potowa szpi-
tali oferuje ustugi duszpasterskie [50]. Brown przed-
stawit mozliwosci korzystania z nich na OAIIT [51].
Zauwazyt, ze pracownicy OAIIT sg zazwyczaj Swia-
domi duchowych aspektéw swojej pracy, ale wiecej
czasu poswiecaja technologicznym imperatywom.
Bez starannego wprowadzenia moga postrzegac
kapelana jako intruza lub,,zwiastuna zagtady” w $ro-
dowisku, w ktérym czesto panuje napieta atmosfe-
ra. Jezeli nie jest mozliwe, aby kapelan byt statym
cztonkiem zespotu OAIlIT, to powinien sprawnie
funkcjonowac system zlecania ,konsultacji ducho-
wych” Wielu pacjentéw mogtoby z tego skorzystac,
pod warunkiem ze nie zostanie to odtozone na
okres umierania [49, 52].

Wykorzystanie ustug duszpasterskich jest scisle
uzaleznione od komunikacji miedzy personelem
medycznym a kapelanem [4]. Badanie przeprowa-
dzone w Johns Hopkins Bayview Medical Center
w Baltimore (USA) wykazato korzysci z uczestnic-
twa kapelana na kazdym spotkaniu personelu
OAIIT z rodzinami pacjentéw. Taka mozliwos¢ ist-
nieje dzieki bardzo rozwinietej kapelanii szpitalnej
w tej placéwce. Bezposrednia opieke sprawuje tam
o$mioro kapelanéw rezydentéw programu CPE nad-
zorowanych przez dwoje kapelanéw mentoréw [53].
Natomiast spotkania kapelanéw z pacjentami OAIIT
moga by¢ uzaleznione od dtugosci pobytu i stanu
ogodlnego. Choi i wsp. (Duke University Medical
Center, Durham, USA) zaobserwowali, ze kapelani
odwiedzili tylko 5,9% ze wszystkich chorych hospi-
talizowanych na OAIIT [52]. Gdy przeanalizowano
dokumentacje oséb zmartych na OAIlIT, okazato sie

jednak, ze kapelani odwiedzili az 80% z nich. Praw-
dopodobnie rodziny lub pracownicy prosili kape-
lana o wizyte, gdy stan pacjentéw pogarszat sie.
Stwierdzono takze, ze po odbytej wizycie kapelani
bardzo rzadko rozmawiali o stanie chorych z leka-
rzami (ok. 5%), a czesciej z pielegniarkami (ok. 56%).
Natomiast w australijskim badaniu autorstwa Carey
i wsp. [54] az 90% z 327 kapelanéw stwierdzito, ze
do ich zadan nalezy konsultowanie sie z lekarzami
w kwestiach dotyczacych pacjentéw i ich rodzin.
Stowarzyszenia kapelanéw opracowaty stosow-
ne standardy postepowania na OAIIT [55]. W co naj-
mniej 200 osrodkach medycznych w USA kapelan
jako konsultant zapisuje swoje obserwacje w do-
kumentacji elektronicznej, co przyczynia sie do
poprawy przejrzystosci i jakosci opieki duchowej.
Kapelani opisuja m.in.: przeprowadzone rytuaty,
poglady i wiare pacjenta, podejmowane przez nie-
go praktyki religijne, obawy, zasoby emocjonalne,
mechanizmy radzenia sobie ze stresem oraz jego
relacje z bliskimi, wsparcie z ich strony. Podsumo-
wanie stanu duchowego chorego oraz plan opieki
sg dzieki temu dostepne dla reszty zespotu - leka-
rze moga sprawdzi¢, czy u chorego wystepuje tzw.
kryzys duchowy (pacjent nie widzi sensu zycia, nie
zalezy mu na wyzdrowieniu, nie chce sie leczy¢) oraz
czy planowane sa kolejne wizyty duszpasterskie
[5, 56-58]. Takze pielegniarki moga korzystac z no-
tatek kapelanéw podczas przekazywania sobie ra-
portéw, co pomoze im zrozumie¢ zwigzek miedzy
objawami chorobowymi pacjenta a przezyciami,
ktorych doswiadcza [59]. W przypadku oséb nie-
przytomnych, w stanie krytycznym, kapelan rozma-
wia z rodzing chorego. Dowiaduje sie, czy ich wiara/
praktyki religijne moga mie¢ wptyw na podejmo-
wane decyzje medyczne zwigzane z koricem zycia
i ewentualnie omawia to z lekarzem prowadzacym.

PODSUMOWANIE

Lekarze i pielegniarki pracujacy na OAIIT oprécz
posiadanej wiedzy i umiejetnosci technicznych sa
zdolni do bycia wrazliwymi na potrzeby psycho-
-spoteczno-duchowe drugiego cztowieka i okaza-
nia mu wspodtczucia. Mogg okazac szacunek i tro-
ske kazdemu pacjentowi niezaleznie od jego stanu
Swiadomosci. Kazdy przytomny chory, bez wzgledu
na przynaleznos¢ religijng (lub jej brak), odniesie ko-
rzy$¢ z nawigzania przyjaznej relacji z osoba petna
wspotczucia. Bedzie to dla niego Zrédtem pociesze-
nia, poczucia przynaleznosci, nadziei i pokoju, na-
wet w obliczu ztego rokowania. Istnieje zatem wie-
le argumentéw przemawiajacych za dofaczeniem
opieki duchowej do standardowego postepowania
na OAIIT. Ich podsumowanie zawarto w tabeli 4.

Opieka duchowa nie jest kosztowna, nie wyma-
ga specjalistycznych urzadzen, poniewaz rozpoczyna
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TABELA 4. Zebrane argumenty przemawiajace za dotaczeniem opieki duchowej do standardowego postepowania na OAilT

Udokumentowano istnienie potrzeb duchowych chorych w stanie krytycznym.

nieodzownym elementem opieki holistycznej.

Duchowos¢ jest bardzo wazna dla niektérych pacjentéw, stanowi czes¢ ich tozsamosci i Swiatopogladu, opieka duchowa jest zatem

dokuczliwych dolegliwosci/ztego rokowania.

Duchowos¢ umozliwia nadawanie sensu zyciowym wydarzeniom, radzenie sobie z cierpieniem, daje pocieszenie i nadzieje wobec

i PTSD po wypisie z OAilT.

Stosowanie opieki duchowej wptywa pozytywnie na jako$c¢ zycia pacjentéw, zwieksza satysfakcje z opieki, zmniejsza nasilenie depresji

celéw leczenia.

Uwazno$¢ na przezycia wewnetrzne utatwia porozumienie i nawiazanie relacji z pacjentem oraz ustalenie wspélnych, realistycznych

wystapienia wypalenia zawodowego.
Umieranie jest postrzegane jako doswiadczenie duchowe.

Zaangazowanie w zycie duchowe wptywa pozytywnie na motywacje, wydajnos¢ pracy i samopoczucie lekarzy oraz zmniejsza ryzyko

Stosowanie opieki duchowej umozliwia czestsze przekazywanie chorych w okresie korica zycia z OAIlT do hospicjow.

Rytuaty religijne sa wazne dla niektdrych chorych i ich rodzin w okresie umierania i zatoby.

sie od holistycznego spojrzenia na pacjenta. Udzie-
lanie wsparcia duchowego choremu moze odbywac
sie poprzez rozmowe o duchowosci. Jest to bardzo
dalekie od przymuszania do bycia religijnym czy na-
rzucania swoich przekonan (,nawracania na site”).
Przeciwnie, jest to krok w strone poznania, kim w rze-
czywistosci jest pacjent przyjety na OAIIT oraz czy ma
w sobie zasoby, aby radzi¢ sobie z cierpieniem. Umie-
jetnos¢ prowadzenia takiego dialogu wymaga odby-
cia podstawowego szkolenia z zakresu duchowosci.
Wspotpraca z kapelanem utatwia wierzagcym chorym
dostep do materiatéw religijnych, ale takze zapewnia
profesjonalne wsparcie kazdemu pacjentowi, ktéry
potrzebuje umocnienia w obliczu kryzysu. Kapelana
interesuje, w jaki sposéb pacjent wigze swoj obecny
stan chorobowy z przekonaniami duchowymi, ktére
posiada. Bycie religijnym nie eliminuje dolegliwosci
chorobowych, ale wptywa na sposéb, w jaki sie je
przezywa (nadzieja lub rozpacz). Tresci religijne zwia-
zane z cierpieniem moga by¢ zrédtem pocieszenia
dla nieuleczalnie chorego cztowieka.
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