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» Postawy wielu pacjentéw wobec
choroby, determinujace ich mozli-
wosci radzenia sobie, sg silnie za-
korzenione w duchowosci.

Uwzglednienie duchowych potrzeb
pacjentow w placéwkach ogélno-

medycznych moze zwigkszy¢ sa-
tysfakcje z kontaktéw z opiekunami
i poprawi¢ przestrzeganie zalecen
terapeutycznych.

Opracowywane sg strategie zajmo-
wania sie kwestiami duchowymi
w osrodkach klinicznych.
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Streszczenie

Opicka medyczna od dawna byla zwiqzana z kwestiami religii i duchowosci, jednak

w ostatnich latach pojawila si¢ tendencja do wprowadzania réznych metod terapentycznych
opartych na duchowosci jako uzupetnienia opartych na dowodach empirycznych metod
postgpowania. W artykule dokonano przegladu zastosowania tych metod we wspétczesnej
praktyce medycznej. Zwricono wwage na wzglednaq przydainosé takich strategii
postgpowania, wykorzystanie oceny duchowosci pacjenta, a takze role duchownych

i pielggniarek we wprowadzaniu kwestii duchowosci w oSrodkach klinicznych.
Zaprezentowano wyniki programu opracowanego przez antoréw artykutu, obejmujgcego
tworzenie grup wsparcia duchowego w szpitalach 0gélnych, majacych na celu ndzielanie
pomocy pacjentom w radzeniu sobie z chorobq, a takze ksztaltowania pozytywnej

identyfikacji z leczacymi.

Wprowadzenie

Wedtug zachodniej tradycji, medycyna
i religia zawsze byly ze soba zwiazane, cza-
sem blisko, kiedy indziej luzniej, za$ wplyw
religii na praktyke medyczna 1 etyke lekarska
ma dtugoletnia tradycje.'® Zwiekszenie zain-
teresowania lekarzy aspektami religii 1 du-
chowosci w ostatnich latach odzwierciedla
podobne tendencje w calym spoteczenstwie.
Wielu pracownikéw opieki zdrowotnej sil-
nie zorientowanych na kwestie duchowosci
prébowato w wigkszym stopniu przenie$é
duchowy aspekt ich osobistego zycia
do praktyki klinicznej. Najwazniejsza tego
konsekwencja byto m.in. udowodnienie do-
datnich zalezno$ci miedzy zaangazowaniem
religijnym, duchowoscia i zdrowiem w wielu
publikacjach w pi$miennictwie medycznym.*
Poréwnywalne znaczenie ma coraz wigksze
docenianie faktu, ze duchowo$¢ 1 religia prze-
nikaja do zycia pacjentdw, réwniez podczas

spotkan z lekarzem. Powstato pytanie nie tyl-
ko o to, w jaki sposdb radzi¢ sobie z religij-
nymi i duchowymi aspektami w opiece zdro-
wotnej, ale takze o to, w jaki sposéb kwestie
te mozna uwzgledni¢ w programach terapeu-
tycznych. W artykule skoncentrowano sig
na ostatnich prébach ustalenia przydatnosci
tego rodzaju interwencji, przedstawiono jako
przyktad program opracowany przez auto-
6w, wprowadzany w osrodkach ogblnome-
dycznych.

W tej pracy wazne jest rozréznienie religii
od duchowosci, ktore jednak nie moze by¢
dokonane bez pewnych kontrowersji. Wybo-
ry duchowe i religijne czesto odzwierciedlaja
bardzo osobiste 1 prywatne aspekty zycia da-
nej osoby, a proba ich zdefiniowania wyma-
ga wnikliwej analizy. Dla celéw badawczych
niewskazane byloby tworzenie definicji du-
chowosci, ktéra jest zbyt szeroka i niejasna
albo zbyt zindywidualizowana.’ Panuje jed-
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nak ogolna zgoda na podstawowym pozio-
mie co do tego, ze religia 1 duchowo$¢ sa
zwigzane z poszukiwaniem sacrum i przezy-
ciami transcendentnymi.*’” To podstawowe
stwierdzenie prowadzito do uksztaltowania
réznych pogladéw na zwigzki miedzy religia
a duchowoscia. Wedtug zatozen teoretycz-
nych opracowanych przez Pargamenta,® du-
chowos¢ 1 religia sa ze soba nierozerwalnie
zwigzane. Duchowos¢ jest postrzegana jako
podstawowy element szerszego pojecia, ja-
kim jest religia.® Coraz wigksza popularnoscia
cieszy si¢ jednak przeciwstawne podejscie
do definicji tych pojeé, zblizone do reprezen-
towanego przez Koeniga i wsp.* Autor ten de-
finiuje religie jako ,zorganizowany system
przekonan, praktyk, rytualéow i symboli”
zwigzany z sacrum, przeciwstawiajac j3 du-
chowosci, rozumianej jako ,osobista préba
zrozumienia”.’ Takie rozumienie religii 1 du-
chowosci pozwala na bycie religijnym, ale nie
uduchowionym, uduchowionym, ale nie reli-
gijnym albo ani jednym, ani drugim. W tym
artykule duchowo$¢ jest zdefiniowana jako
co$, co umozliwia nadanie znaczenia 1 celu
ludzkiemu zyciu.” Mozna to osiagnaé przez
uczestniczenie w zyciu religijnym, jednak row-
niez innymi drogami, przez zaangazowanie
w rodzing, humanizm, czy sztuke.!* W prze-
wazajacej cze$ci piSmiennictwa 1 w amerykan-
skiej kulturze, duchowo$¢ zaczeta by¢ po-
strzegana jako ludzki wymiar, szczegdlnie
przydatny do faczenia réznych religii.

Ocena duchowa

Najwazniejsza technika zajmowania sie
duchowoscig w praktyce klinicznej jest oce-
na duchowa.” Koncentruje si¢ ona na usta-
leniu, czy pacjent jest czecia wspierajacej
spotecznodci religijnej, wykryciu niezaspoko-
jonych potrzeb duchowych, ktérymi nalezy
zaja¢ si¢ podczas leczenia, identyfikowaniu
religijnych przekonan, ktére moga wplywac
na decyzje terapeutyczne, a takze wykrywa-
niu potencjalnie szkodliwych praktyk ducho-
wych, takich jak walka duchowa, ktéra pa-
cjenci wigza ze swoja chorobg. Walka
duchowa jest definiowana jako ,wysitki
zmierzajace do zachowania lub zmiany tych
aspektow duchowosci, ktore okazaly sie za-
grazajace lub szkodliwe”. Wyraza si¢ przez
konflikt potaczony z kwestionowaniem du-
chowych/religijnych przekonan danej oso-
by.!' W przypadku pacjentéw, ktorzy dekla-
ruja brak zycia religijnego lub zwigzkéw
z duchowofcia, lekarz moze réwniez ocenié,
jakie s3 ich sposoby walki z chorobg. Pu-
chalski9 opracowata podejécie, zaadaptowa-
ne przez ogdlne osrodki kliniczne, o nazwie
FICA. Obejmuje ono ,,F” (faith and healing
- wiare i leczenie), ,I” (importance - zna-
czenie wiary w zyciu pacjenta), ,C” (com-
munities - miejsce wiary i zdrowienia w spo-
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teczenstwie) 1 ,,A” (addressing - zajecie sig
niezaspokojonymi potrzebami).

Lekarze wchodzacy w diugotrwate relacje
z umierajacymi pacjentami opracowali pyta-
nia probujace dotrze¢ do tego, w jaki sposdb
choroba jest przez nich interpretowana 1 ja-
kie nadaja jej znaczenie. Miat to na celu po-
moc w identyfikowaniu interwencji ducho-
wych, ktére u tych oséb moga okazaé sig
korzystne.l® Interwencje duchowe oznaczaja
strategie terapeutyczne odnoszace si¢ przede
wszystkim do wymiaru religijnego lub ducho-
wego.!2 Uwzgledniaja ocene duchows, ale wy-
kraczaja poza nia.

Kristeller 1 wsp.”® opracowali interwencje
majaca na celu poprawe samopoczucia pacjen-
ta 1 przystosowanie si¢ do choroby nowotwo-
rowej. Wykazali, ze 5-7-minutowa interwencja
skoncentrowana na pacjencie oferowana przez
onkologa przyczyniata si¢ w pewnym stopniu
do poprawy samopoczucia pacjenta. Inter-
wengcje te stosowano u chorych wybranych lo-
sowo sposrdd osdb czekajacych w poczekal-
ni na wizyte u onkologa, natomiast grupa
kontrolna, dobrana w podobny sposéb, byta
poddana standardowej opiece. W ramach
krétkiej interwencji wprowadzano temat prze-
konan duchowych lub religijnych i zachecano
pacjentow do identyfikowania tego, w jaki
sposob wykorzystuja swoja duchowos¢ 1 reli-
gijnos¢. W wywiadzie przeprowadzanym po 3
tygodniach 33% badanych przyznato, ze in-
terwencja ta wplyneta na ich sposob radzenia
sobie z choroba nowotworowa. Zas po-
nad 40% byto zdania, ze dzigki niej uzyskali
wigcej satysfakeji z ogolnej opieki medyczne;.
Obserwowana po 3 tygodniach poprawa pa-
rametréw oceny jakosci zycia u oséb w gru-
pie badanej w poréwnaniu z osobami z gru-
py kontrolnej osiagneta poziom uwazany
za poréwnywalny z istotnym rezultatem kli-
nicznym zwiazanym ze stosowaniem lekdéw
czy innych oddziatywati behawioralnych. Po-
prawa byla najwyrazniejsza u pacjentéw uzy-
skujacych niskie wyniki w skali dobrostanu
duchowego na poczatku badania. Dobrostan
duchowy oceniano w Functional Assessment
of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Be-
ing Scale. W skali tej wyr6znia si¢ dwie pod-
skale, tzn. znaczenia/spokoju i wiary."* Suma-
ryczny wynik odzwierciedlajacy dobrostan
duchowy (z potaczenia wynikéw uzyskanych
w obydwu podskalach) w umiarkowanym
stopniu korelowat z parametrami dobrostanu
emocjonalnego i czynnosciowego (=0,58 dla
kazdego), sugerujac, ze jest empirycznie od-
rebnym wymiarem. Badanie potwierdzito ko-
rzysci z krotkiej, nieswoistej, empatycznej, in-
terwencji podczas wizyty lekarskiej, nawet
w przypadku niewykorzystywania przez leka-
rza zdobytych w ten sposdb informacji w pro-
cesie leczenia. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage
na to, czy jaki$ aspekt interwencji nie powo-
duje dyskomfortu u pacjenta lub lekarza. Nie

wiadomo nadal, jak czesto nalezy wykorzysty-
waé interwencje duchowe 1 czego po nich
oczekiwaé.

Duchowienstwo

Mniej wigcej 85% wszystkich szpitali
w Stanach Zjednoczonych zatrudnia kapela-
néw. Szacuje sig, ze z wizyty kapelana korzy-
sta 20% wszystkich hospitalizowanych.” Co-
raz wigksza profesjonalizacja dziatalnosci
kapelanéw w modelu medycznym przyczyni-
ta sie do zaakceptowania ich jako cztonkow
zespotu oferujacego leczenie podtrzymujace
1 zapewniajacego opieka paliatywna na od-
dziale intensywnej opieki medycznej duzego
szpitala zajmujacego si¢ urazami. Zesp6t me-
dyczny sklada si¢ tam z lekarzy, wyspecjali-
zowanych pielegniarek zajmujacych si¢ lecze-
niem bdlu, oddziatu intensywnej opieki
1 oddziatu opieki paliatywnej, pracownikéw
spotecznych, farmaceutéw i muzykoterapeu-
tow. Kapelani zapewniajg wsparcie duchowe
pacjentom zmagajacym si¢ z problemami
zwigzanymi z poszukiwaniem sensu zycia i ra-
dzeniem sobie z cierpieniem, pomagaja row-
niez pacjentom wykorzystywaé swoje przeko-
nania w zmaganiach z chorobg.’

Najwazniejsze przeszkody zidentyfikowane
przez kapelanéw obejmuja zbyt maly liczbe
personelu, brak umiejetnosci identyfikowania
duchowych potrzeb pacjentéw przez pracow-
nikéw ochrony zdrowia, zbyt p6zne wzywanie
kapelanéw - uniemozliwiajace zapewnienie
odpowiedniej opieki rodzinie pacjenta.'® Le-
karzom czesto doradza si¢ odsytanie pacjen-
téw z powaznymi problemami zwigzanymi ze
sfera duchowa do duchownych lub kapela-
néw, dziatajacych przy ich szpitalu. Pojawiaja
sie glosy, ze nalezy w wigkszym stopniu
uwzglednia¢ duchowe potrzeby pacjentéw
w opiece medycznej, za$ brak skierowania pa-
¢jenta po porade duchows stanowi pewng for-
me zaniedbania.”” Na$ladowanie kapelana mo-
ze by¢ najwazniejszym elementem programu
edukacji duchowej wielu profesjonalistéw zaj-
mujacych sie opieka paliatywna.

Stwierdzono ostatnio, ze w Memorial Slo-
an-Kettering Cancer Center w Nowym Jorku,
mniej wiecej do 20% wszystkich interwencji
kapelanéw dochodzito w wyniku kierowania
pacjentéw do nich, przede wszystkim przez
pielegniarki, za$§ 33% tych interwencji obej-
mowato prace z rodzinami i przyjaciotmi.!d
W podobnym badaniu sondazowym przepro-
wadzonym w podmiejskim szpitalu stwier-
dzono, ze pielegniarki kierowaly pacjentow
do kapelanéw w ponad 50% przypadkéw.
W 75% przypadkéw osobami kierowanymi
byli sami pacjenci, natomiast w pozostatych
sytuacjach konsultowano cztonkéw rodziny
1 przyjaciot.”” Chociaz pielegniarki kierowaty
pacjentéw do kapelanéw przede wszystkim
w sytuacjach kryzysowych, niektore przeto-
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zone pielegniarek dostrzegaly potrzebe stwo-
rzenia $cilejszej wspOlpracy, ktéra moglaby
bardziej zr6znicowanych sytuacji.?*? Pacjen-
ci czesto prosza o opieke duszpasterska - cze-
$ciej niz byli kierowani do kapelanéw przez
pielegniarki w badaniu dotyczacym nastolat-
kéw hospitalizowanych w pediatrycznym
szpitalu o trzecim stopniu referencyjnosci.

Opieka pielegniarska

Badania dotyczace interwencji ducho-
wych przeprowadzanych przez pielegniarki
(wedhug ich relacji) oraz zlozonych ducho-
wych umiejetnosci pielegniarskich rzucity
pewne $wiatlo na ogromna rozpieto$¢ roz-
nych form aktywnosci, postrzeganych przez
pielegniarki jako mieszczace sie w zakresie ich
kompetencji, w tym zajmowanie si¢ ducho-
wymi potrzebami pacjentéw.”># Przyczyna
przeprowadzenia tego rodzaju badaf byta
che¢ okreslenia istotnej pomocy duchowej
oferowanej przez pielegniarki, ktéra nie zo-
staje udokumentowana. Modlitwa 1 aktywne
stuchanie to najczeéciej opisywane sposrod
interwencji zapewnianych przez pielegniar-
ki.* Do innych czesto opisywanych interwen-
¢ji naleza: akceptacja, towarzyszenie pacjento-
wi (oferowanie swojej obecnosci), dotyk
terapeutyczny i wzbudzanie nadziei. Obec-
no$¢ jako interwencja obejmuje zaréwno
obecno$¢ fizyczng bez oczekiwania zwrot-
nych interakeji oraz element psychologiczny,
w ramach ktérego pielegniarka zwraca uwage
na doswiadczenia pacjenta 1 wykazuje dla
nich zrozumienie.?*

Narayanasamy i Owens? zidentyfikowali
rozne formy reakgji pielegniarek na krytyczne
wydarzenia, ktore ich zdaniem obejmowaty
sfere duchowa. W podejsciu osobistym piele-
gniarki wykorzystujace poradnictwo angazo-
waly sie we wzajemne dzielenie si¢ do$wiad-
czeniami duchowymi, czesto rozumianymi
w kategoriach niezwiazanych z religia. W po-
dejéciu proceduralnym pielegniarka wykorzy-
stywata postepowanie rutynowe, czgsto odsy-
tajac paqenta do eksperta, czyli kapelana, lub
pracu]qc z krewnymi pacjenta, nierzadko bez
jego udziatu. W podejéciu ewangelicznym pie-
legniarki, czesto wyznajace te sama religie co
pagjenci, probowaly rozbudzi¢ wiare pacjen-
ta. Rodzito to rézne watpliwoéci etyczne,
m.in. zwigzane z mozliwoscia narzucania pa-
¢jentom lub rodzinom przez pielegniarki swo-
istych dla nich przekonan duchowych/religij-
nych, a takze zacierania granic miedzy
zawodami pielegniarki i osoby duchownej.’

Uwzglednianie duchowosci
w programach
psychospotecznych

Jedna z metod uwzgledniania duchowo-
$ci w procesie leczenia jest wlaczanie wymia-
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ru duchowego w ustalony program terapeu-
tyczny, np. psychoterapi¢. Probowano opra-
cowywaé rozne formy psychoterapii oparte
na warto$ciach chrzescijanskich, z wykorzy-
staniem modlitw 1 materiatéw religijnych.
Wyniki wczesnego badania®® wykazaly, ze
chociaz terapia poznawczo-behawioralna
(cognitive-behavioral therapy, CBT) 1 zmo-
dyfikowana CBT, uwzgledniajaca kwestie re-
ligijne, powodowaly poprawe u chorych
na depresjg, to poprawa ta byla wigksza u pa-
cjentéw uczestniczacych w programie zmo-
dyfikowanym o kwestie religine. W niewiel-
kiej metaanalizie wykazano jednak, ze og6lna
skutecznos$¢ obydwu form psychoterapii by-
ta w zasadzie jednakowa.?’

Inne stosowane podejscie polegato na wia-
czaniu kwestii duchowych do gotowego pro-
gramu rehabilitacji psychospotecznej. W nie-
wielkim badaniu dotyczacym pacjentéw
z powaznymi zaburzeniami psychicznymi
objetych miejskim programem spofecznym
stwierdzono, ze wszyscy badani, u ktdrzy
uczestniczyli w zorientowanych na ducho-
wo$¢ grupach wsparcia (stanowiacych uzu-
pelnienie programu), zrealizowali swoje cele
terapeutyczne zwiazane z radzeniem sobie
z objawami, integracja ze spoleczenstwem
1 poprawa og6lnej jakosci zycia w pordéwna-
niu z zaledwie 50% o0s6b uczestniczacych
w standardowym programie rehabilitacyj-
nym.® W innym badaniu, ktére przeprowa-
dzili Worthington i Sandage,” ktére dotyczy-
fo pacjentéw z depresja przydzielanych
do programu CBT wedtug Becka lub pro-
gramu uwzgledniajacego wartosci chrzesci-
jafiskie stwierdzono, ze obydwie metody
postepowania byly jednakowo skuteczne
w tagodzeniu depresji, natomiast program zo-
rientowany religijnie powodowat wigksza po-
prawe dobrostanu duchowego.

W przeprowadzonym ostatnio przegla-
dzie'? pi$miennictwa z catego $wiata dotycza-
cego terapii poznawczej zmodyfikowane;
o sfere duchowa, w kulturze islamskiej, tao-
istycznej 1 chrze$cijafiskiej, tego rodzaju me-
tody leczenia klasyfikowano jako ekspery-
mentalne w terapii zaburzen lgkowych,
nerwic, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
i innych zaburzen, z wyjatkiem depresji, dla
ktérej spetnialy one kryteria Amerykanskie-
go Towarzystwa Psychologicznego dla do-
brze udowodnionej interwencji.

Modele interwenciji

Pargament i wsp.*’ oraz McConnell i wsp.*!
przeprowadzili wiele badan potwierdzajacych
poglad, zgodnie z ktérym niektére formy wal-
ki duchowej sa zwigzane z psychopatologia,
za$ psychoterapia uwzgl@dma]qca sferg du-
chowa moze skutecznie rozwigzal ten i po-
dobne problemy. Badacze, wykorzystujac te
zatozenia, opracowali interwencje, w tym

krotka interwencje indywidualna przeznaczo-
na dla kobiet, ktére do$wiadczyly wykorzy-
stywania seksualnego polaczonego z nega-
tywnym wplywem na ich sfere duchows,
majaca na celu poprawe ich dobrostanu du-
chowego.?> Grupowa interwencja dla os6b
z powaznymi chorobami psychicznymi,
oparta na teorii Pargamenta dotyczacej po-
zytywnych i negatywnych konsekwencji ra-
dzenia sobie w sferze religijnej,* uwzglednia-
ta takie problemy, jak duchowe zmagania,
walka duchowa 1 nadzieja.

Cole 1 Pargament™ opracowali réwniez pro-
gram psychoterapii grupowej dla pacjentow
z chorobami nowotworowymi, ,,Re-Creating
Your Life: During and After Cancer” (,Od-
twarzanie twojego zycia: podczas choroby
nowotworowej 1 po jej przebyciu”), faczacy
w sobie najwazniejsze problemy egzystencjal-
ne 1 pozytywne praktyki religijne, sprzyjajace
radzeniu sobie. Opracowano wiele modeli
psychoterapii grupowej dla pacjentéw z cho-
robami nowotworowymi.’**¢ Chociaz wigk-
sz0$¢ grup terapeutycznych koncentrowata
si¢ na edukaql stwarzaniu mozliwosci wy-
razania emocji i wzmacnianiu umiejetnosci
radzenia sobie jako elementach og6lnego
wsparcia; to czgsto pojawialy sie réwniez pro-
blemy duchowe 1 religijne, poruszane w celu
ztagodzenia duchowego cierpienia i dyskom-
fortu towarzyszacemu schytkowi zycia.

Obszar medycyny paliatywnej, koncentru-
chy si¢ na OPICCC w konficowym okresie zy-
cia, okazal si¢ polem istotnych innowacji
w taczeniu probleméw duchowych ze specy-
ficzng formg praktyki medycznej. W jednym
z takich programéw opracowanych przez
Breitbarta®® w Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center wykorzystuje si¢ podejscie
skoncentrowane na znaczeniu, wywodzace si¢
z logoterapii opracowanej przez Frankla. Pro-
gram sktada si¢ z o$miu sesji, ktére bezpo-
$rednio zajmuyja si¢ kwestig znaczenia, spoko-
ju i ostatecznego celu.*¥ Uczestnicy tego
programu, wszyscy w zaawansowanych sta-
diach choroby nowotworowej z rokowaniem
ograniczajacym czas przezycia, otrzymywali
materialy do czytania 1 prace domowe zwia-
zane tematycznie z problemami omawiany-
mi na sesjach, np. ,Znaczenie 1 historyczny
kontekst zycia®, ,Sens choroby nowotworo-
wej” 1 ,0Ograniczenia i skoficzono$¢ zycia”.
Program ten mial poméc pacjentom w po-
godzeniu si¢ ze soba w obliczu przezywane-
go przez nich duchowego cierpienia i poczu-
cia beznadziejnosci.

W szpitalu onkologicznym w Toronto,
w Kanadzie, wprowadzono bardziej obszer-
ny, tréjstopniowy program, majacy na celu
wzmocnienie sfery duchowej, poprawe na-
stroju 1 poczucia skutecznosci pacjentow
z r6znymi rodzajami nowotworow o réznym
stopniu zaawansowania.’® Pierwszy stopiefi
obejmowal cztery sesje terapii grupowej,
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na ktérych zajmowano si¢ stresem towarzy-
szacym chorobie nowotworowej. Poziom
drugi skfadat sie z o$miu sesji terapii grupo-
wej, skoncentrowanych na umiejetnosciach
radzenia sobie, za pomoca techniki ,we-
wnetrznego uzdrawiacza”, przez medytacje
lub z wykorzystaniem innych technik. Tech-
niki medytacyjne nie stanowily gléwnej ost
tej interwencji. Medytacyjne $piewy odbywa-
ly si¢ raczej przez pierwszych kilka minut
wszystkich sesji 1 stanowily wstep przed po-
ruszaniem gtéwnych tematéw. Trzeci po-
ziom polegat na o$miu sesjach duchowego
zdrowienia. Nastepnie wszyscy pacjenci, kto-
rzy ukoniczyli caly program, mogli korzystad
z odbywajacych sie dwa razy w miesiacu spo-
tkan grupowych. Taki wielostopniowy mo-
del umozliwiat pacjentom podejmowanie sa-
modzielnej decyzji dotyczacej tego, ktéry
poziom duchowego rozwoju jest dla nich
najbardziej komfortowy. W badaniu eksplo-
racyjnym, w ktorym oceniano skuteczno$é
tego programu, na poczatku zastosowano ba-
terie testow psychometrycznych, nastepnie
badania powtérzono po uplywie 8 tygodni
1 6 miesigcy. Uczestnicy badania odrabiali pi-
semnie prace domowe. Dziewigédziesigciu
siedmiu pacjentdw, ktérzy ukonczyli trzeci
poziom programu, charakteryzowala istot-
na poprawa w zakresie nastroju, poczucia
wlasnej skuteczno$ci 1 duchowosci w cia-
gu 8-tygodniowego okresu stosowania bada-
nej interwencji. Po uplywie 6 miesiecy tylko
poprawa w sferze duchowej utrzymywata sie
na poziomie statystycznie istotnym. Na pod-
stawie zadan pisemnych, obrazujacych, w ja-
ki sposéb pacjenci zmagaja si¢ ze swoimi
problemami duchowymi, badacze zasugero-
wali, Ze oceniany model moze stanowi za-
awansowany trening w sferze duchowej dla
bardzo zmotywowanych pacjentéw ze $ro-
dowiska dysponujacego ograniczonymi za-
sobami.

Randomizowane badania kontrolowane
moga pomoc oceni¢ wzgledng warto$¢ in-
terwencji zorientowanych na sfere duchowa
w poréwnaniu z interwencjami standardo-
wymi, a takze zidentyfikowaé podgrupy,
w ktorych moga one okaza¢ si¢ najbardziej
pomocne. W badaniu klinicznym® przepro-
wadzonym niedawno w klinice Mayo skiero-
wano sie w strong, w ktérg prawdopodobnie
bedzie ewoluowat ten kierunek. Oceniano
mianowicie proby zintegrowania probleméw
duchowych z wielowymiarowymi 1 wielody-
scyplinarnymi interwencjami, majacymi na
celu poprawe ogolnej jakosci zycia pacjentdéw
z chorobami nowotworowymi. W badaniu
tym pacjenci w zaawansowanych stadiach
choroby nowotworowej, zakwalifikowani
do radioterapii, uczestniczyli w opartym
na podreczniku 3-tygodniowym programie,
ktory sktadat sie w o$miu sesji. Na kazdej se-
sji wykorzystywano elementy poznawcze,
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emocjonalne, fizyczne, spoleczne, a takze in-
terwencje duchowe. Sesje byly prowadzone
przez psychiatréw lub psychologéw, za$ ko-
terapeuty byt kapelan, pracownik spoteczny
lub wyspecjalzowana pielegniarka, w zalez-
nosci od tematyki sesji. Poréwnywano jakos¢
Zycia pacjentéw objetych tym programem
1 pacjentéw objetych opieka standardowa
oferowana przez onkologa-radioterapeute
po uplywie 4 tygodni i 6 miesiecy. Grupa ba-
dana w poréwnaniu z grupa kontrolng cha-
rakteryzowala sig istotnie lepsza jakoscia Zycia
po 4 tygodniach, natomiast po 6 miesigcach
roznica ta prawie zanikta. Najwazniejsza ko-
rzyscia ze stosowanej interwencji wydaje sie za-
pobieganie gwaltownemu pogarszaniu si¢ ja-
kosci zycia bezposrednio po radioterapii.

Stefanik 1 wsp.* przestrzegali przed wycia-
ganiem wniosku, ze religia 1 duchowo$¢ wply-
waja na wyniki leczenia u 0s6b z chorobami
nowotworowymi, ze wzgledu na ogranicze-
nia metodologiczne wielu badan oceniaja-
cych to zagadnienie, w tym przewage badani
przekrojowych, badania w niewielkich gru-
pach pacjentéw 1 subiektywnos¢ ich doboru,
brak korygowania wynikéw przez wielokrot-
ne poréwnania statystyczne, niemoznos¢
kontrolowania zmiennych zakidcajacych,
a takze kwestionowang rzetelnos¢ i trafnosé
narzedzi badawczych.

HIV/AIDS

Wysitki zmierzajace do uwzgledniania
aspektéw duchowych i religijnych w leczeniu
HIV/AIDS przybieraja rézne formy, jednak
wiekszo$¢ z nich nie podlegata ocenie. W in-
nowacyjnym ambulatoryjnym programie
opieki paliatywnej nad pacjentami zarazony-
mi wirusem HIV w dzielnicy Bronx, w No-
wym Jorku pracownicy spoteczni dostarczali
materialy 1 partneréw do dialogu, pomagajac
w odnalezieniu sensu pacjentom przechodza-
cym proces umierania 1 zaloby, a takze ich
rodzinom.** W innym badaniu Pargament
1 wsp.*? opracowali ztozony z oémiu sesji nie-
sWolsty program terapii grupowej przezna-
czony dla mieszkajgcych w miastach kobiet
rasy czarnej zarazonych HIV lub z AIDS.
W programie wykorzystywano takie ¢wicze-
nia, jak pisanie listu do Boga na temat winy
1 wstydu, identyfikowanie marzen mozliwych
do zrealizowania pomimo choroby, zacheca-
nie uczestnikow do gromadzenia zasobow
duchowych, ktére moga sprzyjaé poprawie
ich zdrowia 1 samopoczucia podczas zmaga-
nia si¢ z choroba.

Inng interwencje ukierunkowana na po-
prawe jakosci zycia przedstawiono w rando-
mizowanym kontrolowanym badaniu pilota-
zowym,® ktére obejmowalo pacjentéw
z o$rodkéw opieki przeznaczonych dla cho-
rych na AIDS. Oceniano niezalezny 1 zsumo-
wany wplyw medytacji i masazu na ducho-

wo$¢ 1 jako$¢ zycia. U uczestnikow tego pro-
gramu, u ktorych stosowano obydwie formy
terapii, obserwowano istotnie wieksza popra-
we dotyczaca parametréw ogolnej jakosci zy-
cla 1 jakosci zycia w sferze duchowej w po-
réwnaniu z tymi pacjentami, u ktérych
zastosowano tylko medytacje lub tylko masa-
ze, albo pacjentami objetymi opieka standar-
dowa. Interwencje ukierunkowane na zmniej-
szenie zagroze zwigzanych z HIV/AIDS
taczace podejscia oparte na duchowosci i zo-
rientowane poznawczo obejmuja nie-teistycz-
ny program oparty na buddyzmie ukierun-
kowany na zachowania ryzykowne u pacjentow
centréw miast objetych programem metado-
nowym oraz grupe radzenia sobie w sferze du-
chowej dla pacjentéw z HIV.#4

W przeprowadzonym niedawno bada-
niw,” z ktérego plyna wnioski dotyczace zna-
czenia interwencji opartych na duchowosci
u 0séb z rozpoznaniem potencjalnie zmie-
niajacym Zzycle, oceniano, czy po rozpozna-
niu zarazenia wirusem HIV dochodzi do
zmian w sferze duchowej i czy zmiany te s3
zwiazane z progresja choroby, oceniang
na podstawie liczby limfocytow CD4 1 po-
ziomu replikacji wirusa. Osoby wykazujace
zwigkszenie przezy¢ duchowych/religijnych
charakteryzowata wolniejsza progresja cho-
roby (oceniana na podstawie obydwu wy-
mienionych powyzej parametréw), nawet
po uwzglednieniu uczeszczania do koéciota
1 wyjsciowego nasilenia choroby. Wyniki te
potwierdzaja stuszno$¢ ciaglych wysitkéw
ukierunkowanych na opracowywanie inter-
wencji zorientowanych na sfere duchowa
u pacjentow z HIV.

Zgtaszano wiele zastrzezen dotyczacych
wprowadzania interwencji opartych na du-
chowosci w os$rodkach ogédlnomedycznych
1 psychiatrycznych. Profesjonalni pracowni-
cy ochrony zdrowia moga czué, ze brakuje
im wystarczajacych kompetencji do omawia-
nia probleméw duchowych, nie sa pewni, ja-
ka role moga odgrywaé w pordéwnaniu z ro-
la kapelana, lub przezywaja watpliwosci
dotyczace prawa do ingerowania w prywatne
zycie pacjenta.” W przypadku zajmowania
sie kwestig duchowosci w relacji lekarz-pa-
gjent istnieje ryzyko, ze niektdre przekonania
pacjenta moga podkopywal plan terapeu-
tyczny lekarza, co moze z kolei prowadzi¢
do odmowy leczenia lub daremnych prosb
o leczenie.'” Inny problem wigze si¢ z tym,
czy interwencje oparte na duchowosci maja
na celu zaspokajanie potrzeb pacjentéw. Pra-
cownicy ochrony zdrowia i pacjenci moga
nie zgadza¢ sie ze sobg co do tego, jakie wy-
miary duchowe powinny by¢ uwzgledniane
w opiece nad pacjentami. W przegladzie ar-
tykutéw dotyczacych badan nad opieka du-
chowa oferowana w ramach opieki pielegniar-
skiej Ross?! relacjonuje mozliwa rozbieznosé
miedzy rozumieniem pojecia duchowosci
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przez pacjenta i lekarza, a takze dotyczaca
charakteru opieki duchowej, ktérej moga
oczekiwa¢ pacjenci.

Program grup wsparcia
zorientowanych na sfere
duchowa

Pomimo imponujacych postepéw tech-
nologicznych w leczeniu ostrych standéw
w szpitalach og6lnych ograniczone stosowa-
nie si¢ do planu terapeutycznego przez wie-
lu pacjentéw systematycznie zaburza klinicz-
ny wynik leczenia. Skutkiem tego sa nawroty
choroby, wigksza czesto§¢ wystepowania po-
wikfan 1 nadmierne koszty ponoszone przez
system opieki zdrowotnej. Jesli chodzi o pod-
stawowy opieke zdrowotna, Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia oszacowala, ze zaleconych
przez lekarza schematéw leczenia farmakolo-
gicznego przestrzega nie wiecej niz 50% pa-
¢jentdéw z nadciénieniem.”® Wynika to w du-
Zym stopniu z ograniczonego poczucia
wzajemno$ci 1 zaufania miedzy pacjentami

TABELA 1

a osobami zapewniajacymi im opieke, a tak-
ze odbierania kontaktéw z przedstawicielami
ochrony zdrowia jako bezosobowych.”
Joint Commission of Accreditaion of
Health Care Organizations, najwazniejsza
komisja zatwierdzajaca w szpitalach amery-
kanskich, stworzyta nastepujaca definicje
operacyjng tego deficytu: ,wartosci kultural-
ne i duchowe (powinny) by¢ uwzgledniane
podczas pierwszego badania pacjentéw” oraz
»Kazdy pacjent ma prawo do posiadania...
duchowych 1 osobistych wartosci 1 przeko-
nan, a takze preferencji, ktére powinny by¢
respektowane.” Jednak, co wazne, jest nie-
wiele lub wrecz nie ma zadnych opublikowa-
nych do$wiadczen programowych, ktére opi-
sywalyby, w jaki sposéb mozna skutecznie
uwzgledni¢ w osrodkach szpitalnych warto-
$ci 1 przekonania zwigzane ze sferg duchows.
Prébujac odpowiedzie¢ na to zapotrzebo-
wanie, autorzy tego artykutu prowadzili gru-
py tematyczne ztozone z pacjentéw Bellevue
Hospital Center, gtéwnego klinicznego szpi-
tala uniwersyteckiego w Nowym Jorku.

Schemat spotkan grupowych o tematyce duchowej

Podczas godzinnych spotkan wykorzystywano nastepujacy, czesciowo ustrukturyzowany schemat:

Wprowadzenie: wyjasnienie pojecia duchowosci uczestnikom spotkania (5 minut)
Rozpoczecie: omdéwienie jednego z ponizszych pytan na kazdej sesji (10 minut)
Osobiste: ,,Czy uwazasz siebie za osobe duchowa?”
Znaczenie: ,Jakie znaczenie ma duchowos¢ w radzeniu sobie z chorobg?”
Spoteczne: ,Czy jeste$ czescig spotecznosci duchowej lub religijnej?”
Przydatnos¢: ,,Czy odwotywates sie do kwestii duchowych zmagajac sie ze swoimi problemami?”

Zdrowienie: ,Czy duchowos¢ moze mie¢ znaczenie w procesie twojego zdrowienia?”

Wiasciwa dyskusja: otwarta dyskusja moderowana przez lidera, dotykajaca problemu wiary, winy,
nadziei, wybaczenia, wdziecznosci, mitosci, altruizmu i spotecznosci duchowej (35 minut). Wszyscy
uczestnicy spotkania sg zachecani do wypowiadania sie i otrzymujg wsparcie od innych cztonkdéw
grupy

Radzenie sobie z choroba: po uprzytomnieniu sobie swoich przekonar i mocnych stron duchowych
mozna spojrze¢ na problemy z lepszej perspektywy. Mozemy takze lepiej wspotpracowac

z lekarzami i personelem, ktdrzy probujg pomoc nam w rozwigzywaniu naszych problemoéw.
Wybaczenie: wszyscy bywamy obrazani lub nawet ranieni przez innych ludzi, jednak korzystne dla
nas moze by¢ wybaczenie ludziom doznanych z ich strony krzywd. Dzieki temu stajemy sie bardziej
wyrozumiali i silniejsi.

Wadzieczno$¢: chociaz wszyscy napotykamy na problemy, w naszym zyciu sg réwniez dobre rzeczy,
za ktére mozemy by¢ wdzieczni. Pomocne moze by¢ zastanowienie sig, za co mozemy by¢
wdzieczni i co byto pozytywnego w naszym zyciu

Altruizm: ludzie pomagajac sobie nawzajem wzbogacajg swoje zycie. Nasze zycie moze zyskac

na znaczeniu, a takze mozemy by¢ zadowoleni wiedzac, ze inni poczuli sie lepiej dzieki temu, co
zrobilismy

Spoteczno$é duchowa; istnieje wiele sposobdw, w jakie mozemy wykorzysta¢ nasze zasoby
duchowe w lokalnym srodowisku. Mozna korzysta¢ z pomocy instytuciji religijnych, ale takze innych
grup, np. lokalne YMCA, grupy medytacyjne, programy 12-krokdéw i inne grupy wsparcia dla
cztonkdw rodziny i przyjaciot.

Podsumowanie: w jaki sposéb omawiane dzi$ problemy duchowe mogg pomdc ci w radzeniu sobie
z twoimi problemami tutaj i w domu? (9 minut)

Czas na refleksje: (minuta) cicha refleksja lub zastanowienie sie ,Na co masz nadzieje dla siebie

i innych”, cztonkowie grupy moga w tym czasie trzymac sie za rece

YMCA - Young Men’s Christian Association.
Galanter M, Glickman L, Dermatis H, Tracy K, McMahon C. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 9. 2008.
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Stwierdzili, ze jednym z czynnikdw zwieksza-
jacych problem jest fakt, ze wielu pacjentéw
ma poczucie, ze najwazniejsze dla nich prze-
konania osobiste i duchowe nie s3 rozpozna-
wane, ani uwzgledniane przez personel szpi-
talny. We wczeéniejszym badaniu personel
1 pacjenci oceniali znaczenie zasobow zwigza-
nych ze sfera duchowa, z uwzglednieniem za-
sobdéw medycznych 1 materialnych, w proce-
sie wychodzenia z uzaleznienia.’"* Personel
nie docenial znaczenia, jakie pacjenci przy-
pisywali uczestniczeniu w grupach zoriento-
wanych na duchowos$¢ w procesie zdrowie-
nia.’? Na tej podstawie autorzy opracowali
pilotazowy program kliniczny w celu okre-
$lenia, czy pacjenci beda dyskutowaé o tym,
w jaki sposob moga wykorzystywal swoje za-
soby duchowe 1 mocne strony, aby wzmac-
nia¢ proces zdrowienia 1 rehabilitacji, korzy-
stajac ze wsparcia personelu szpitalnego.
Zdobyte w ten sposob doswiadczenia auto-
rzy wykorzystali*** w podobnych projektach
klinicznych i badawczych, dotyczacych przy-
datnosci takich grup dyskusyjnych w réz-
nych o$rodkach klinicznych, a takze utwo-
rzonych grup dla pacjentéw w osrodkach
podstawowej opieki zdrowotnej 1 osrodkach
przeznaczonych dla leczenia pacjentéw nad-
uzywajacych substancji psychoaktywnych,
u ktérych wspotwystepuja dodatkowe zabu-
rzenia psychiczne.

Prace wszystkich grup wspomagali wolun-
tariusze (personel medyczny lub podobny),
ktérzy poswiecali swoj czas z powodu prze-
konania, ze jest to wazne. Celem bylo uzy-
skanie od wszystkich uczestnikow grupy in-
formacji zwrotnych dotyczacych tego, w jaki
sposéb ich duchowe postawy, przekonania
1 zachowania moga by¢ pomocne w promo-
waniu zdrowia i radzeniu sobie z choroba.
Atmosfera grupy byta przepojona wzajem-
nym szacunkiem dla orientacji religijne;j (lub
niereligijnej) jej uczestnikdéw. Najwazniejszym
poruszanym zagadnieniem miata by¢ podsta-
wowa orientacja duchowa. W tabeli 1 przed-
stawiono schemat spotkan duchowych.

W grupach utworzonych w ambulatoryj-
nych o$rodkach podstawowej opieki zdro-
wotnej w jednym lub wigkszej liczbie spotkan
grupowych uczestniczylo 221 pacjentéw. Au-
torzy zdecydowali si¢ na poradnie og6lne, aby
oceni¢ przydatno$¢ tej strategii w populacji
ogblnomedycznej. Prace grup oceniano row-
niez na trzech psychiatrycznych oddziatach
szpitalnych (131 uczestnikéw) 1 w dwoch po-
radniach psychiatrycznych (48 uczestnikow).
W pracy uczestniczyto sze$ciu réznych po-
mocnikéw, kazdy zajmowal sie grupa
w osobnej jednostce. Wybrano pacjentow
z zaburzeniami psychicznymi, aby méc po-
réwnaé pacjentdéw z jednym rozpoznaniem
psychiatrycznym 1 tzw. podwdjng diagnoza
(z towarzyszacym naduzywaniem substancji
psychoaktywnych). Opis wynikéw u pacjen-
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tow z zaburzeniami psyhicznymi przedsta-
wiono w innym miejscu. W recepcjach po-
radni ogdélnych w widocznych miejscach
umieszczano plakaty i rozdawano pacjentom
ulotki zawierajace informacje dotyczace spo-
tkan grupowych 1 zapraszajace wszystkich za-
interesowanych do uczestniczenia w nich.
Na oddzialach psychiatrycznych personel za-
checal wszystkich pacjentéw do udziatu
w grupach dyskusyjnych. Przewaznie miato
to miejsce na poczatku cotygodniowego ze-
brania spoleczno$ci. Uczestnictwo w gru-
pach, w ktérych dyskutowano na tematy du-
chowe, byto w petni dobrowolne i w zaden
sposob nie wplywalo na zapewniang pacjen-
tom opieke medyczna lub psychiatryczna.
Dla celéw obecnego doniesienia przedstawio-
no tylko dane uczestnikéw zbierane w me-
dycznych os$rodkach ambulatoryjnych.

W poradni medycznej przeprowadzono
badanie oceniajace duchowy stosunek do zy-
cla z wykorzystaniem Spirituality Self-Rating
Scale (SSRS).™ Za pomocy tego narzedzia
przebadano 52 przyjmowanych kolejno pa-
¢jentow podczas pierwszej sesji terapii gru-
powej. Sredni wynik w SSRS u tych pacjen-
tow byt tak wysoki jak u hospitalizowanych
pacjentéw z uzaleznieniem 1 istotnie wyzszy
niz u studentéw medycyny. W kolejnym ba-
daniu, réwniez przeprowadzonym u zglasza-
jacych sie kolejno uczestnikdéw pierwszej se-

TABELA 2

sji terapii grupowej, 113 oséb oceniano
pod katem pogladéw duchowych 1 religij-
nych oraz odbywania réznych praktyk reli-
gijnych. Pytania te wykorzystano wczeéniej
w narodowych badaniach sondazowych oce-
niajacych prawdopodobienstwo.” W badanej
grupie dominowaly kobiety (64%), za$ $red-
nia wieku wynosita 53 lata (SD 14).
Pod wzgledem etnicznym struktura grupy
przedstawiata sie nastepujaco: 27% Afroame-
rykanéw, 25% Latynoséw, 25% oséb rasy
biatej 1 23% os6b o innej przynaleznosci ra-
sowej, najczes$ciej mieszanej. Pacjenci réznili
sie pod wzgledem preferencji religijnych,
przy czym 31% stanowili katolicy, 15% pro-
testanci, 10% muzutmanie, 6% zydzi 1 28%
osoby o innych preferencjach religijnych, np.
wierzace w wyzsza sile, za§ 10% nie miato
zadnych preferencji religijnych. Wyniki
wskazywaly, ze w poréwnaniu z prébg w ba-
daniu narodowym, wigkszy odsetek pacjent-
ci leczeni ambulatoryjnie czgéciej opisywali
siebie jako osoby jednoczesnie religijne i du-
chowe oraz relacjonowali wiekszg czesto$é
praktyk zwiazanych z duchowoscia, w tym
uczestnictwo w  praktykach religijnych
(tab. 2).7 Wyniki sugeruja, ze pacjenci pod-
stawowej opieki zdrowotnej uwazaja sfere du-
chowg za wazng 1 s3 podobnie lub nawet bar-
dziej aktywni w tej dziedzinie niz osoby
w populacji ogdlnej.

Informacje zwrotne od uczestnikow grup
wskazywaly na to, ze doceniajg oni mozli-
wos¢ przedyskutowania swoich do$wiadczen
duchowych z profesjonalnym personelem
w osrodkach podstawowej opieki zdrowot-
nej; odczuwaja bardziej pozytywny zwigzek
z leczeniem; a takze popieraja integracje tera-
pii z formalnym systemem opieki zdrowot-
nej. W celu udokumentowania tematéw
omawianych podczas sesji grupowych asy-
stent projektu zapisywal komentarze pacjen-
tow. Nastepnie dokonywano kategoryzacji
odpowiedzi pacjentéw udzielanych podczas
sesji, za$ wiele tematow okazato sie waznych.

Znaczenie duchowosci

Kiedy zapytano uczestnikéw badania, czy
uwazaja siebie za osoby uduchowione, najcze-
$ciej udzielali odpowiedzi, ze wierza w wyz-
sz3 site, zwigzang z Bogiem lub innego rodza-
ju wyzsza instancja. Zréznicowanie badanych
znajdowato odzwierciedlenie w réznych for-
mach tej ,wyzszej sily”, np. chrzescijanie mé-
wili, ze modla si¢ do Jezusa lub Boga; inni na-
tomiast, ktorzy okreslali si¢ jako buddysci,
uwazali, ze wyzsza moc jest obecna w spoty-
kanych na co dzien przedmiotach.

Poréwnanie duchowosci i religii
Niektorzy uczestnicy omawiali niektore
aspekty swojej duchowoséci w kategoriach

Poréwnanie wypowiedzi pacjentéow ambulatoryjnych i respondentéw Newsweeka dotyczacych pogladow i praktyk

dotyczacych duchowosci®’

Pacjenci

Populacja ogdlna

Pacjenci ambulatoryjni

Osoby pytane online

Osoby pytane telefonicznie

Pytania sondazowe (n=113; %) (n=150 000; %) (n=1,004; %)
Ktére sformutowanie najlepiej cie opisuje?
Zaréwno religijny, jak i duchowy 66 51 55
Duchowy, ale nie religijny 19 32 24
Religijny, ale nie duchowy S S 9
Jak wazne jest duchowos¢ w twoim codziennym zyciu?
Bardzo wazna 74 60 57
Dos¢ wazna 21 19 27
Niezbyt wazna 3 8 7
Catkiem niewazna 2 11
Jak czesto chodzisz do kosciota lub innych
miejsc kultu religijnego?
Raz w tygodniu/czesciej 46 19 15
Raz lub dwa razy w miesiacu 12 30 30
Kilka razy do roku 21 8 15
Rzadko/nigdy 19 24 27
Jak czesto czytasz Biblig, Koran lub inne $wiete ksiegi?
Raz w tygodniu/czesciej 51 47 45
Raz lub dwa razy w miesiacu 6 8 11
Kilka razy do roku 16 9 9
Rzadko/nigdy 27 36 33
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specyficznych praktyk religijnych (np. modli-
twa, czytanie $wietych ksiag, rytualy), ale row-
niez zwracali uwage na roznice miedzy religia
a duchowoscia.

Zasoby, ktore mozna wykorzystac

Uczestnicy badania opisywali liczne prak-
tyki duchowe, ktoére wzmacnialy ich wiare
w wyzsze moce, w tym modlitwe, recytowa-
nie religijnych formufek lub osobistej man-
try, bezposrednie komunikowanie si¢ w ze-
wnetrzng sita (np. przez $piew), czytanie
$wietych ksiag 1 medytacje. Pacjenci angazo-
wall si¢ w tego rodzaju praktyki, aby sie uspo-
koi¢, poradzi¢ sobie z depresja lub niezado-
woleniem, zmniejszy¢ bol fizyczny lub
emocjonalne cierpienie.

Niektére osobiste doswiadczenia

Niektorzy uczestnicy opisywali swoja du-
chowos¢ w kategoriach wewnetrznych proce-
sow stuzacych wzbudzaniu nadziei, wzmac-
nianiu 1 poprawie ogdlnego samopoczucia.
Odwolywali sie do doswiadczenia przemiany
duchowej, w tym objawien, cudéw lub odro-
dzenia sie.

Poszukiwanie duchowego spetnienia

Niektdrzy uczestnicy opisywali siebie ja-
ko emocjonalnie wyczerpanych 1 poszukuja-
cych tacznosci ze sfera duchowy. Wielu
z nich pamietalo, ze byli bardziej uduchowie-
ni, kiedy byli mtodsi. Jednak wskutek choro-
by lub zmian fizycznych zwiazanych z wie-
kiem stali si¢ bardziej cyniczni i obojetni
duchowo.

Poczucie wyalienowania
wobec lekarzy szpitala Bellevue
Niektdrzy pacjenci byli rozczarowani per-
sonelem medycznym, Jeden z nich powie-
dziat: ,Jedyne co robia, to dawanie pigutek,
a jesli te nie dziatajg - daja ci po prostu wig-
cej pigutek.” Niektorzy méwili o studentach
lekarzach, ktérzy ,,nie mieli czasu wystucha¢
ich historii”.

Zwigzek z leczeniem i zdrowieniem

Uczestnicy omawiali rozne aspekty swo-
jej duchowosci, odnoszace sie do zwigzkdw
z innymi opartych na zaufaniu, np. z leka-
rzem rodzinnym, lub z grupa, jak w progra-
mie 12 krokdéw. Wielu z nich dzielito sig
swoimi do$wiadczeniami duchowymi, trak-
tujac to jako sposdb pomagania innym w ra-
dzeniu sobie z chorobg i stuzacy poprawie
wspOlpracy w leczeniu. W mniejszym stop-
niu pacjenci wyrazali poglad, ze ich przeko-
nania duchowe moga dostarcza¢ sposobu
na wyleczenie dolegliwosci fizycznych, kto-
rymi nie dysponuje nowoczesna medycyna.
Rzadko skutkowato to jednak odmowg sto-
sowania si¢ do wszystkich zalecen medycz-
nych.
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Podsumowanie

Artykul rzuca $wiatlo na postepy, jakie

dokonaly sie w przektadaniu rosnacego za-
interesowania medycyny sfera duchowa 1 re-
ligijna na interwencje, ktore moga okazaé
sie skuteczne 1 by¢ moze stang sie elemen-
tem standardowej opieki medycznej. Jed-
nym z wyraznych aspektdw tego procesu sa
préby wykorzystywania réznych interwen-
¢ji ukierunkowanych na sfere duchowa 1 re-
ligijng w réznych formach praktyki klinicz-

nej.

Niekontrolowane badania kliniczne

dostarczyty wiekszoséci informacji koniecz-
nych do opisania ztozonych dynamicznych
zaleznosci miedzy interwencjami duchowymi
a opieka medyczna. Jedno z podejé¢, opra-
cowane w szpitalu uniwersyteckim Bellevue
w Nowym Jorku, ilustruje niektore ze sposo-
béw pomagania pacjentom w wykorzystywa-
niu zasobéw duchowych w radzeniu sobie
z choroba.

Programy zorientowane na sfere duchowa

moga rodzi¢ zastrzezenia etyczne, podobnie
jak interwencje zwigzane z konkretnym wy-
znaniem religijnym. Przez rozszerzenie zakre-

su

dyskusji o wiele zagadnien, ktére mozna

podciagnaé pod sfere duchows, mozna ogra-
niczy¢ watpliwosci dotyczace sekciarstwa
1 znieksztalcen wywodzacych si¢ z konkret-
nej religii. Jezeli spetniony zostanie ten waru-
nek mozna zaakceptowa( 1 respektowac catg
réznorodnos$¢ przekonan i przynaleznosci
pacjentéw. Pamigtajac o tym, interwencje te
mozna oceni¢ jako skuteczne w poprawie
stosunku pacjentéw do opieki medycznej,
a takze rozumienia przez nich roli personelu
szpitalnego. Sprzyja to lepszej wspdtpracy
w leczeniu.
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czynnosci lub uszk szplku lym przez preparaty,

nym przez chorobe 0 3, radi lub chemi a takze

u paqemow z chorobami przeblegajacyml 2 hipereozynofilig oraz chorobami
i jnymi. y czesto u pacjentow leczo-

nych jednoczesnie olanzapina i walproinianem. Dostepne sa ograniczone dane
dotyczace facznego stosowania z litem i walproinianem. Brak jest danych Klinicz-
nych dotyczacych jednoczesnego podawania olanzapiny i karbamazepiny. Olan-
zaping nalezy stosowac ostroznie u pacjentow z napadami padaczkowymi
w wywiadzie oraz pacjentéw, u ktorych wystepuja czynniki mogace obniza¢ prog
drgawkowy. Ztosliwy Zespot Neuroleptyczny (ZZN): jest stanem potencjalnie za-
grazajacym zyciu zwiazanym z leczeniem przeciwpsychotycznym. Istnieja donie-
sienia na temat wystapienia ZZN w zwiazku ze stosowaniem olanzapiny. Objawa-
mi klinicznymi ZZN sa: bardzo wysoka goraczka, zwigkszenie napiecia
migsniowego, zaburzenia $wiadomosci i zaburzenia ukladu autonomicznego
(tetno niemiarowe lub zmiany cisnienia tetniczego krwi, tachykardia, zaburzenia
rytmu serca i obfite poceme) Mngq takze wystqp\c dodatkowe objawy takie jak
(rozpad mig$ni
prazkowanych) i ostra nlewydolnox( nerek. Jesli u pacjenta wystapia objawy
wskazujace na ZZN lub niewyjasniona, wysoka goraczka bez dodatkowych obja-
wow Klinicznych ZZN, nalezy natychmiast odstawic wszystkie preparaty przeciw-
psychotyczne, wtym olanzapine. Dyskinezy pozne: u pacjentow leczonych prepa-
ratami przeciwpsychotycznymi moze rozwinac sie potencjalnie nieodwracalny
zesp6t mimowolnych, nieprawidtowych ruchéw korczyn i tutowia. Ryzyko dyski-
nezy poznej jest wigksze u pacjentow w podesztym wieku, a takze zwigksza sie
w trakcie dugotrwatego leczenia. Dlatego w przypadku wystapienia oznak lub
objawow dyskinezy péznej u pacjenta przyjmujacego olanzapine, nalezy rozwa-
zy¢ zmniejszenie dawki prepara&u \ub jego ods(aW|eme Objawy te moga u\ec
czesciowemu lub k eniu leczeni;
preparatéw przeciwpsychotycznych. Nalezy zachowat ostroznosc podczas jej
eniu i dziatajac srodk alko-
holem. Wykazano in vitro antagonizm olanzapiny z dopaming, totez mozliwy jest
efekt antagonistyczny wobec bezposrednich i posrednich agonistow dopaminy.
Zachowac ostroznos¢ w dawkowaniu u pacjentéw w podeszlym wieku, zwlaszcza
jezeli obecne s3 inne czynniki mogace zmienia¢ metabolizm preparatu. W bada-
niach Klinicznych olanzapiny u pacjentéw powyzej 65 lat rzadko obserwowano
przypadki niedociénienia ortostatycznego. Zaleca sig, tak jak w przypadku innych
lekow przeciwpsychotycznych, aby u tych pacjentow okresowo mierzyc ciénienie
tetnicze. Nalezy zachowac ostroznos¢ kojarzac olanzaping z innymi preparatami
wydtuzajacymi odstep QT, zwlaszcza u pacjentow w podeszbym wieku, u pacjen-
tow z wrod: zespotem wyd# pu QT,
4cia serca, przerostem miesnia sercowego, zmmejszonym stezeniem pmasu lub
magnezu we krwi. Dziatani mepozqdane Jedynyml bardzo (zesm (powyze}
10%) wystepujacymi
olanzapiny byty sennos¢ i zwigkszenie masy ciata. Przyrost masy clala byt skorelo-
wany z mniejszym wskaznikiem masy ciata BMI przed leczeniem oraz dawka po-
czatkowg olanzapmy 15mglub wwkszq U paqemowz mania w przebiegu choro-
by ywnej Ieczonych z o\anzapmq w terapii
k j, obserwowano wy i w4,1% czynni-
kiem mogacym mie¢ wptyw na JE} wys\qplenle mogto by¢ duze, osoczowe steze-
nie walproinianu. Podczas podawania olanzapiny facznie z litem lub walproinia-
nem zaobserwowano czestsze (> 10%) wystepowanie drzenia, suchosci blony
$luzowej jamy ustnej, zwiekszonego apetytu i zwigkszenia masy ciata. Zaobser-
wowano réwniez czeste (1-10%) wystepowanie zaburzeri mowy. W trakcie jedno-
czesnego podawania olanzapiny z litem lub walproinianem, zwigkszenie masy
ciafa 0 co najmniej 7% w stosunku do stanu poczatkowego, wystapito u 17,4% pa-
cjentéw podczas aktywnej fazy Ieczema (do 6 tygodni). Dziatania niepozadane
obserwowane w ponizej: Zaburzenm krwr
iuktadu chlonnego: Czesto (1-10%):
nia: Bardzo czesto (> 10% zvngkszeme masy ciafa. Czesto (1-10%): zwiekszenie
apetytu, zwi tezenie trojglicerydow. Zabu-
rzenia uktadu nelwowega Bardzo czesto (> 10%): sennos¢, zaburzenia chodu
u pacjentowzchombq Alzheimera. Czesto (1-10%): zawroty glowy, akatyzja. Zabu-
: Niezbyt czesto (0,1-1 dykardiaz niedocisnieniem lub bez niedo-
cisnienia lub omdlenia. Zaburzenia naczyniowe: Czgsto (1-10%): niedocisnienie or-
tostatyczne. Zaburzenia zolqdkowo-jelitowe: Czesto (1-10%):tagodne, przemijajace
dziatanie przeciwcholinergiczne, w tym zaparcia i suchos¢ btony $luzowej jamy
ustnej. Zaburzenia wqtroby i drég z6tciowych: Czesto (1-10%): przemijajace, bezob-
jawowe zwi e aktywnosci ami ych (AIAT, AspAT),
2whaszczaw poczqtkowej fame \eczema Zaburzenia skoryrrkank: Qadskome Nie-
zbyt czesto (0,1-1%): ¢ na $wiatfo, istany w miejscu
podania: Czesto (1-10%): astenia (ogéine ostabienie), obrzek. Badania: Bardzo
czesto (> 10%): zwiekszenie stezenia prolaktyny w osoczu, ktéremu rzadko towa-
rzyszyty objawy Kliniczne (np. ginekomastia, mlekotok czy powigkszenie sutkow).
U wigkszosci pacjentow stezenie prolaktyny normalizowato sig i nie wymagato
przerwania leczenia. Nlezbyt czesto (0,1-1%): duza aktywnos¢ fosfokinazy kreaty-
ninowej. Podmiot it ZF Polpharma SA. ie na dopusz-
czenie do obrotu: tabletki powlekane 5 i 10 mg - odpowiednio nr 10968 i 10970,
wydane przez Ministra Zdrowia. Dodatkowych informacji o leku udziela: Po-
Ipharma Biuro Handlowe Sp.z0.0.,, www. polpharma.com.pl; tel.: +48 22 364 61 00;
fax: +48 22364 6102.
Produkt dostepny wytacznie na recepte.
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