Anna Zawodniak, Grazyna Debska

Potrzeby religijno-duchowe
w opiece paliatywnej’

Wprowadzenie

Czlowiek ze swej natury jest istota religijna. Juz starozytni mysliciele glosili, ze
w sercu ludzkim wypisane jest pragnienie Boga. Seneka pisal: ,Wszyscy ludzie ma-
ja zaszczepiong wiar¢ w bogdw i nie ma narodu, nawet pozbawionego praw i oby-
czajow, ktdryby nie uznawal bogow”>.

Cztowiek, bedgc istotg cielesno-duchowa, widzi wielkos¢, majestat, pigkno te-
go $wiata, jego celowos¢. Jednoczesnie poszukuje sensu swego istnienia, jest otwar-
ty na przezycia religijne. Religijno$¢ to nic innego jak wlasciwo$¢ natury ludzkiej,
ktdra jest zawsze skierowana ku Transcendencji, do relacji z Istotg przewyzszajaca
nasz rozum, nasze istnienie. Tak wiec ze swej natury czlowiek jest religijny, a wy-
korzystujac swoj rozum, wole i uczucia moze na rézny sposdb angazowac si¢ w zy-
cie religijne.

Wspdlczesnie K. Kosdcielniak® definiuje pojecie religii jako: ,relacje czlowieka
i danej spotecznosci do sacrum (Boga, bdstwa, absolutu), od ktérego czlowiek czu-
je si¢ uzalezniony, co wyraza si¢ w kulcie, moralnosci, réznych formach poddania
i identyfikacji”

Mozliwos¢ bycia osobg religijng zwigzana jest z wyborem. ]. Makselon pisze:
»(...) wybdr rzeczywistoéci $wietej przebiega w sposéb zréznicowany: u jednych
jest on gleboki i zwigzany z wieloma warstwami psychiki, a u innych dotyka tylko
marginesu zycia. Do takiego wyboru ksztaltuje si¢ okreslona osobowos¢ religijna.
Osobowos¢ religijna to zespdt psychicznych cech i zachowan znamiennych dla jed-
nostek religijnych (...)".

W obecnej dobie Zadna definicja nie jest w stanie catkowicie da¢ odpowie-
dzi, czym jest duchowo$¢. Na nig skladaja si¢ elementy poznawcze, emocjo-

! Tekst przygotowany na podstawie pracy licencjackiej §p. Anny Zawodniak.

2 T. Jelonek, Biblijna teologia kaptaristwa, Krakéw 2006, s. 22-23.

* K. Koscielniak, Chrzescijasistwo w spotkaniu z religiami swiata, Krakow 2002.
*]. Makselon, Psychologia dla teologow, Krakéw 1990, s. 263.
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nalne, behawioralne, ktére pomagaja opisa¢ osobe i sposéb, w jaki ona odbie-
ra zycie®.

Duchowos¢, jak pisze P. Socha®, to pojecie wielowymiarowe, obejmujace pogle-
bione zycie religijne, okreslony $wiatopoglad, jak i kompetencje intelektualne do
rozeznania oraz rozumienia siebie i $wiata oraz posiadanie $wiadomie i dobrowol-
nie ksztaltowanego wymiaru moralnego. To pewnego rodzaju zdolno$¢ czlowieka
do poglebionej refleksji nad wlasnym bytem, posiadanie samo$wiadomosci siebie
i swojego postepowania réwniez w plaszczyznie zycia duchowego.

Religijnos$¢ to sfera ludzkiej aktywnosci i przezy¢, ktorej trescig jest Bog. Za$
duchowos$¢, zycie duchowe jest pojeciem szerszym (wyzsza forma), ktére miesci
w sobie przejawy zycia religijnego. Moze si¢ wyrazi¢ poprzez kontemplacj¢ pickna,
zrozumienie prawdy, dobra, osobowego przezywania wolnosci, odkrywanie warto-
$ci milto$ci, poszukiwanie odpowiedzi na pytanie o cel i sens zycia’.

Przechodzimy zatem od religijno$ci do duchowosci, czyli od wiary do do$wiad-
czenia. Rozwdj duchowy z natury prowadzi do glebszego wejscia w religijnos¢, kto-
ra przestaje juz by¢ jedynie czysta obrzedowos$cia. Wierzenia i praktyki religijne sa
jednym ze sposobow realizowania istniejgcych w cztowieku potrzeb duchowych.
Wszyscy maja potrzeby duchowe, jednakze nie wszyscy musza by¢ osobami reli-
gijnie praktykujacymi. Religia poprzez wiare, obrzedy, pomaga wyrazic to, co dzie-
je sie sferze ducha.

Duchowo$¢ zatem umozliwia odkrycie odpowiedzialnego stylu zycia zgodnie
z naturg czlowieka i jego najglebszymi aspiracjami. Religijno$¢ umozliwia zaspo-
kojenie potrzeb duchowych w praktyce. Pod warunkiem jednak, ze jest to religij-
nos$¢ dojrzala. Religijnoé¢ niedojrzala zastepuje zycie, stanowi jaka$ forme uciecz-
ki od zycia, podczas gdy religijno$¢ dojrzata uczy zycia, gdyz umozliwia odkrycie
prawdy i dorastanie do milosci.

U kresu Zycia potrzeby duchowe zajmujg wazne miejsce. W sytuacji choroby
przewlektej, szczegolnie tej o niepomyslnym rokowaniu, tatwo moze doj$¢ do za-
gubienia nadprzyrodzonego, duchowego wymiaru cztowieka. Szczegdlnie wtedy
gdy dochodzi do weryfikowania dotychczasowych pogladéw, pragnien, stylu zy-
cia. Potrzeby duchowe przenikajg nasza cielesnos¢ i psychike, wykraczaja poza ro-
zum, zawierajac w sobie obszar wiary w istnienie czego$ wigkszego niz cztowiek®.

> M.S. Watson, C.F. Lucas, A.M. Hoy, LN. Bac, Opieka paliatywna, red. wyd. pol. A. Kiibler, Wro-
claw 2007.

¢ Duchowy rozwdj czlowieka, red. P. Socha, Krakéw 2000.

7K. Klimek, Rozwazania o tajemnicy i sensie ludzkiego cierpienia, [w:] Bél i cierpienie, red. G. Ma-
kietto-Jarza, Z. Gajda, Krakéw 2006, s. 19-34.

8 K. Brydak, Pomoc duchowa w opiece paliatywnej, [w:] Bél i cierpienie, red. G. Makiello-Jarza,
Z. Gajda, Krakéw 2007, s. 17-25.



Potrzeby religijno-duchowe w opiece paliatywnej 119

Przyjmuje sig, ze potrzeb duchowych dos$wiadcza si¢, a nie udowadnia ich ist-
nienie, mozemy stwierdzi¢, ze przewlekle chory o niepomyslnym rokowaniu do-
$wiadcza ich. Sg to:

o potrzeba znalezienia znaczenia: celu w Zyciu, cierpienia i §mierci,
« potrzeba nadziei i kreatywnoéci,

» potrzeba wiary i milo$ci wobec samego siebie i wobec innych,

« potrzeba znalezienia przebaczenia i akceptacji,

 potrzeba bycia wystuchanym z nalezyta uwaga,

o potrzeba znalezienia zZrddla nadziei i sity,

 potrzeba zaufania,

o potrzeba wyrazenia wlasnych wierzen i wartosci,

 potrzeba praktyk duchowych’.

Zeby zapewni¢ troskliwg opieke choremu, nie mozna zapomnie¢ o podtrzy-
mywaniu i budowaniu utraconej nadziei. Jest ona jednym z mechanizméw obron-
nych, ktdra chroni przed zalamaniem sie, rezygnacja, rozpacza. Pozwala odnalez¢
sens cierpienia przez tych, ktérzy nie maja juz szans na wyleczenie. Pojawia si¢ in-
na nadzieja, taka jak:

« nadzieja, ze dolegliwosci ustang,

« nadzieja spokojnej $mierci,

« nadzieja, ze zycie mialo warto$¢,

 nadzieja nie§miertelnosci,

« nadzieja na opieke os6b bliskich,

« nadzieja, ze ci, ktorych sie zostawia, poradzg sobie,
« nadzieja, ze godnie zakonczy si¢ zycie'.

Zdaniem J. Luczaka, nadzieja pomaga chorym odnalez¢ sens cierpienia, kto-
re przezywaja, a ktére mozna ztagodzi¢. W konkrecie przejawia si¢ to w uwzgled-
nianiu zyczen chorego.

Duchowe potrzeby sa zlozone i nie obejmujg tylko religijnych aspektow.
Wprawdzie poprzez wiar¢ i rytualy chory moze w jakim$ stopniu zaspokoi¢ swo-
je potrzeby, ale réwniez takim wsparciem moga by¢ pickne wrazenia przesytane
przez nature i dziatalno$¢ artystyczna: otaczajgca przyroda, poezja, muzyka, dzie-
fa sztuki, teatr'2.

Podstawa dziatalnosci wspolczesnej opieki paliatywnej jest idea otwarcia sie
na cztowieka umierajacego. Zgodnie z definicja WHO zapewnia ona wszechstron-

® M.S. Watson, C.F. Lucas, A.M. Hoy, I.N. Bac, Opieka paliatywna, op. cit.

10 K. Klimek, Rozwazania o tajemnicy i sensie ludzkiego cierpienia, [w:] Bél i cierpienie, red.
G. Makiello-Jarza, Z. Gajda, Krakéw 2006, s. 19-34.

. Luczak, Towarzyszenie umierajgcym, cierpigcym - opieka duchowa, [w:] Czlowiek nieuleczal-
nie chory, red. B.L. Block, W. Otrebski, Lublin 1997.

27. Luczak, Towarzyszenie umierajgcym chorym w ich cierpieniach duchowych, ,Problemy Nauki,
Dydaktyki i Lecznictwa” 1998, nr 6.
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ng calo$ciowy opieke nad ludZzmi chorujagcymi na nieuleczalne, niepoddajace sie
leczeniu przyczynowemu, postepujace choroby w terminalnym okresie. Opieka
obejmuje zapobieganie i u§mierzanie bolu i innych objawéw somatycznych, tago-
dzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych oraz wspomaganie rodziny
chorych w czasie trwania choroby*’.

Wraz z dzialalno$cig C. Saunders lekarze w sposob profesjonalny zaczeli zajmo-
wac sie tg problematyka'.

Kazdy chory potrzebuje czasu, aby oswoic si¢ ze §wiadomoscig, ze umiera, a na-
stepnie przygotowac si¢ do tego. Fizycznie chory dostrzega zmiany wygladu ciata,
uszkodzenia zwigzane z choroba, postepujace ostabienie, dokuczliwe objawy zwia-
zane z chorobg, np. duszno$¢, wymioty, bezsenno$¢. Psychicznie odczuwa strach
przed bolem, umieraniem, $miercia, do§wiadcza poczucia bezsensu wlasnego cier-
pienia, czuje si¢ opuszczony, ma $wiadomo$¢ utraty swojej pozycji spotecznej, zna-
czenia w rodzinie. Na to nakladaja si¢ problemy socjalne zwigzane z troska o los
bliskich po $mierci, o nieuregulowane dotychczas sprawy majatkowe'.

Wreszcie pojawia si¢ bol duchowy. Mozna go okresli¢ jako doswiadczenie bo-
lu i cierpienia niezwigzanego ze sferg materialng. Do jego istotnych elementéw na-
leza:

» poczucie odosobnienia,

o poczucie dysharmonii,

« brak poczucia znaczenia (dlaczego ja?),
« brak poczucia nadziei,
 doswiadczenie pustki,

o rozpacz,

 poczucie niesprawiedliwosci,

o poczucie braku sensu,

 poczucie braku sity,

o poczucie bycia porzuconym,

o odczuwanie winy duchowej,

o lek, strach przed Bogiem, zwigzany z niepokojem, co bedzie po $mierci's.

Do zakresu opieki paliatywnej nalezy takze obszar duchowy cztowieka, pewna
wewnetrzna przestrzen, w ktdrej mieszczg si¢ oceny poznawczo-wartosciujace oraz
potrzeby, pragnienia wartosci niematerialnych, jak prawda, dobro, piekno.

13 K. de Walden-Gatuszko, A. Kaptacz, Pielegniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej, Warsza-
wa 2008.

4 T. Weber, Hospicjum za i przeciw, [w:] Bél i cierpienie, red. G. Makielo-Jarza, Z. Gajda, Krakéow
2007, s. 157-166.

15 K. Klimek, Rozwazania o tajemnicy i sensie ludzkiego cierpienia, [w:] B6l i cierpienie, red.
G. Makiello-Jarza, Z. Gajda, Krakéw 2006, s. 19-34.

16 M..S. Watson, C.F. Lucas, A.M. Hoy, LN. Bac, Opieka paliatywna, op. cit.
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Papieska Rada Duszpasterstwa ds. Stuzby Zdrowia istote opieki duchowej wi-
dzi w pelnej mitoéci obecnosci przy umierajacym czlowieku, ktéra pobudza ufnosé
i nadzieje w chorym oraz pojednuje go ze $miercig. Celem takiej opieki jest pomoc
w odzyskaniu duchowej pogody i spokoju, aby to, co wydawalo si¢ pozbawione
znaczenia, nabralo sensu i warto$ci'’.

D. Adams w artykule pt. ,Nasza duchowos¢ i okreslenie sposobu, w jaki rozpo-
znajemy potrzeby duchowe” zauwazyl, ze w opiece nad terminalnie chorymi ze-
spol terapeutyczny moze sie znalez¢ w trudnej sytuacji. Mimo to musi pomoc swo-
im pacjentom, aby:

o wierzyli w siebie wtedy, kiedy ich stan fizyczny i psychiczny ulega pogorszeniu,

o utrzymywali wiezi rodzinne i kolezenskie, ktére w wyniku choroby sa narazo-
ne na rozluznienie,

o utrzymywali swoj system wierzen,

« mieli zapewniong odpowiednig atmosfere, sprzyjajacg refleksji nad swoim zyciem,

 zachowywali realng nadzieje na przysztos¢,

o zostali przygotowani do $§mierci.

Zatem wrazliwo$¢ na duchowe cierpienia chorego i gotowo$¢ przyjscia z po-
mocg to nie tylko zadanie kapelana, ale takze lekarza, pielegniarki i innych czlon-
kow zespotu'®.

Dla os6b otaczajacych chorego rozpoznanie bolu duchowego moze by¢ trudne. Sto-
wa chorego: ,,jestem niepotrzebny’, ,,jestem tylko ci¢zarem’, ,,jestem odrzucony”, moga
by¢ czasem zignorowane. W praktyce oznacza, ze ludzie ci odczuwajg potrzebe bycia
z bliskg osobg, zwierzenia si¢ jej, akceptacji, uwagi. Niekiedy moze pojawic sie pros-
ba o eutanazje. Jest to wtedy sygnal, ze chory potrzebuje wsparcia duchowego. Zdol-
nos¢ do podjecia trudnych, glebokich rozmoéw jest egzaminem dla osoby opiekujacej
sie chorym, sprawdzianem jej postaw, spojrzenia na Zycie doczesne i przyszle. Jakze
cenne jest wowczas umiejetne stuchanie, milczenie, dyskrecja, pokora, wrazliwo$¢'.

Dlatego tez celem pracy byta poznanie potrzeb religijno-duchowych oséb beda-
cych w okresie terminalnym choroby nowotworowej,

Materiat i metody badawcze

Na podstawie tak postawionego celu sformulowano nastepujace problemy badaw-
cze:

1. Jakie najczestsze sg potrzeby religijne, duchowe chorych przebywajacych w od-
dziale opieki paliatywnej?

17 Karta pracownikow Stuzby Zdrowia. Papieska Rada ds. Stuzby Zdrowia. Watykan 1995, p. 117.
18 D. Adams, Nasza duchowos¢ i okreslenie sposobu, w jaki rozpoznajemy potrzeby duchowe, [w:]
Czlowiek nieuleczalnie chory, red. B.L. Block, W. Otrebski, Lublin 1997.

¥7. Luczak, Towarzyszenie umierajgcym chorym..., op. cit.
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2. Jaki jest udzial personelu oddziatu opieki paliatywnej w zaspokajaniu potrzeb re-
ligijnych i duchowych?

W celu pozyskania odpowiedzi na sformulowane problemy badawcze zasto-
sowano metode sondazu diagnostycznego. Za narzedzie badawcze postuzyl kwe-
stionariusz ankiety wlasnego autorstwa. Pytania z kwestionariusza ankiety byly
zadawane bezposrednio, podczas rozmowy z chorym. Badanie miato charakter pi-
lotazowy, przeprowadzono je wérdd 30 pacjentdéw (14 kobiet i 16 mezczyzn) na
Oddziale Opieki Paliatywnej, w Hospicjum $w. Lazarza w Krakowie (n=13), Od-
dziale Medycyny Paliatywnej na ul. Wielickiej w Krakowie (n=17) od 2 listopada
do 2 grudnia 2011 r., po uzyskaniu pisemnej zgody dyrektoréw wyzej wymienio-
nych osrodkéw.

Wisrod 30 respondentéw 73% (n=22) to mieszkancy miasta. Pozostale 27%
(n=8) mieszka na wsi. Wiekszo$¢ badanych legitymowala sie wyksztalceniem $red-
nim i zawodowym (odpowiednio 39% i 27%). Sposrod badanych najwiecej byto
wdow i wdowcow (27% 1 23% ogolu ankietowanych). Zamezne osoby stanowig
20% grupy badanej, za$ rozwiedzeni i kawalerowie - 10%.

Wyniki

Ponad potowa badanych tj. 60% (n=18), deklaruje zadowolenie ze swojego zycia.
Brak tego zadowolenia odczuwalo 8 osdb, czyli 27% ankietowanych. Natomiast
13% (n=4), odpowiedzialo, ze czg§ciowo sg zadowoleni. Przewazajaca liczba bada-
nych 87% (n=26) czuje si¢ akceptowana przez swoich najblizszych. Tylko 3 osoby,
tj. 10%, nie ma takiego poczucia, a 1 osoba (3%) odpowiedziala, Ze czg§ciowo ma
poczucie akceptacji.

Fakt przebywania na oddziale opieki paliatywnej akceptowala przewazajg-
ca liczba chorych, tj. 24 osoby, czyli 80% ankietowanych. Nie akceptowaly 4 oso-
by, czyli 13% badanych. Cze$ciowo przyjmowaly ten fakt tylko 2 osoby (7%). Pra-
wie wszyscy badani, czyli 27 os6b, czuli si¢ akceptowani przez personel oddzialu,
w ktorym przebywali. Stanowia oni 90% ankietowanych. Tylko 2 osoby, czyli 7%
badanych, nie czuly si¢ akceptowane, a 1 osoba (3%) odpowiedziala, ze cz¢$ciowo
(tabela 1).

Tabela 1. Zadowolenie z zycia i akceptacja w badanej grupie

Tak Nie Czesciowo

N/ % N/% N/%
Zadowolenie z zycia 18 /60% 8/27% 4/13%
Akceptacja przez najblizszych 26 /87% 3/10% 1/3,3%
Akceptacja miejsca pobytu 24 / 80% 4/13% 2/6,7%
Akceptacja przez personel 27 / 90% 2/6,7% 1/3,3%
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Z analizy wynika, ze wszyscy badani byli katolikami, z tego praktykujacych
mocno, tzn. korzystajacych z sakramentéw $wietych, najczesciej poprzez codzien-
ne przyjmowanie komunii §wietej, bylo 24 osoby (80%). Potrzebe uczestnictwa raz
w tygodniu we mszy $wigtej deklaruje 13 osob (43%).

Potowa respondentéw (n=15) codziennie odczuwa potrzebe osobistego kon-
taktu z Panem Bogiem przez modlitwe, a 10 oséb raz w tygodniu. Pozostale osoby
rzadko odczuwajg potrzebe modlitwy.
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Wykres 1. Potrzeba czytania lektury religijnej

Z badan wynika, ze 60% (18) ankietowanych nie ma potrzeby czytania lektu-
ry religijnej. Kilka razy w tygodniu zagladaja do prasy katolickiej 3 osoby (10%),
a 27% (n=8) odczuwa taka potrzebe rzadko. Tylko jedna osoba korzysta z lektury
katolickiej codziennie.

Potrzebe rozmawiania na tematy religijne wyrazito 20 osob, co stanowi 67% an-
kietowanych, a 33% (n=10) nie widzialo takiej potrzeby. Badanych, ktérzy wyra-
zili potrzebe rozmowy na tematy religijne, zapytano, z kim najchetniej podjeliby
takie rozmowy, dajac do wyboru 5 mozliwosci: osoba duchowna, pielegniarka, le-
karz, psycholog, wolontariusz. Wiekszo$¢ z nich (n=15) odpowiedziala, ze podje-
taby rozmowy na tematy religijne z osobami duchownymi, a trzy osoby wskazaly
na pielegniarke. Pozostale dwie osoby wskazywaly na psychologa i wolontariusza.

Prawie wszyscy ankietowani 90% (n=27) odpowiedzieli, ze czuja si¢ wystu-
chiwani z nalezytg uwagg przez personel oddziatu opieki paliatywnej. Na pytanie
o potrzebe zaufania wszyscy respondenci odpowiedzieli, ze maja taka potrzebe.

Respondenci byli pytani rowniez o znaczenie wiary w ich zyciu. Najwigcej, az
23 0s6b stanowigcych 80% wszystkich badanych odpowiedzialo, ze wiara jest dla
nich sensem zycia i sila. Pie¢ 0s6b (16%) wskazuje, ze §wiat bez Boga bylby niezro-
zumialy. Dwie osoby uznaly, ze wiara nie ma dla nich zadnego znaczenia.

Najwiekszym zrodlem nadziei dla 86,7% (n=26) chorych przebywajacych w od-
dziale opieki paliatywnej sg w kolejno$ci: Bog, wiara i wsparcie ze strony rodziny
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i innych oséb (przyjaciodl, personelu). Dla pozostalych najwigkszym zrédlem na-
dziei jest wsparcie ze strony rodziny i innych.

Przewazajaca liczba chorych, tj. 23 osoby (77%), nie wykazywala checi i potrze-
by zaangazowania si¢ w jakiekolwiek prace reczne, prowadzone przez terapeutke
zajeciowa. Taka potrzebe wyrazalo tylko 7 osdb, czyli 33% ogdtu ankietowanych.
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Wykres 2. Potrzeby wyrazone przez chorych

Jak wynika z wykresu, wszyscy ankietowani odczuwajg potrzebe wyciszenia
i refleksji. Liczng grupe stanowig osoby (n=17, 56,7%), ktore majg potrzebe kon-
taktu z naturg. Potrzebe czytania ksigzek, prasy deklaruje 96,7% (n=29) badanych.
Pragnienie stuchania ulubionej muzyki odczuwa 43,3% (n=13). Che¢ podjscia do
kina, teatru, sygnalizowalo 20 oséb (66,7%). Osiem o0sob chetnie wybratoby sie
jeszcze do muzeum, a 7 do opery.

mito$¢ jazn rodzina wartosci wartosci zdrowie
pray) estetyczne | materialne
[Bliczbaossb| 8 17 27 4 1 25

Wykres 3. Wartosci preferowane przez chorych
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Chorzy przebywajacy na oddziale opieki paliatywnej najwyzej cenig sobie war-
to$¢ rodziny. Wskazalo na nig 27 oséb (90%). Druga w hierarchii waznosci war-
toscig w zyciu badanej grupy jest zdrowie. Wskazato na nig 25 0séb (83,3%), dalej
przyjazn — 17 0séb (56,7%), milos¢ — 8 0sob (26,7%), wartosci estetyczne (poezja,
literatura, pickno przyrody, muzyka, malarstwo) - 4 osoby (13,3%). Warto$ci ma-
terialne, jak: posiadanie domu, samochodu, pieniedzy wybrala tylko jedna osoba.

14

12

10

o | M M M

ocena | ocena | ocena | ocena | ocena | ocena | ocena
0 2 5 7 8 9 10

Bliczba os6b 4 1 12 1 5 1 6

Wykres 4. Ocena chorych dotyczaca zaspokajania przez personel potrzeb religijnych

Najwiecej, 41% (n=12) ocenilo personel pod katem zaspokajania potrzeb re-
ligijnych na 5 punktéw w skali od 0-10. Najwyzszg ocene, czyli 10 punktow, za-
znaczylo 20% (n=6). Na 8 punktéw ocenilo zaspokajanie potrzeb przez personel
17% (n=5) badanych. Trzy osoby ocenily personel na odpowiednio 2,7 i 9 punk-
tow, a pozostali na 0 punktow. Jezeli chodzi o potrzeby duchowe to: zdaniem 67%
(n=20) badanych, sg one zaspokajane czg¢$ciowo przez personel, a 33% (10) twier-
dzi, ze catkowicie.

Podsumowanie

Prawdziwe czlowieczenstwo wykracza poza zaspokajanie podstawowych po-
trzeb biologicznych czlowieka. Szczegdlnie gdy czlowiek stoi wobec §wiadomosci,
ze umiera. Wielu dopiero wtedy po raz pierwszy zastanawia si¢ nad swoim zy-
ciem i pyta: Dlaczego to mnie spotkalo? Co zlego zrobilem? Perspektywa niepo-
my$lnego rokowania przyspiesza i wzmaga rozwoj duchowy. Chory przez kontakt
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z drugim czlowiekiem, praktyki religijne, czas samotnosci i zadumy dazy do pod-
sumowania swojego zycia. Obecne s3 w nim watpliwosci przeplatane z nadzieja,
przerazenie z odwaga, rado$¢ ze smutkiem, wybaczenie z zalem.

Celem badan bylo przyjrzenie sie potrzebom religijnym i duchowym oséb cho-
rych terminalnie, przebywajacych w oddziale opieki paliatywnej. Badaniem obje-
to 30 oséb.

Wszyscy ankietowani byli katolikami, z czego 4 osoby byly niepraktykujace.
Z potrzeb religijnych badana grupa szczegélnie podkreslata potrzebe korzystania
z sakramentow $wietych, a przede wszystkim przyjmowania komunii $wietej. Istot-
na potrzeba bylo takze niedzielne uczestnictwo we mszy $wietej. Polowa badanych
odczuwala potrzebe codziennego kontaktu z Panem Bogiem na osobistej modli-
twie. Ze wzgledu na wiek chorych i problemy ze wzrokiem przewazajaca liczba pa-
cjentdéw nie miata potrzeby czytania Pisma $w., ksiazki religijnej czy zagladania do
prasy katolickiej. Wigkszos$¢ ankietowanych wyrazala che¢ rozmowy na tematy re-
ligijne, ale tylko z osobami duchownymi. Na koniec czesci pytan dotyczacych po-
trzeb religijnych, chorzy byli pytani o znaczenie wiary w ich zyciu. Dla wiekszosci
ankietowanych wiara w Boga jest silg i nadaje sens.

Pytania dotyczace potrzeb duchowych obejmowaly zaréwno sfere ducha, jak
i psychiki. Dotykaly systemu wartosci, jakimi si¢ chory w zyciu kieruje, poglebione;
refleksji nad zyciem, zainteresowan. Wiekszos¢ respondentéw byta ogélnie zadowo-
lona ze swojego zycia. Fakt przebywania na oddziale paliatywnym i do$wiadczenie
wlasnej choroby wplywal na czeste zastanawianie sie nad sensem cierpienia. Jednak-
ze poglebiona refleksja nad sensem swojego Zycia byta sporadyczna. Wartosci prefe-
rowane przez chorych to przede wszystkim: rodzina, zdrowie i przyjazn. Dla wigk-
szo$ci badanych zrédlem nadziei jest Bog, wiara oraz wsparcie ze strony najblizszych
i personelu. Potrzebe zaufania odczuwali wszyscy ankietowani. Przewazajaca cze$é
badanych potrzebe akceptacji miata zaspokojona, to znaczy, akceptacje przez naj-
blizszych odczuwato 87%, akceptacje ze strony personelu 90%, a fakt przebywania
na oddziale akceptowalo 80%. Potrzeba wystuchania z nalezytg uwagg byla zaspoko-
jona prawie u wszystkich badanych. Wszyscy ankietowani odczuwali przede wszyst-
kim potrzebe ciszy i refleksji. Jednakze pytani o to, czym najchetniej by sie zajeli, gdy-
by byli bardziej zdrowi i sprawni, to najwiecej oséb odpowiedzialo, ze przebywatoby
na lonie natury, nastepnie czytatoby gazety, ksigzki i stuchatoby muzyki. Udziat per-
sonelu medycznego w zaspokajaniu potrzeb religijnych byt oceniany przez respon-
dentéw za pomocy skali 0-10. Najwiecej, bo 12 0s6b ocenifo na 5. Natomiast 6 0sob
dalo maksymalng ocene. Zaspokajanie za$ potrzeb duchowych przez personel wiek-
szo$¢ ankietowanych ocenita jako cze$ciowe. Wsparcia oczekiwali przede wszystkim
od rodziny, a w dalszej kolejnosci od personelu. Refleksja dotyczaca swojego zycia,
cierpienia dokonuje si¢ w ciszy, ktorej przede wszystkim chorzy potrzebowali, a kto-
ra nie zawsze na oddziale jest si¢ w stanie zapewnic.

W dostepnym, analizowanym pi$miennictwie zwrdcono uwage na badania
przeprowadzone przez psychologéw, jednakze dotyczace postaw chorych wobec
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$mierci. Zatem jako uzupelnienie mozna przytoczy¢ wyniki badan R. Jaworskie-
go i J. Makselona®, ktdre wskazuja, ze rodzaj religijno$ci ma wplyw na poziom leku
$miertelnego. Badani o religijno$ci personalnej, charakteryzujacej sie osobowg re-
lacja z Bogiem, wykazywali si¢ osobowoscig o silnym, zintegrowanym ,,ja’, dojrza-
toécig emocjonalng, ufnoscia, a przez to mniejszym poczuciem leku.

Na odrebng uwage zastuguja badania J. Makselona?. Badal on, jakie znaczenie
dla leku $miertelnego maja: sens Zycia, poczucie osamotnienia, uplyw czasu i wresz-
cie stosunek do Sacrum. Wyniki wskazuja na to, Ze osoby o wysokim poczuciu sensu
traktujg $mier¢ jako calos$¢ zycia, czuja si¢ do niej wzglednie przygotowane. Postawa
0s0b z niskim poczuciem sensu zycia jest niejasna, bardziej si¢ lekaja umierania, kon-
taktu ze zmartym, przedwczesnej $mierci. Natomiast osoby z wyzszym poczuciem
osamotnienia i zyjace czasem przesztym majg wyzszy wskaznik leku przed umiera-
niem, nieznanym, wygladem ciala i przedwczesna $miercig. Zauwazy! tez, ze osoby
o religijno$ci personalnej nie majg watpliwosci co do istnienia Zycia wiecznego, nie
boja sie spotkania z Bogiem, a $mier¢ nie jest dla nich kresem egzystencji. Natomiast
osoby o niskim wskazniku religijnosci maja wyzszy poziom leku $§miertelnego.

W wiekszosci badan nad postawg religijng i jej oddzialywaniem na lek $mier-
telny tanatolodzy dowodza pozytywnego wplywu. Oznacza to, ze im wigksza spdj-
nos$¢ pogladéw na zycie wieczne i im silniejsza wiara religijna, tym mniejszy lek
przed $miercig. Jednakze psychologowie i psychiatrzy nie moga ciagle postawi¢
jednoznacznej hipotezy, czy wiara w Zycie pozagrobowe po prostu obniza lek przed
$miercia, czy moze go rozprasza. Niewatpliwie postawa religijna cztowieka ma
wplyw na lek $miertelny, gdyz moze go zmniejszac, jesli cztowiek przezywa swa re-
ligijno$¢ w wymiarze osobowej relacji z kochajagcym Bogiem.

Wrazliwo$¢ na duchowe udreki chorego i gotowos¢ przyjécia mu z pomocg to
nie tylko zadanie kaplana czy siostry zakonnej, ale takze lekarza i pielegniarki. Czy
zatem personel medyczny pracujacy z osobami terminalnie chorymi w hospicjum
moze by¢ bardziej wyczulony na duchowy wymiar opieki? Przystowie: ,,Cztowiek
tyle widzi, ile wie” mozna réwniez odnies¢ do sfery duchowo-religijnej. Rozpo-
znanie potrzeb opieki duchowej powinno by¢ takze przedmiotem uwagi piele-
gniarki pracujacej z osobami umierajacymi. Swiadomos¢ i uznanie indywidualnej
orientacji duchowej pacjenta jest nieodlaczng czescia opieki holistycznej, pomimo
wszystkich trudnosci, jakie niesie ona ze soba w §wieckich i wielowyznaniowych
spoleczenstwach. Kwestie duchowe sg elementem opieki prawdziwie holistycznej,
w ktdrej umyst i ciato nie moga pozosta¢ bez ducha istoty ludzkiej. Czesto opisu-
je sie je jako te, ktore nadajg Zyciu znaczenie i wartos¢. Jedno z badan J.A. Robertsa
i wsp.? wykazato, ze dla 93% pacjentéw chorujacych na raka religia jest istotnym

2 M.R. Hing, R. Jaworski, Psycholodzy chrzescijatiscy wobec probleméw czlowieka, Ptock 2005.

2! Ibidem.

2].A. Roberts, et. al., Factors influencing views of patients with gynecologic cancer about end-of-life
decisions, , American Journal of Obstetrics and Gynecology” 1997, nr 176, s. 166-172.
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elementem pomagajagcym podtrzyma¢ nadzieje. Inne badanie pacjentéw z czer-
niakiem zlosliwym wykazalo, ze wiara wptywa na sposob radzenia sobie z choro-
ba i na poziom akceptacji.

Ztozona natura ,,opieki duchowej” oraz samo definiowanie pojecia ,duchowo-
$ci” mogg wydawac sie abstrakcyjne i ulotne z punktu widzenia naukowego. Opie-
ka duchowa bywa czesto ignorowana, stwarzajac niebezpieczenstwo dostarczania
niepelnowartosciowej opieki. Nie ma jednoznacznej definicji duchowosci. Rozu-
miana jest ona jako co$ szerokiego, co inspiruje jednostke do intelektualnego ode-
rwania si¢ od sfery materialnej.

Duchowos$¢ nie jest zatem propozycja intelektualna, ale sklada sie z elementéow
poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych, ktore przyczyniajg si¢ do zdefi-
niowania osoby i sposobu, w jaki odbiera ona zycie. W niesieniu opieki duchowej
nalezy przestrzega¢ nastepujacych zasad: obecnos$¢ przy chorym, umiejetno$¢ stu-
chania, ulatwienie poznawania, pozostawienie miejsca na tajemnice, zjawiska pa-
radoksalne, podtrzymywanie realistycznych nadziei, stwarzanie ,,przestrzeni” dla
pacjentéw, umiejetne taczenie profesjonalizmu ze wspdlczuciem, pozostawianie na
biezaco z wlasnymi potrzebami duchowymi?®.

Poniewaz dla wielu chorych sprawy wiary sa wazna czedcig Zycia, a jej zna-
czenie poglebia sie wraz ze zblizajacy sie $miercig, nie nalezy si¢ baé otwarcie, ale
z poszanowaniem przekonan zaproponowa¢ odwiedziny duchownego. Szanujac
przynaleznos$¢ chorego do okreslonej wspolnoty religijnej i jego system wartosci,
personel medyczny winien w miare swoich mozliwosci dopomdc w probie osobi-
stego kontaktu z Bogiem*.

W Kodeksie etyki zawodowej czytamy, Ze ,,Pielegniarka i potozna winna dazy¢
do zapewniania podopiecznemu godnych warunkéw umierania z poszanowaniem
uznawanych przez niego warto$ci”>. W praktyce pielegniarskiej wyraza si¢ to po-
przez uwzglednienie w wywiadzie pytan o wyznanie chorego, jak i o to, czy pragnie
skontaktowa¢ si¢ z duchownym oraz przeniesienie zmarlego do osobnej sali w celu
umozliwienia kontaktu z rodzing. Ponadto pielegniarka powinna zna¢ podstawo-
we obrzedy religijne dotyczace umierania i §mierci i zachowac si¢ w sposdb godny,
aby nie urazi¢ uczuc religijnych osoby zmartej i jej rodziny*.

Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia moze by¢ drogowskazem postepowania
i wzorem dla kazdej pielegniarki, wedtug ktérego moga one pracowaé przy oso-
bie umierajacej. ,,Odniesienie sie do chorego w stanie terminalnym to bardzo cze-

% M.S. Watson, C.E Lucas, A.M. Hoy, L.N. Bac, Opieka paliatywna, op. cit., s. 625-635.

# Z. Pawlak, Opieka duchowa w terminalnej fazie choroby nowotworowej, [w:] Holistyczna opieka
paliatywna w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej, Tarnéw 2002.

» 1. Wronska, J. Marianski, Etyka w pracy pielegniarskiej, Roz. VII Kodeks Etyki zawodowej pie-
legniarek, Lublin 2002.

% D. Ordys, J. Eszyk, Rola pielegniarki w opiece nad pacjentami umierajgcymi roznych wyzna,
[w:] E. Krajewska-Kulak, W. Niklewicz, J. Lewko, C. Lukaszuk (red.), W drodze do brzegu zycia,
t. 2, Bialystok 2007.
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sto sprawdzian poczucia sprawiedliwos$ci i miltosci, szlachetno$ci ducha, odpowie-
dzialnosci i uzdolnien profesjonalnych pracownikéw stuzby zdrowia™. Wobec
pacjenta umierajgcego pielegniarka powinna kierowac si¢ postawg empatii, z kto-
rej wyplywa: milos¢, dyspozycyjno$é, uwaga, zrozumienie, zyczliwosé, cierpliwosé,
dialog®.

Ogodlnie zatem mozna rozumiec¢ opieke duchows jako:
o gotowos$¢ do wystuchania historii zycia chorego,
o obecnos¢ przy chorym,
o lagodzenie leku przed $miercig,
» zapewnienie czasu i miejsca na modlitwe,
« tworzenie klimatu potrzebnego do religijnego przezycia®.

Na podstawie badan sformulowano nastepujace wnioski:

o Chorzy odczuwajg potrzebe wyrazania swojej religijnosci.

o Chorzy byli otwarci na rozmowy o tematyce religijnej; dla wiekszo$ci odpowied-
nig do tego jest osoba duchowna.

o Chorzy przebywajacy na oddziale opieki paliatywnej odczuwajg potrzebe ak-
ceptacji ze strony rodziny i personelu, wsparcia i chcg by¢ wystuchani z nalezy-
t3 uwaga.

» Wiara w Boga dla wigkszosci ankietowanych daje sile i poczucie sensu.

o Doswiadczenie choroby sprzyja refleksji nad sensem cierpienia; badane osoby
deklaruja potrzebe przebywania w ciszy i spokoju.

?7 Papieska Rada ds. Stuzby Zdrowia, [w:] Troska o zZycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej,
Tarnéw 1998, s. 608.

% Banaszak-Zak B., Tolarczyk A., Opieka pracownikéw stuzby zdrowia nad pacjentem umierajg-
cym w aspekcie bioetyki chrzescijaniskiej, [w:] W drodze do brzegu zycia, red. E. Krajewska-Kulak,
W. Niklewicz, J. Lewko, C. Lukaszuk, t. 2, Bialystok 2007.

# K. Klimek, Rozwazania o tajemnicy i sensie ludzkiego cierpienia, [w:] Bol i cierpienie, G. Makiel-
to-Jarza, Z. Gajda, Krakow 2006, s. 19-34.



