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Opieka duchowa w medycynie:
duchowos¢ a postrzeganie choroby,
radzenie sobie z cierpieniem -
ankietowe badanie ilosciowe na polskiej
populacji dorostych chorych przewlekle

Spiritual care in medicine: spiritual perception of illness,
spiritual coping with suffering - a quantitative survey
study on the Polish population of chronically ill adults

STRESZCZENIE

Opieka duchowa jest odpowiedzig na potrzeby duchowe chorych. Aby rozwija¢ te
dziedzine w Polsce, potrzebne jest rozpoznanie, co jest dla polskich pacjentéw najbar-
dziej pomocne. Celem pracy jest ustalenie, jak duchowos¢ wptywa na postrzeganie
choroby przewlektej oraz jakie czynnosci podejmuja chorzy, aby radzi¢ sobie z cierpie-
niem. W badaniu ankietowym opartym na autorskim kwestionariuszu uczestniczyto
204 pacjentéw.

Dla ponad potowy wiara stanowifa zrédto wsparcia w chorobie. Najczesciej wybie-
ranym przekonaniem byto to, ze B6g ma plan na ich zycie i nie dopuscit choroby
bez powodu. Najczesciej podejmowanymi przez chorych czynnosciami duchowymi
byty: modlitwa, przyjmowanie sakramentéw i uczestnictwo w nabozenstwach. Naj-
silniejszym predyktorem dla podejmowania tych praktyk bylo postrzeganie wiary
jako zZrodfa wsparcia w chorobie. Otrzymane wyniki wskazuja na to, ze perspektywa
duchowa umozliwia wierzacym pacjentom nadanie sensu trudnemu doswiadczeniu
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choroby. Dlatego nalezy wspierac ich w korzystaniu z zasobdw religijnych. Natomiast
do pozostatych chorych szczegdlnie kierowac nalezy pozareligijng opieke duchowa.

Stowa kluczowe: opieka duchowa, duchowe radzenie sobie, postrzeganie choroby

ABSTRACT

Spiritual care is an answer to the spiritual needs of the sick. In order to develop this
field in Poland, recognition is needed about what exactly is helpful for the patients.
The purpose of this research is to determine how spirituality affects the perception
of chronic illness and what spiritual actions patients undertake to cope with suffer-
ing. 204 people filled in an original questionnaire. For more than half of them, faith is
a source of support in illness. The most often selected answer was the belief that God
has a plan for their lives and did not allow illness without a reason. The most frequent
spiritual activities chosen by the patients were: prayer, receiving the sacraments and
participating in services. The strongest predictor for undertaking those practices was
the perception of faith as a source of support in iliness. The obtained results show that
the spiritual perspective enables some patients to find meaning in the difficult expe-
rience of a chronic disease. Therefore, they should be supported in using religious re-
sources. Non-religious spiritual care should be especially available for other patients.

Keywords: spiritual care, spiritual coping, perception of illness

Wprowadzenie

Choroba przewlekta, nawet optymalnie leczo-
na, ale wcigz zwigzana z okresami zaostrzen,
ucigzliwg terapig i innymi niedogodnosciami,
stanowi zrédto gtebokiego cierpienia zaréw-
no w wymiarze fizycznym, psychicznym, jak
i duchowym (Johnson-Taylor, 2008; Pawlak,
2000; Bartoszek i wsp., 2017). W swojej sytu-
acji osoba chora zmaga sie z réznymi ograni-
czeniami, niejednokrotnie odczuwajac przy
tym frustracje i bezsilnos¢. Przezywaniu cho-
roby, szczegoélnie $miertelnej lub nieuleczal-
nej, towarzyszy $wiadomos$¢ przemijalnosci
i kruchosci ludzkiego istnienia (Bartoszek
i wsp., 2017). W obliczu trudnych doswiad-
czen pojawiaja sie refleksje egzystencjalne —
chorzy weryfikuja, co jest dla nich naprawde
istotne i wartosciowe, zadajg sobie pytania
0 sens zycia, nadzieje i przebaczenie (Pawlak,
2000; Kromolicka, 2011; Puchalski, 2012, 2013;
Uchmanowicz, 2012; Park, 2014).

Préby zrozumienia cierpienia kierujg uwa-
ge chorych ku transcendencji, czyli rzeczywi-
stosci niedostepnej poznaniu zmystowemu
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(Kromolicka, 2011; Uchmanowicz, 2012; He-
szen-Niejodek i wsp., 2004; Sajja i wsp., 2017).
Wyraza sie to w postawie przyjmowanej wo-
bec ,sity wyzszej’, czynnika wiecznego, ko-
smicznego oraz w relacji z drugim cztowie-
kiem (Kromolicka, 2011; Sajja i wsp., 2017; Pu-
chalski i wsp., 2014; Anandarajah i wsp., 2001).
Dla 0séb wierzacych fundamentem ducho-
wych przekonan jest istnienie Boga, ktére-
mu powierzaja kontrole nad swojg egzysten-
cja (Dyess, 2011) i w ktérym upatrujg zrodta
zycia, pokoju oraz inspiracji (Puchalski i wsp.,
2014; tuczak, 2009). Jakkolwiek czesto du-
chowos$¢ wiaze sie z religijnoscia, stanowi ona
atrybut kazdego cztowieka, réwniez gdy nie
identyfikuje sie on z zadnym wyznaniem (Pu-
chalski, 2012: Puchalski i wsp., 2014; Heszen-
Niejodek i wsp., 2004; tuczak, 2009; Pronk,
2005). Mozna jg rozumiec¢ jako wewnetrz-
ny zasob zdrowia, bedacy Zrédtem wsparcia
w radzeniu sobie z ciezarem choroby (Bus-
sing, 2010; Vincensi, 2019). Niektoére z prze-
konan duchowych, takie jak nadzieja na zycie
po $mierci, pozwalajg choremu ujrze¢ prze-
zywane cierpienie w innej, nadprzyrodzonej
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perspektywie, pomagajac mu zaakceptowac
trudne okolicznosci oraz odnalez¢ optymizm
pomimo braku nadziei na powrét do zdrowia
(Vincensi, 2019).

Duchowos¢ determinuje stosunek pacjen-
tow do przezywanej choroby oraz ich mozli-
wosci radzenia sobie z cierpieniem (Motyka
i wsp., 2019; Galanter i wsp., 2009; Renz i wsp.,
2015). Wielu z nich chciatoby, zeby lekarze
uwzgledniali ten czynnik w procesie leczenia
(Klimasinski i wsp., 2017). Rozpoznawanie po-
trzeb duchowych pacjentéw i odpowiedz na
nie stanowi cel opieki duchowej, ktéra skiero-
wana jest do wszystkich chorych bez wzgledu
na wyznanie (Anandarajah i wsp., 2001; Pronk,
2005). Specjalistyczne kompetencje w dzie-
dzinie wsparcia duchowego posiadaja kapela-
ni, natomiast kazdy pracownik szpitala moze
udzieli¢ pomocy duchowej w podstawowym
zakresie, m.in. poprzez cierpliwe wystucha-
nie pacjenta (Anandarajah i wsp., 2001). Cho¢
znaczenie opieki duchowej stopniowo wzra-
sta, czego dowodem jest powotanie w 2015
roku Polskiego Towarzystwa Opieki Duchowej
w Medycynie, potrzeby duchowe pacjentéw
s czesto marginalizowane przez personel
medyczny, ktéry utozsamia je z praktykami re-
ligijnymi, pozostajacymi domeng kapelanéw
szpitalnych (Blssing i wsp., 2010). Lekarze nie
sg dobrze przygotowani, by radzi¢ sobie z du-
chowym wymiarem choroby pacjenta, ponie-
waz jest to aspekt bardzo osobisty i trudny do
uchwycenia (Bergamo i wsp., 2016). Wobec
wyraznej potrzeby rozwoju opieki duchowe;j
w medycynie konieczne jest poszerzenie ba-
dan w tym zakresie.

Cel pracy

Niniejsza praca stanowi probe odpowiedzi
na nastepujace pytania: w jaki sposob du-
chowos¢ pacjentéow wptywa na postrzeganie
przez nich swojej choroby; jakie czynnosci
ze sfery duchowej pacjenci podejmuja, aby
radzi¢ sobie z cierpieniem; ktorzy pacjenci
szczegolnie korzystaja z praktyk duchowo-re-
ligijnych?

Opis grupy badanej

Ankiete wypetnito 204 pacjentéw. 61,4% ba-
danych stanowity kobiety, a 38,6% mezczyZni.
Srednia wieku wyniosta 52,9 lata (18-94 lat).
Najczesdciej zgtaszanym rozpoznaniem byta
mukowiscydoza (25,4%), nastepnie: inna cho-
roba ptuc (11,6%), pierwotna choroba serca
(11,1%), nowotwér (11,1%), POChP (10,6%),
nadcisnienie tetnicze (10,1%), choroba ukfa-
dowa (5,3%), astma (4,2%), cukrzyca (3,7%),
zapalenie ptuc (3,7%), bezdech senny (3,2%).
Ponad potowa badanych okredlita, ze ich cho-
roba zagraza zyciu (59,6%). Prawie wszyscy
badani (89,5%) okreslili sie jako katolicy, 6,5%
jako ateisci, a 4,0% jako osoby innego wyzna-
nia. 62% badanych podato, ze nie uczestniczy
w zyciu grupy/wspolnoty religijnej.

Na przeprowadzenie badania zgode wy-
razita dyrekcja Szpitala Klinicznego Przemie-
nienia Panskiego w Poznaniu. Kryteria wia-
czenia do badania obejmowaty: hospitalizacje
na Oddziatach: Pulmonologii, Alergologii, On-
kologii, Kardiologii, Hipertensjologii i Choréb
Metabolicznych lub leczenie w Poradni Le-
czenia Mukowiscydozy w Poznaniu w latach
2017-2018 oraz wyrazenie $wiadomej zgody
na udziat. Wszystkie osoby zostaty poinformo-
wane o celu badania i miaty zapewnionga po-
ufnosc.

Metoda i narzedzia

Autorski kwestionariusz porusza szereg za-
gadnien zwigzanych z religijnoscig, wiara,
duchowosciag i ich wptywem na postrzega-
nie choroby: wyznanie religijne (pytanie C1,
wielokrotnego wyboru), uczestnictwo w zyciu
konkretnej wspoélnoty/grupy religijnej (pyta-
nie C2, dychotomiczne), traktowanie wiary
jako zroédta sity do radzenia sobie z choroba
(pytanie C3, skala Likerta), przekonania du-
chowe zwigzane z chorobg (pytanie C4, wielo-
krotnego wyboru) oraz czynnosci duchowe
podejmowane w celu radzenia sobie z cier-
pieniem (pytanie C5, wielokrotnego wyboru,
podzielone na dwa wskazniki: ,ogélnoducho-
we” i ,typowo religijne”). Czes¢ M zawierata
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pytania demograficzne, rozpoznanie choro-
bowe oraz pozycje majaca okresli¢ nasilenie
choroby w ocenie subiektywnej pacjenta: czy
uwaza Pan/Pani, ze choroba realnie zagraza
Pana/Pani zyciu (skala Likerta). We wszyst-
kich pytaniach zawierajacych skale Likerta
czesto$¢ wystepowania danego zjawiska ob-
liczano za pomocg dodawania czestosci od-
powiedzi,zdecydowanie tak” oraz ,raczej tak”
Kwestionariusz zostat zaakceptowany przez
Komisje Bioetyczng przy Uniwersytecie Me-
dycznym w Poznaniu (Uchwata nr 709 z dnia
16.06.2016).

Analizy statystyczne przeprowadzono
przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics w wer-
sji 25. Za jego pomoca wykonano testy Sha-
piro-Wilka, szereg analiz korelacji r Pearsona
oraz rho Spearmana, a takze testy t Studen-
ta dla préb niezaleznych wraz z testem Man-
na-Whitneya. Za poziom istotnosci przyjeto
alfa<0,05. Analize wieloczynnikowg wyko-
nano za pomoca programu Statistica 12, wy-
korzystujac regresje logistyczna dla dychoto-
micznych zmiennych zaleznych oraz regresje
liniowa dla ilosciowych zmiennych zaleznych.

Wyniki

Niewiele wiecej niz potowa wszystkich pa-
cjentéw (54,7%) podata, ze wiara jest dla nich
zrédtem sity do radzenia sobie z ciezarem
choroby. Najczestszym (51,1%) przekonaniem
duchowym zwigzanym z chorobg byto stwier-
dzenie, ze B6g ma plan naich zycie i nie dopu-
scit choroby bez powodu. Tylko 13% oséb nie
zaznaczyto zadnej odpowiedzi, zatem mozna
podsumowa¢, ze 87% dzieki wierze nadaje
rézne znaczenia doswiadczeniu choroby. Po-
zostate przekonania umieszczono w Tabeli 1.
Najczestsza czynnoscig podejmowang w celu
radzenia sobie z cierpieniem byta modlitwa
(76%). Pozostate czynnos$ci umieszczono w Ta-
beli 2.

Rozpoczynajac analizy zaleznosci, spraw-
dzono, jak wygladaja rozktady zmiennych ilo-
sciowych. W tym celu wykonano podstawo-
we statystyki opisowe oraz test Shapiro-Wil-
ka (Tabela 3).

Wyniki testu informuja o tym, Zze roz-
ktady wszystkich zmiennych sa istotnie sta-
tystycznie rézne od rozktadu normalnego.

Tabela 1. Jak chorzy postrzegaja swoja chorobe przez pryzmat wiary?

Postrzeganie choroby Czestosc
Wierze, ze B6g ma plan na moje zycie, nie dopuscit choroby bez powodu 51,1%
Wierze, ze B6g moze mnie uzdrowi¢ 37,1%
Czuje, ze cierpienie uczy mnie postuszenstwa, cierpliwosci, pokory 33,7%
Dzieki wierze jestem pogodzony ze swojg chorobg 33,1%
Cierpienie jest tajemnicg 31,5%
Mam nadzieje na zycie wieczne bez cierpienia 24,2%
Dzieki chorobie jestem mniej skoncentrowany na sobie, czuje mito$¢ do innych 23,6%
Poprzez chorobe pokutuje za swoje grzechy 20,2%
Choroba jest wartoscia, moge ofiarowac swoje cierpienie za innych 16,3%
Choroba jest dla mnie mozliwoscig nasladowania, przyblizenia sie do Chrystusa 15,2%
Przyjmuje chorobe jako dar 9,0%
Dzieki chorobie doznatem nawrécenia 7,9%
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Tabela 2. Jakie praktyki podejmuja chorzy, aby radzi¢ sobie z cierpieniem?

Rodzaj praktyk Czestosc

Wskaznik ,praktyki ogélnoduchowe”

Podejmuje osobista modlitwe 76%
Powierzam swoja sytuacje Bogu 27%
Podejmuje stuzbe innym ludziom 23%
Rozmawiam z innymi o Bogu i wierze 21%
Ofiarowuje swoje cierpienie w intencji innych oséb 14%
Dziele sie swoja wiarg 13%
Czytam lektury o tematyce duchowej 10%
Podejmuje posty, umartwienia 10%

Wskaznik, praktyki typowo religijne”

Przyjmuje sakramenty 43,5%
Biore udziat w nabozenstwach 38,4%
Spiewam religijne piesni 18%
Adoruje Najswietszy Sakrament 17,5%
Modle sie we wspdlnocie 13%
Czytam Pismo Swiete 11%

Tabela 3. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testowaniem normalnosci rozktadu

Zmienne ilosciowe M Mdn SD Sk. Kurt. Min. Max. S-w p

wiek 5291 58,00 19,70 | -0,24 | -1,09 18,00 | 94,00 0,95 | <0,001

czy choroba realnie

zagraza zyciu? 3,60 4,00 1,16 -042 | -0,92 1,00 5,00 0,88 | <0,001

czy wiara jest zasobem

w chorobie? 3’35 4'00 1/32 _0149 _0/71 0,00 5,00 0,90 < 0,001

sposoby ogdlno-

1,70 1,00 1,88 1,76 2,81 0,00 8,00 0,76 | <0,001
duchowe

sposoby typowo re-

o 1,24 0,00 1,66 1,35 0,93 0,00 6,00 0,76 <0,001
ligijne
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Tabela 4. Analiza korelacji pomiedzy zmiennymi

Uczestnictwo .
. . ; Choroba L. Wiara zasobem
Rodzaj praktyk Wiek Pte¢ .. W Zyciu grupy .
zagraza zyciu L w chorobie
religijnej
rho Spearmana t studenta rho Spearmana tstudenta rho Spearmana
Sposoby 0goino- 0,22 2,10 -0,02 2,89 0,47
duchowe
p<0,002 p<0,038 p<0,760 p<0,005 p<0,001
rho Spearmana tstudenta rho Spearmana tstudenta rho Spearmana
Sposoby typowo 0,29 2,89 -0,11 3,23 0,43
religijne
p <0,001 p< 0,005 p<0,134 p<0,002 p<0,001

Tabela 5. Wieloczynnikowa regresja liniowa; metoda ,wprowadzania”

Zmienna ,praktyki ogélnoduchowe”; skorygowane R? = 0,227

Btad
Predyktor B S Beta p
Wiara zasobem w chorobie 0,455 0,105 0,306 <0,001
Wiek 0,021 0,007 0,216 <0,002
Uczestnictwo w zyciu grupy religijnej 0,750 0,268 0,192 <0,006
Pte¢ -0,369 0,264 -0,096 <0,164

Zmienna ,praktyki typowo religijne”; skorygowane R? = 0,228

Btad

Predyktor B standardowy Beta p
Wiara zasobem w chorobie 0,362 0,092 0,280 <0,001
Wiek 0,019 0,006 0,231 <0,001
Uczestnictwo w zyciu grupy religijnej 0,688 0,234 0,203 <0,004
Ptec¢ -0,397 0,230 -0,118 <0,086

Znaczne odchylenie od krzywej Gaussa po-
twierdza takze wartos¢ skosnosci przekracza-
jaca umowna warto$¢ bezwzgledna réwna 1.
W zwiazku z tym wykonane zostaty testy nie-
parametryczne.

W Tabeli 4 zebrano wyliczone wspotczyn-
niki korelacji zmiennych ilosciowych oraz wy-
niki testéow t Studenta dla zmiennych dycho-
tomicznych. Do istotnych statystycznie nalezg
zwigzki pomiedzy podejmowaniem praktyk
,0g6Inoduchowych” oraz ,typowo religijnych”
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a wiekiem, pftcia, uczestnictwem w zyciu gru-
py religijnej oraz traktowaniem wiary jako za-
sobu w chorobie.

Nastepnie wykonano analize wieloczyn-
nikowa, aby dowiedzie¢ sie, ktory z wyzej
wymienionych  predyktoréw  (zmiennych
niezaleznych) jest najsilniejszy (Tabela 5).
Zaréwno dla podejmowania praktyk ,0géIno-
duchowych” oraz ,typowo religijnych” naj-
silniejszym predyktorem okazata sie ,wiara
jako zaséb w chorobie”, a stabszymi: wiek oraz
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uczestnictwo w zyciu grupy religijnej. Pte¢
okazata sie nie by¢ niezaleznym predyktorem
dla zadnego wskaznika.

Dyskusja

Dostepny jest instrument stuzacy do oceny
réznych aspektéw duchowo-religijnych istot-
nych dla pacjentéw chorych przewlekle o na-
zwie SpREUK (Blssing i wsp, 2014). Byt wali-
dowany w Polsce i zawiera pytania podobne
do uzytych w obecnym badaniu (dotyczace
zaufania sile wyzszej, przekonania, ze dostep
do tresci duchowych moze mie¢ pozytywny
wptyw na chorobe, przekonania, ze choroba
ma sens, jest szansg na rozwoj, przekonania,
ze smier¢ nie jest korncem). Jego autorzy opi-
sujg réwniez inne narzedzia stuzace do pomia-
ru duchowosci dostepne w jezyku polskim.
Jeden z nich, Kwestionariusz Samoopisu,
w odréznieniu do SpREUK nie jest wprost skie-
rowany do oséb chorych oraz odwotuje sie
bezposrednio do Boga i tradycji chrzescijan-
skiej (Heszen-Niejodek, 2004). Zawiera m.in.
pozycje: ,wiara w Boga pozwala mi przetrwac
trudne chwile w zyciu”.

W obecnym badaniu 54,7% badanych po-
dato, ze wiara jest dla nich wsparciem w radze-
niu sobie z choroba. Jest to wynik podobny do
doniesien Koeniga (1998). Przeprowadzit on
kwestionariusz wsréd 455 pacjentéw powyzej
60. roku zycia hospitalizowanych na oddzia-
tach kardiologii, neurologii i medycyny ogél-
nej w USA. Ponad 40% spontanicznie zgtosi-
to, ze wiara jest najwazniejszym czynnikiem,
ktory umozliwit im radzenie sobie z choroba.
Inna sytuacja ma miejsce w Niemczech, gdzie
wedtug Biissinga i wsp. (2013) tylko dla 29%
z 213 pacjentdw chorujacych na stwardnienie
rozsiane wiara jest ostojg w trudnych chwi-
lach. Dostepne sa rowniez badania z innych
kregow kulturowych. Kumar i wsp. (2017) an-
kietowali ponad 1000 pacjentéw leczonych
radioterapia w Indiach. 45% z nich wskazato,
ze duchowos$¢ pomaga im radzi¢ sobie z cho-
roba. Badana populacja sktadata sie w 73%
z wyznawcoéw hinduizmu, 21% sikhizmu
i 3,5% islamu.

Autoréw obecnego badania interesowa-
to poznanie, jakie dokfadnie przekonania du-
chowe posiadajg chorzy na temat choroby.
Najczesciej podawanym przez ankietowanych
byto: B6g ma plan na moje Zycie i nie dopuscit
choroby bez powodu. Wg Godlewskiej i Gebre-
selassie (2018) dla 0séb wierzacych cierpienie
jest czesto postrzegane jako wola Boza, z kt6-
ra nalezy sie pogodzi¢ i przyjac. Nie jest to
jednak réwne postawie biernosci. Duchowos¢
umozliwia traktowanie niekorzystnych wyda-
rzen zyciowych jako szansy rozwoju i odnaj-
dywanie w nich gtebszego sensu (Godlewska,
Gebreselassie, 2018), co prowadzi do nadania
im bardziej pozytywnego znaczenia. Ogifiska-
-Bulik (2014) badata 90 oséb chorych prze-
wlekle. 40% a nich ujawnito wysoki poziom
potraumatycznego rozwoju (m.in. w zakresie
doceniania zycia i w relacjach z innymi) w wy-
niku podejmowanych préb poradzenia sobie
z nastepstwami traumatycznych wydarzen.

Autoréw interesowato réwniez to, jakie
konkretne aktywnosci z zakresu duchowo-
$ci podejmujg osoby chore przewlekle, aby
poradzi¢ sobie z cierpieniem. Najczesciej po-
dawanym sposobem byta modlitwa (75,7%).
Jest to nawet wiekszy odsetek niz podawany
przez Kumara i wsp. (2017), gdzie 58% bada-
nych przez nich pacjentéw podato, ze prak-
tykuje w tym celu medytacje. Otwarte pozo-
staje pytanie, czy modlitwa i medytacja dzia-
tajg na chorych pozytywnie tylko poprzez
relaksacje i zmniejszenie poziomu stresu. Na-
stepne aktywnosci podejmowane przez cho-
rych w obecnym badaniu (w kolejnosci pod
wzgledem czestosci) to: przyjmowanie sa-
kramentéw (43,5%) oraz branie udziatu w na-
bozenstwach (38,4%). Traktowanie choroby
jako wynik dziatania ,tajemnych mocy” i po-
dejmowanie wysitkéw, aby uzyskac¢ przychyl-
nos¢,sity wyzszej” poprzez skfadanie ofiar czy
modlitwe, moze mie¢ cechy myslenia magicz-
nego (Godlewska, Gebreselassie, 2018). Moze
jednak nie by¢ catkowicie jatowe. McCullough
i wsp. (2000) w metaanalizie 42 badan, ktére
obejmowaty fgcznie okoto 126 tysiecy oséb,
wykazali, ze osoby regularnie uczestnicza-
ce w nabozenstwach religijnych majg o 29%
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wyzsza szanse na dtuzsze zycie w poréwna-
niu do 0s6b mniej religijnych. W obecnym ba-
daniu 38,4% ankietowanych podato, ze bie-
rze udziat w nabozenstwach, aby radzi¢ sobie
z cierpieniem.

Wiekszos¢ religii zawiera tresci zwigzane
z sensem cierpienia oraz dodawaniem otuchy
cztowiekowi cierpigcemu. Przyktadowo, Ko-
sciot Katolicki naucza, ze cierpienie jest okazja
do okazania mitosierdzia drugiemu cztowieko-
wi (Jan Pawet II, 1984: KKK 1522). Uznaje takze
mozliwos¢ ofiarowania go Bogu w intencji in-
nych ludzi, podobnie jak ofiarowuje sie modli-
twe czy post (Jan Pawet II, 1984). Dzieki temu
pacjent moze podjac ,niezastagpiong stuzbe’,
przyczyniajac sie do zbawienia innych ludzi
(KKK 1521). Wielebski (2015) pytat 350 cho-
rych przebywajacych w szpitalach w Otwoc-
ku, Poznaniu i Lublinie, czy podejmuja ofiaro-
wanie cierpienia w intencji innych oséb. Na-
stepnie powtdrzyt badanie po 16 latach na
grupie 204 chorych przebywajacych w tych
samych szpitalach. W 1998 roku az 67,7%
0s6b odpowiedziato pozytywnie, a w 2014
roku 27,1%. Mozna zatem zauwazy¢ maleja-
cy trend co do tej praktyki, gdyz w biezacym
badaniu (2017/2018 rok) jedynie okoto 15%
0s6b podato, ze ofiarowuje swoje cierpienie.

Wyszczegélniono trzy wazne ogranicze-
nia obecnego badania. Pierwszym jest to, ze
nie jest ono dtugofalowe i nie okresla, czy po-
dejmowanie praktyk duchowych zmienia sie
w czasie. Co za tym idzie, nie zawsze mozna
ustali¢, co byto przyczyng, a co skutkiem. Przy-
ktadowo: czy przez to, ze pacjent jest zaanga-
zowany w zycie grupy religijnej, czesciej po-
dejmuje osobista modlitwe? Czy moze fakt, ze
czesto podejmuje taka praktyke, doprowadzit
do tego, ze zaangazowat si¢ w uczestnictwo
we wspdlnocie religijnej?

Drugim ograniczeniem jest brak analizy
tego, czy nastapita jakakolwiek zmiana w po-
strzeganiu wiary jako wsparcia w chorobie
i podejmowania praktyk duchowych po roz-
poznaniu choroby. Turhal i wsp. (2016) opisali
235 tureckich pacjentdw, z ktérych czes¢ byta
chora na raka, a cze$¢ na choroby przewlekte.
98% z nich byto muzutmanami. Najbardziej
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znaczace zmiany po rozpoznaniu choroby to:
45-procentowy spadek w podejmowaniu po-
stéw i 25-procentowy spadek dotyczacy piel-
grzymowania. Natomiast Kumar i wsp. (2017)
odnotowali, ze u 69% z ponad 1000 ankieto-
wanych Hinduséw doszto do wzrostu wiary
z powodu choroby. Réwniez Roberts i wsp.
(1997) doniesli, ze 49% ze 108 kobiet choruja-
cych na nowotwér uktadu rozrodczego stato
sie bardziej religijne od czasu diagnozy, nato-
miast zadna nie stafa sie mniej religijna.

Trzecim ograniczeniem jest to, ze obec-
ne badanie nie weryfikuje, czy podejmowa-
ne sposoby radzenia sobie z chorobg sa sku-
teczne. Czy wptywaja w jakikolwiek sposdb
na: intensywnos¢ objawéw, zadowolenie
ze skutecznosci leczenia oraz na zadowole-
nie z zycia? Wachholtz i wsp. (2007) dokonali
przegladu literatury dotyczacej wptywu reli-
gijnosci na tolerancje boélu. Korzystanie z du-
chowosci korelowato z wiekszym poczuciem
spokoju wewnetrznego, zmniejszeniem leku
i poprawa samopoczucia, a bardziej pozytyw-
ny nastréj korelowat ze zmniejszong wrazliwo-
$cig na bol.

Whioski

Jak nakreslili Motyka oraz Jedynak (2019)
w nowoczesnych spoteczenstwach czesto
nie dostrzega sie zadnej pozytywnej wartosci
cierpienia spowodowanego chorobg i stara
sie je wyeliminowad za wszelka cene, nawet
poprzez eutanazje. Skoro duchowos¢ umozli-
wia pacjentom nadanie sensu trudnemu do-
Swiadczeniu choroby przewlektej, to nalezy
ich w tym wspiera¢, co zapewnia im wzrost. Te
osoby, dla ktérych wiara jest zréodtem wspar-
cia w chorobie, maja czesto zaufanie do Boga
i nie zalamuija sie, znajdujg sens cierpienia po-
przez modlitwe, przyjmowanie sakramentéw
i uczestnictwo w nabozenstwach. Pozostaje
natomiast pytanie co z osobami, ktére sg nie-
wierzace, ,wierzace, ale niepraktykujace” albo
ktére uczestniczg w zyciu Kosciota, ale wiara
nie jest dla nich Zzrédtem sensu, wsparcia i na-
dziei. Nawet osoba bardzo religijna doswiad-
czona szczegdlnym nieszczesciem przezywa
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konflikt i napiecie w obszarze wiary i moze
buntowac sie przeciwko Bogu, czu¢ sie przez
niego karana i utraci¢ z nim relacje.

Pozareligijna opieka duchowa jest odpo-
wiedzig na te sytuacje, gdyz nie ma nic wspol-
nego z prozelityzmem, a stanowi pomoc
w poszukiwaniach egzystencjalnych. Rolg
personelu medycznego jest udzielanie poza-
religijnego wsparcia poprzez nawigzywanie
odpowiedniej relacji z chorym. Odbywa sie to
poprzez okazywanie zainteresowania i wspot-
czucia, dostosowanie stylu komunikacji, do-
dawanie otuchy. Z pewnosciag konieczne s3
dalsze badania, ktére umozliwig wypracowa-
nie najlepszego modelu takiej opieki ducho-
wej w Polsce.
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