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Strategie copingu religijnego w sytuacji utraty
- implikacje do terapii
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RELIGIOUS COPING AND THE EXPERIENCE OF LOSS - CLINICAL IMPLICATIONS

The differentiation between spirituality and religion has been widely discussed in psychological litera-
ture however, the concept of religion is often reduced to institutions, practices, and symbols associated
with a particular religious tradition. Spirituality, on the other hand, is described in terms of specific
needs which reflect the awareness of one’s existence, as well as mortality. The boundaries between both
concepts become blurred, though, when a functional definition of religion is applied. Nevertheless, there
is no doubt that religiousness and spirituality are essential aspects of human functioning and should be
taken into consideration in a clinical setting, when a patient copes with suffering, experiences loss or
frustration in the face of death. Religion can become the source of hope, strength or solace, but it may
also produce additional frustration, anxiety and inner conflicts. This paper will elaborate on religious
coping, describe its characteristic functions and styles, and discuss possible clinical implications.

Sytuacje utraty sa niejako wpisane w zycie ludzkie, po-
niewaz co chwile czlowiek traci wazne dla niego obiekty
— osoby, przedmioty, mozliwosci lub idee. W odpowiedzi
na utrate moga pojawié sie uczucia leku, smutku, ztoéci,
zalu lub bezradnoéci o zréznicowanym nasileniu. Aby po-
radzié sobie z wlasna depresyjno$cia, ludzie uruchamia-
ja w sobie okre$lone mechanizmy adaptacyjne, wlaczajac
w to strategie copingu. Lazarus i Folkman (1984, s. 141)
definiuja coping jako nieustannie zmieniajace sie wysitki
poznawcze 1 behawioralne, aby podota¢ zewnetrznym i/
lub wewnetrznym wymaganiom, ocenianym jako trudne
lub przekraczajace zasoby jednostki. Autorzy odrézniaja
coping (zachowania wymagajace wysitku 1 ukierunko-
wane na cel) od automatycznych zachowan adaptacyj-
nych, cho¢ przyznaja, ze czesto nie widac¢ jasnej granicy
miedzy nimi. Na przyktad w nowych sytuacjach reakcje
ludzi nie sa z reguly automatyczne, natomiast wskutek
ciaglej ekspozycji na stresor 1 dzieki procesowi uczenia
sie nasze odpowiedzi stang sie zautomatyzowane. Parga-
ment (1997) ttumaczy coping jako poszukiwanie znacze-
nia (significance) w sytuacji stresu. Pojecie ,,znaczenia”
odnosi do uczué i1 przekonan zwiazanych z wartoscig lub
waznoscia oraz majacych zwiazek z opieka, przyciaga-
niem, wiezia. Wedlug Pargamenta ludzie poszukuja sy-
gnifikantéw (obiektéw posiadajacych znaczenie lub re-
prezentujacych okreslone wartosci). Sygnifikanty moga
odnosi¢ sie zaréwno do sfery sacrum, jak réwniez profa-
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num. Autor identyfikuje na przyktad typowe sygnifikanty
materialne (pieniadze, zywno$¢, samochody, domy, leki,
bron), sygnifikanty fizyczne (zdrowie, fitness, wyglad),
sygnifikanty psychologiczne (komfort, znaczenie, rozwaj)
oraz sygnifikanty spoteczne (intymno$¢, sprawiedliwosé
spoteczna). Wyrdznia tez sygnifikanty duchowe w postaci
pragnienia kontaktu z Bogiem lub innych do$wiadczen
religijnych. Wyszczegdlnione przez Pargamenta sygnifi-
canty koresponduja z czterema klasami wartosci opisy-
wanych wczeéniej przez Maxa Schellera, tj. hedoniczne,
witalne, duchowe 1 religijne (Tatarkiewicz, 2005). Coping
moze wiec (ale nie musi) zawiera¢ w sobie zachowania
religijne/duchowe. Jest to zjawisko wieloplaszczyznowe,
zwiazane z okre§lonym kontekstem i ré6znymi obszarami
funkcjonowania (poznawczym, efektywnym, behawio-
ralnym). Cecha charakterystyczna copingu jest wiara
w mozliwo$¢ wydobycia sie z trudnej sytuacji albo ze
problem mozna przewidzieé, rozwiazaé lub uchronié¢ sie
od niego. W zaleznos$ci od oceny sytuacji, cztowiek moze
podjaé aktywnos$¢ ukierunkowana na odzyskanie réwno-
wagl pomiedzy wymaganiami i wlasnymi mozliwo$ciami
lub tez na poprawe stanu emocjonalnego. W literaturze
omawiane sa zrbznicowane wzorce radzenia sobie ze
stresem, na przyktad: 1. koncentracja uwagi na streso-
rze 1/lub wlasnej reakcji poprzez poszukiwanie, groma-
dzenie, przetwarzanie informacji dotyczacej stresora; 2.
styl unikowy, charakteryzujacy sie odwracaniem uwagi,
pomijaniem, zaprzeczaniem, wypieraniem; 3. styl skon-
centrowany na emocjach, np. kontrola emocji, szukanie
uspokojenia 1 pocieszenia albo przewarto$ciowanie sy-
tuacji, aby moc ja zobaczy¢ w kategoriach pozytywnych,
znalez¢é dobre strony kryzysu i zachowaé nadzieje, ze
z druzgocaca utratq mozna sobie poradzi¢ w zintegrowa-
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ny sposob — unikajac dekompensacji (Losiak, 2008; Sek,
2005).

Wybér strategii copingu w réznych sytuacjach moze
nie by¢ w pelni $éwiadomy, gdyz wiele z zachowan tego
typu nabywa sie w procesie enkulturacji' 1 nie wymagaja
one $wiadomosciowego przetwarzania.

RELIGIA | DUCHOWOSC JAKO ZRODLO COPINGU

Jak juz wspomnialem powyzej, coping moze by¢ zwiaza-
ny z obszarem sacrum. Nalezy jednak nadmieni¢, ze w li-
teraturze coraz czesciej réznicuje sie religie 1 duchowos$é.
Oba pojecia sa bardzo zlozone i definiowane w réznora-
ki sposob. Wiekszo$é definicji religii mozna podzieli¢ na
dwie kategorie: substancjonalne i funkcjonalne. Defini-
cje substancjonalne maja charakter wytaczny (exclusive)
isa préba odnalezienia odpowiedzi na pytanie:,,Czym jest
religia?”. Niektore z nich podkres§laja emocje 1 dos§wiad-
czenia, inne koncentruja sie na przekonaniach, prakty-
kach 1 rytuatach religijnych, a jeszcze inne na aspekcie
instytucjonalnym 1 interakcjach. Niemniej wszystkie
z wymienionych aspektow odnosza sie do sfery sacrum.
Definicje funkcjonalne maja charakter wlaczajacy (inc-
lusive) 1 opisuja_dzialanie religii, co religia robi. Opisy te
odnosza sie do wierzen, praktyk, symboli oraz osobistych
doéwiadczen. Opisuja, w jaki sposéb ludzie radza sobie
z podstawowymi problemami egzystencjonalnymi, taki-
mi jak émier¢, cierpienie, tragedia, zto, bdl, niesprawie-
dliwo$é. Dobry przyktad definicji funkcjonalnej, zapropo-
nowanej przez Batson, Schoenrade 1 Ventis (1993, s. 8)
brzmi: ,cokolwiek czynimy jako jednostki, aby poradzi¢
sobie z pytaniami konfrontujacymi nas ze Swiadomos$cia,
ze my wszyscy 11inni, podobni do nas, zyja 1 ze umrzemy”.
Autorzy zwracaja uwage na fakt, ze ze wszystkich gatun-
kow tylko cztowiek jest tak szczegélnie $wiadomy wia-
snej egzystencji, egzystencji innych, mozliwos$ci istnienia
innych §wiatéw oraz wlasnej Smiertelnosci. Religia moze
by¢ natomiast sposobem radzenia sobie z pytaniami eg-
zystencjalnymi. Pomaga w poszukiwaniu odpowiedzi na
pytania typu: jaki jest sens zycia? jak powinienem sie
odnosi¢ do innych? jak poradzi¢ sobie ze $wiadomoscia,
ze umre? co powinienem robi¢ z wlasnymi wadami?
Stanowi tez podstawe przekonan eschatologicznych (do-
tyczacych émierci 1 egzystencji poSmiertnej — zycia po-
zagrobowego). Pargament (1997, s. 32) definiuje z kolei
religie jako ,poszukiwanie znaczenia za pomoca Sposo-
bow odnoszacych sie do sfery sacrum”. Przedstawione
definicje sg do$¢ obszerne i zawieraja w sobie postawy
kognitywne, emocjonalne oraz behawioralne, ktére moga
réwnie dobrze opisywaé obszar duchowosci. Pojecie du-
chowosci (spirituality) zaklada, ze czlowiek jest istota
z natury duchowa, ktéra zyje w $wiecie fizycznym 1 du-

1 Enkulturacja to pojecie bliskie socjalizacji, okre§lajace proces
$wiadomego 1 nieSwiadomego nabywania kompetencji kulturo-
wych. Proces ten wiaze sie z internalizacja okre$lonych wzorcow
zachowan, norm 1 wartosci spotecznych reprezentowanych przez
grupe, w ktérej wzrasta dana jednostka.

chowym. Odnosi sie to do transcendentnego wymiaru zy-
cia 1 przekonania, ze jest co$ lub kto§ poza mozliwoScia
nasze] percepcji i do§wiadczenia.

Podsumowujac, jezeli ograniczamy rozumienie religii
do okreslonych systemow wierzen, rytualéw i instytucji
zwigzanych z dana tradycja, to duchowo$é bedzie sie ja-
wic jako co$ odrebnego, aczkolwiek zwiazanego z religia.
U niektérych zaangazowanie religijne moze cze$ciowo
stanowi¢ ekspresje potrzeb duchowych. W codziennym
zyciu znajdziemy tez zaréwno przyktady religii bez du-
chowosci, jak rowniez duchowosci bez religii. Aktywno-
Sci religijne nie musza by¢ bowiem z natury duchowe.
Dobrym przyktadem sg zachowania definiowane przez
Allport 1 Ross (za: Batson 11n., 1993) jako ,,religijno$¢ ze-
wnetrzna” (extrinsic religiosity), ktore stuza uzyskiwaniu
réznych zyskow zewnetrznych (np. uznania i podziwu ze
strony otoczenia, mozliwo$ci nawiazania kontaktéw spo-
tecznych, zalatwienia intereséw), a niekoniecznie podyk-
towane sa potrzeba ducha. Z drugiej strony, widac¢ wiele
przyktadéw realizacji potrzeb duchowych bez osadzenia
w konkretnej tradycji wyznaniowej, bez afiliacji religij-
nej. Testerman (1997) podaje przyktad oséb ,duchowo
bezdomnych”, ktére odrzucily system religijny, w jakim
sie wychowaty, a jednak rozpoznaja w sobie potrzeby du-
chowe irealizuja je z dala od ,religii zorganizowane;j”. Po-
dobna tendencje mozna zauwazy¢ u ludzi wychowanych
w krajach wysoce zsekularyzowanych. Réznice miedzy
duchowoscia a religia definiowana funkcjonalnie sg jesz-
cze bardziej rozmyte. W artykule tym chciatbym skupié
sie gléwnie na potrzebach jednostki, ktére odnosza sie do
sfery sacrum i przejawiaja sie zar6wno w zaangazowa-
niu w praktyke religijna, jak tez rozmaitych sposobach
poszukiwania spokoju, wewnetrznej harmonii lub sensu.
Przedstawie rowniez znaczenie duchowos$ci w sytuacji
klinicznej, jak i jej implikacje do terapii.

FUNKCJE | STYLE COPINGU RELIGIJNEGO

Wiele badan po§wieconych roli duchowosci i religii wska-
zuje, ze jest to bardzo wazny obszar funkcjonowania czto-
wieka 1 ma szczeg6lne znaczenie w radzeniu sobie z sytu-
acja_utraty, choroby, zblizajacej sie $émierci. Pargament
(1997) przedstawia pie¢ gtéwnych funkeji religii, ktére
w istotny sposéb wptywaja na zachowanie pacjenta w cho-
robie i radzenie sobie ze stresem:

1. Religia jako system atrybucji znaczen (znaczenie
1 sens),

2. Religia jako zrédio poczucia kontroli,

3. Religia jako zrédlo ukojenia,

4. Religia jako sposéb na uzyskanie poczucia blisko-
$ci,

5. Religia jako czynnik stymulujacy do transformacji
zyciowej.

Pierwsza funkcja (znaczenie i sens) odnosi sie do pod-

stawowej potrzeby ludzi, jaka jest nadawanie znaczenia
1 poszukiwanie sensu w celu unikniecia dyskomfortu,

290

© Czasopismo Psychologiczne, Tom 16, Nr 2, 2010, 289-299



Strategie copingu religijnego w sytuacji utraty — implikacje do terapii

zwatpienia lub niepewnoéci. Religia jest systemem, kto-
ry dostarcza narzedzi interpretacyjnych, dajacych poczu-
cie rozumienia sytuacji.

Druga funkcja dotyczy pragnienia i potrzeby kontroli
nad sytuacja, okoliczno$ciami. Realna mozliwos¢ kontro-
lowania czynnikéw zewnetrznych miewa mniejsze zna-
czenie niz wiara, ze nawet najwieksze trudnoéci 1 prze-
szkody moga by¢ pokonane. Chociaz poczucie kontroli
bywa iluzoryczne, czesto wspiera konstruktywne zacho-
wania adaptacyjne. Wedtug Hood 1 in. (1996), wierzenia
i praktyki duchowo-religijne dostarczaja trzech rodzajow
kontroli: interpretatywnej, predykcyjnej 1 zastepcze;j.
Kontrola interpretatywna (interpretative control) wiaze
sie z mozliwo$cia nadania sytuacji nowego znaczenia,
co czyni ja mniej frustrujaca, a nawet pozwala zobaczyé
trudnosci w pozytywnym S$wietle. Kontrola predykcyjna
(predictive control) dotyczy pragnienia przewidywania
przysztosci. Kontrola zastepcza (vicarious control) charak-
teryzuje natomiast sytuacje, w ktorej osoba utracita nadzie-
je poradzenia sobie z problemem 1 zwraca sie w kierunku
obiektu wiary, identyfikuje z nim i czerpie z niego sile po-
przez uczucie duchowej tacznosci (np. w trakcie komunii
Swiete] w Kosciele katolickim albo medytacji na béstwo
w tradycji buddyjskiej).

Trzecia funkcja (ukojenie/duchowo$é) odnosi sie do
tych aspektow religii, ktore redukujg niepokéj jednostki
zwigzany ze $wiadomos$cig nietrwalosci wszystkich rze-
czy (np. ze w kazdej chwili moze zdarzy¢ sie kleska) 1 z
wlasng $miertelnoscia. Pargament, Koenig, Perez (2000)
zauwazaja jednak, ze ciezko jest postawi¢ jasna granice
miedzy copingiem religijnym zorientowanym na uzyska-
nie ukojenia, a czysto duchowa funkcja zachowan religij-
nych, np. pragnieniem transgresji.

Czwarta funkcja (uczucie blisko§ci/duchowo$é) dotyczy
mozliwosci uzyskania poczucia bliskoSci, bycia potrzeb-
nym i pomocnym dla innych oraz uzyskiwania wsparcia
od przewodnikéw duchowych i innych praktykujacych
poprzez kontakt z nimi i angazowanie sie w dzialania
organizowane przez spoleczno$é duchowo-religijna,.

Wreszcie piata funkcja religii (transformacja zycia)
odnosi sie do tego aspektu religii, ktory zacheca ludzi
do wlasnego rozwoju, bowiem religia moze stymulowaé
praktykujacych do porzucenia starych celéw 1 wartosci
oraz poszukiwania nowych, do wychodzenia poza ego-
tyczne postawy, do transgresji.

Poszczegdlne jednostki réznig sie od siebie w zakre-
sie poczucia sprawstwa (autokreacji lub umiejscowienia
kontroli) oraz odpowiedzialnosci za dang sytuacje. To
z kolel wptywa na stopien aktywnego angazowania sie w
dzialania 1 poszukiwanie rozwigzan problemoéw. Parga-
ment (1997) wyréznia w tym wymiarze trzy charaktery-
styczne style copingu religijnego: styl autodyrektywny,
styl cedujacy 1 styl wspolpracujacy.

Styl autodyrektywny lub niezalezny (self-directing)
odnosi sie do oséb, ktore polegaja bardziej na sobie niz
na Wyzszej] Mocy w poszukiwaniu rozwigzan. Styl ce-
dujacy (deferring) opisuje jednostki, ktére oddelegowuja
moc sprawcza, Sile Wyzszej, pozostaja bierne 1 zdaja sie

na los, za to styl wspotpracujacy (collaborative) wyrdz-
nia tych, ktérzy podejmuja wysitki oraz préby dziatania
1 rownoczes$nie odwotuja sie do Wyzszej Istoty po pomoc,
opieke, site 1 ochrone. Przedstawione style moga by¢ za-
lezne od omawianego przez Rizutto (1979) indywidual-
nego obrazu Boga jako reprezentacji pierwszych relacji
z opiekunami (obiektami pierwotnymi).

PATOGENNY | PATOPLASTYCZNY WYMIAR RELIGII

Nalezy zauwazy¢, ze oprocz wielu wlasciwoséci salutogen-
nych religia moze wplywaé na niektore jednostki w sposéb
negatywny, jeéli staje sie zrddiem stresu i uruchamia
psychopatologie (Grzymata-Moszczynska, 2004). Przy-
kladem moga by¢ obsesyjne mys$li dotyczace grzechu
1 winy lub patologiczny wstyd. Pargament i in. (2003)
opisuja trzy wymiary nieskutecznego lub nieefektywne-
go copingu religijnego:

1. niewla$ciwy kierunek,

2. niewtasciwa droga,

3. pod wiatr.

Pierwszy dotyczy takiego sposobu angazowania sie
w okreslone cele 1 wartosci, ktéry odzwierciedla brak
réwnowagi miedzy troska o siebie (self-concern) a troska
o to, co wychodzi poza obszar self. Moze to dotyczy¢ wyol-
brzymiania spraw religijnych przy jednoczesnym zanie-
dbywaniu potrzeb wlasnych, nadmiernej koncentracji na
wlasnym zyciu duchowo-religijnym i pomijaniu innych
lub ,apatii religijnej” zwiazanej z utrata zainteresowa-
nia sprawami duchowymi.

Drugi wymiar (niewlasciwa droga) charakteryzuje
strategie copingu niedopasowane do okolicznoéci 1 zycio-
wych potrzeb. Dotyczy to budowania blednych przekonan
oraz nadawania znaczen réznym sytuacjom na podstawie
wlasnych przekonan religijnych bez brania pod uwage
innych, potencjalnie wtasciwych sposobéw interpretacji
(na przyktad wyjasnianie przeciwnoséci losu tylko w ka-
tegoriach boskiej kary albo upatrywanie przyczyn swojej
choroby nowotworowej w grzechu, a nastepnie odmawia-
nie leczenia i pozostawanie biernym, oddajac sie catko-
wicie w rece Boga).

Trzeci wymiar (pod wiatr) dotyczy konfliktow z inny-
mi osobami ze spolecznosci praktykujacych, z Bogiem
albo konfliktéw wewnetrznych w obszarze religijnoéci,
co powoduje frustracje, poczucie odrzucenia i problemy
emocjonalne. Oprécz interpersonalnych konfliktéw reli-
gijnych obszar ten zawiera réwniez konflikt dotyczacy
zasad wiary 1 dogmatéw gloszonych przez Koéciél i du-
chowienstwo, zloé¢ na Boga za jego domniemany udziat
w przykrym wydarzeniu, watpliwo$ci w obszarze wiary.
Opisane zachowania moga upo$ledzaé¢ funkcjonowanie
jednostki w §wiecie 1 powodowaé¢ duzo napie¢ wewnetrz-
nych. Czasami mogg prowadzi¢ do apostazji (odstepstwa
od lub porzucenia wiary) lub zaburzen psychicznych.

Nalezy réwniez wyréznié patoplastyczna funkcje reli-
gii, kiedy poprzez zachowania religijne wyraza sie psy-
chopatologia jednostki (zob. Grzymata-Moszczynska,

© Czasopismo Psychologiczne, Tom 16, Nr 2, 2010, 289-299

291



Igor Pietkiewicz

2004; Pietkiewicz, 2008). W niektoérych spolecznosciach
religijnych pewne zachowania posiadajace znamiona
patologii moga by¢ legitymizowane, a nawet postrzega-
ne jako pozadane, wyjatkowe. Na przyklad fanatyczne
zaangazowanie w dzialania majace na celu promowa-
nie ,,moralnosci”’, a nakierowane przeciwko okreslonym
mniejszo$ciom wyznaniowym, etnicznym, seksualnym
lub odmiennym stylom zycia, moga ukrywac zaburzenia
osobowosci lub psychoze. Inni moga wykorzystywaé swo-
je przekonania religijne jako sposéb racjonalizacji wia-
snej wrogoS§ci 1 uprzedzen. Mechanizmy takie zauwaza
sie czasem u 0sOb z wysoka potrzeba zaleznosci, obsesyj-
nym mys$leniem, sktonnoécig do perfekcjonizmu, silnym
poczuciem winy 1 nasilonym lekiem. Funkcja patopla-
styczna jest tez egzemplifikowana w psychiatrii mie-
dzykulturowej opisami syndroméw specyficznych kultu-
rowo. Typowym przykladem jest interpretowanie przez
przedstawicieli lokalnej spolecznosci epizodéw epilepsji
(w my$l ICD-10 lub DSM-1V) jako trans szamanistyczny,
podréz do krainy duchéw lub utrata duszy. Natomiast
zachowania niezrozumiale lub agresywne, ktére moga
wynikac¢ z zaburzen osobowosci, kryzyséw wieku adole-
scencji albo dekompensacji psychotycznej, bywaja inter-
pretowane w niektorych spolecznosciach w kategoriach
demonologicznych jako bycie pod wptywem ztych duchow
(zob. Pietkiewicz 2008). Kontekst religijny daje ponadto
szanse na zaspokojenie ludzkich potrzeb w zakresie wla-
dzy, pozycji spolecznej, wpltywu (Koenig 1 Larson, 2001).

WPLYW COPINGU RELIGIUNEGO NA ZDROWIE
PSYCHICZNE

Jak wynika z wielu prac, zaangazowanie w praktyki
duchowo-religijne ma korzystny wptyw na funkcjonowa-
nie czlowieka, radzenie sobie z trudnoéciami i kryzysa-
mi egzystencjalnymi, jako$¢ zycia i1 zdrowie psychiczne.
Rytuaty, modlitwa, medytacja, czytanie $§wietych pism
albo duchowy kontakt z natura moga przynie$¢ ukojenie
i nadzieje. Badania nad copingiem religijnym wykazuja
szczegollnie wazny wplyw wierzen i praktyk duchowych
na radzenie sobie z choroba przewlekla i zatoba oraz
przeciwno$ciami dnia codziennego (Koenig, 2002, 2004;
Koenig 1 in., 2004; Lorenz i in., 2005; Pargament i in.,
1998; Harrison i in., 2001; Yangarber-Hicks, 2004).
Nalezy tez podkresli¢ szczegélna warto$é religijnosci
i duchowos$ci u 0s6b w podesztym wieku. Pargament i in.
(2003, 2004) zwracaja uwage, ze osoby starsze sa szczegdl-
nie narazone na sytuacje utraty (utrata roli spotecznej lub
rodzinnej, zwiazkow, réoznych aspektéw zdrowia, postrze-
gania 1 mozliwo$ci w zakresie funkcjonowania). Musza na
nowo budowaé swoja tozsamo§¢ z powodu zmieniajacych
sie okolicznos$ci. Dochodzi do tego §wiadomo$é zblizajace]
sie $mierci albo obawy, ze jest sie niepotrzebnym czy sta-
nowi obciazenie dla rodziny i znajomych. Zmiany te moga,
by¢ zrédlem leku, smutku, poczucia bezradnos$ci lub bez-
nadziei. W religii ludzie ci odnajduja wtedy czesto uko-
jenie 1 nadzieje. Afiliacja religijna czasami wplywa pozy-
tywnie na poczucie tozsamosci, przynaleznosci do grupy.

7 tego samego powodu przynalezno$¢ do grupy duchowej
1 pielegnowanie wartos$ci religijnych moze mie¢ szczeg6l-
ne znaczenie w procesie akulturacji’ u emigrantéw (Piet-
kiewicz, 2008). Nie wolno jednak ignorowaé¢ wplywu ne-
gatywnych form copingu religijnego, majacych zwiazek
z podwyzszonym poziomem depresyjnosci, gorsza jako-
Scig zycia 1 zwiekszona, liczbg trudnosci psychologicznych
(zob. Puchalski, 2006; Pietkiewicz, 2008).

EKSPLORACJA OBSZARU DUCHOWO-RELIGIJNEGO
W WYWIADZIE KLINICZNYM

Duchowo$é i religijnoéé sa istotnym obszarem funkcjo-
nowania czlowieka i maja wplyw na jego samopoczucie,
jako$¢ zycia oraz radzenie sobie z sytuacjami kryzysu,
utraty. Szczegdlnie czesto podkresla sie ich role w medy-
cynie paliatywnej. Dlatego z kilku powodéw warto eks-
plorowaé w wywiadzie klinicznym potrzeby, przekonania
oraz zrédta konfliktéw duchowo-religijnych.

Po pierwsze, poznanie tego obszaru dostarcza war-
toSciowych informacji na temat zasobdéw pacjenta, tj.
umiejetnego stosowania strategii copingu religijnego w
sytuacji choroby lub kryzysu oraz posiadanego oparcia
w grupie reprezentujacej okreslony system wierzen. Dla
wielu oséb obszar religijnosci jest tez waznym elemen-
tem wlasnej tozsamosci (por. Pietkiewicz, 2008).

Po drugie, poszerza rozumienie pacjenta w zakresie
jego postaw wobec choroby, sposobéw leczenia lub sytu-
acji granicznych, takich jak nadchodzaca $mieré. Kultu-
ra i religia sa bowiem systemami kontekstualizujacymi
do$wiadczenie choroby. Uwzglednienie tych obszaréw po-
maga zrozumie¢, jak pacjent tworzy idiom zdrowia i choro-
by, jakie sposoby wykorzystuje, aby nadaé¢ sens trudnym
wydarzeniom zyciowym 1 jak w zwiazku z tym reaguje.
W niektérych sytuacjach, §wiadomos$é wplywu religii na
zachowania w chorobie jest niezbedna, aby zrozumieé
przyczyny odmowy badzZ niestosowania sie pacjenta do
proponowanych sposob6éw terapii (tzw. non-compliance).
Typowym przykladem moze by¢ brak zgody na transfu-
zje krwi wérod przedstawicieli Swiadkéw Jehowy. Eks-
plorujac obszar duchowo-religijny mozemy dowiedzieé
sie wiecej o ewentualnych konfliktach i kryzysach wiary,
ktore moga wptywacé na leczenia i wywotywacé dodatkowe
napiecie psychiczne.

2 Akulturacja jest pojeciem okre§lajacym szereg zjawisk po-
wstalych w wyniku zderzenia sie réznych kultur i powoduja-
cych zmiany w tychze kulturach — zaréwno u przyjezdnych
poddanych ekspozycji na kulture kraju gospodarzy, jak réwniez
u spolecznoéci przyjmujacej przedstawicieli obcej kultury. Do
najczescie] wyrdznianych stylow akulturacji zalicza sie asy-
milacje — tendencje do wtapiania sie 1 przyjmowania wzorcow
kulturowych gospodarzy, integracje — czeSciowe przejmowanie
obcych wzorcow kulturowych i wilaczenie ich w swdj wlasny
system, separacje — sklonnoé¢ do unikania obcej kultury 1 kon-
centracji na pielegnowaniu wlasnego dziedzictwa kulturowego
oraz marginalizacje — odrzucenie obu kultur 1 prébe tworzenia
odrebnej tozsamosci kulturowej.

292

© Czasopismo Psychologiczne, Tom 16, Nr 2, 2010, 289-299



Strategie copingu religijnego w sytuacji utraty — implikacje do terapii

Szczegbélnie w wielokulturowym érodowisku klinicz-
nym istotne jest negocjowanie tego, co w psychiatrii mie-
dzykulturowej okresla sie mianem ,modeléw wyjaénia-
jacych” (explanatory models) — indywidualnych postaw
wobec danego epizodu choroby u wszystkich oséb zaan-
gazowanych, czyli pacjenta, czlonkéw rodziny oraz per-
sonelu medycznego (Kleinman, 1981). Modele wyjaénia-
jace rzucaja $wiatto na indywidualne rozumienie przez
te osoby etiologii choroby, jej wptywu na zycie, stopnia
ciezko$ci, spodziewanego rozwoju, najskuteczniejszej
formy leczenia i obaw z nia zwiazanych. Budowanie kon-
sensusu miedzy dostawcami ustug leczniczych 1 korzy-
stajacymi z nich jest podstawa dobrej wspoélpracy obu
stron (szczegélnie gdy prezentowane przez nich modele
wyjasniajace sa ze soba w konflikcie). Temat obszaru
duchowo-religijnego w wywiadzie klinicznym dostarcza
ponadto informacji o réznicach kulturowych, wyznanio-
wych 1 istotnych potrzebach indywidualnych pacjenta 1/
lub rodziny, ktére czesto pozostaja niezwerbalizowane
i sfrustrowane. Moze by¢ réwniez podstawa, aby skiero-
wacé pacjenta po pomoc do wtasciwych oséb — psychologa,
psychoterapeuty albo osoby duchownej.

Wielu lekarzy jest zgodnych co do waznoéci adreso-
wania potrzeb duchowych u pacjentéw terminalnych.
Sami pacjenci zglaszaja czesto potrzebe rozméw o swojej
duchowoséci z personelem medycznym. A jednak z roz-
nych powoddéw obszar ten pozostaje czesto zaniedbywany
w praktyce klinicznej. Lekarze rzadko pytaja pacjentéw
o ich duchowe potrzeby. Uwaza sie raczej, ze jest to do-
mena duszpasterzy (Kennedy 1 Lloyd-Williams, 2006;
Seccareccia 1 Brown, 2009). Rézne sa przyczyny unika-
nia rozmoéw na temat duchowoséci lub religii z personelem
medycznym. Czeé¢ z nich lezy po stronie personelu, czesé
po stronie pacjenta, a jeszcze inne zwigzane sa z kontek-
stem. Biorac pod uwage perspektywe klinicysty, mozna
wymieni¢ brak odpowiedniego treningu i $wiadomo§é
ograniczonych kompetencji w poruszaniu zagadnien du-
chowo-religijnych w zyciu pacjenta oraz obawe dotyczaca
zachowania neutralnoéci i granic. Klinicysta moze zada-
wacé sobie pytania: Czy jesli pacjent méwi o znaczeniu
modlitwy w jego zyciu, powinienem sie do tego odnie$c?
Jak reagowac na pytania pacjenta, czy jestem osoba wie-
rzaca? Czy rozmowa na tematy duchowe nie jest domeng
duszpasterzy?

Pacjenci natomiast czesto obawiaja sie redukcjonizmu
psychologicznego lub psychiatrycznego ze strony klinicy-
sty, czego wyrazem byloby sprowadzenie ich potrzeb lub
doéwiadczen duchowo-religijnych do poziomu psychopa-
tologii, mechanizméw psychologicznych lub obron. Nie-
rzadko boja sie krytyki lub wy$Smiania. Nie maja réwniez
pewnoséci, w jakim stopniu adekwatne jest poruszanie
z klinicysta tematéw potrzeb i1 strategii duchowo-reli-
gijnych. Latwiejsze wydaje sie omawianie tych watkow
z ksiedzem. Ich postawa w tym zakresie wydaje sie kom-
plementarna w stosunku do postawy klinicysty, ktory
réwniez zastanawia sie nad granicami swoich kompe-
tencji. Wielu chorych bedzie sie staralo wnie$¢ watek
duchowoséci do rozméw z psychologiem, jezeli takowy

jest w ogdle obecny w oddziale. Je§li odczytujemy tako-
we sygnatly, warto juz na poczatku rozmowy z pacjentem
zwerbalizowaé obawy tego typu i okres§li¢ nasz wlasny
stosunek do poruszania watkéw duchowych w terapii.

Trudno nie bra¢ réwniez pod uwage uwarunkowan
zewnetrznych, utrudniajacych gtebszy kontakt z pacjen-
tem, a tym bardziej rozmawianie na tak intymne tematy,
jak duchowo$é lub religijno$é. Do czynnikéw tych trze-
ba zaliczyé¢ zbyt malg ilo§¢ czasu przypadajaca na jed-
nego pacjenta, brak psychologéw lub psychoterapeutéw
w oddzialach somatycznych, warunki malo sprzyjajace
rozmowie (brak odpowiednich pomieszczen i intymno-
$ci w salach zbiorowych). Ponadto mozliwosci instytucji,
by odpowiadaé¢ na indywidualne potrzeby pacjentéw, sa
czesto ograniczone. O ile konsekwencje tego mogty by¢
stabiej zauwazalne w czasach poprzedniego ustroju i w
spoteczenstwie wysoce homogenicznym, o tyle staja sie
bardziej wyraziste wskutek proceséw globalizacyjnych
1 rosnacego w spoleczenstwie (a tym samym w settingu
klinicznym) zréznicowania dotyczacego pochodzenia,
styléw zycia, przekonan i potrzeb.

PROCEDURY ZBIERANIA INFORMACJI
DOTYCZACYCH SFERY DUCHOWO-RELIGIJNEJ

W literaturze spotyka sie rézne propozycje narzedzi ba-
dajacych afiliacje religijna, potrzeby duchowe oraz prze-
konania 1 wartosci religijne, ktére moga mie¢ wplyw na
sytuacje kliniczng 1 zachowania w chorobie (LaRocca-
Pitts, 2009; Puchalski, 2006). W krajach zachodnich, jak
donosi Christina Puchalski (2006), system opieki ducho-
wej jest bardziej rozbudowany, gdzie w oddziatach szpi-
talnych 1 hospicjach spotyka sie osoby profesjonalnie do
tego przygotowane — kapelani, duchowienstwo, doradcy
duchowi 1 przewodnicy duchowi. Kapelanami (chapla-
ins) moga byé osoby wywodzace sie z duchowienstwa
lub osoby $§wieckie, ktére udzielaja wsparcia pacjentom
z rboznych tradycji religijno-duchowych, okreélajacym
sie zar6wno jako wierzacy, jak 1 niewierzacy. Natomiast
osoby duchowne (clergy) sa zazwyczaj wyszkolone do
udzielania porad przedstawicielom tego samego wyzna-
nia, ktére sami reprezentuja. Doradcy duchowi (pasto-
ral counselors) to profesjonaliéci, zazwyczaj po studiach
w zakresie counsellingu® i dodatkowych przeszkoleniach
w obszarze opieki duchowej (pastoral care). Autorka wy-
réznia jeszcze kategorie przewodnikéw duchowych (spi-
ritual directors), ktorzy prowadza na $ciezce duchowej,
ale nie podejmujg sie counsellingu. W polskim systemie
opieki zdrowotnej niewiele uwagi poéwieca sie formalnie
kwestiom duchowym. Do rozméw na temat zycia ducho-
wo-religijnego delegowany jest najczeSciej ksiadz pelnia-
cy funkcje szpitalnego kapelana lub psycholog. Ksieza
nie sq jednak traktowani jako cze$é zespotu klinicznego
1 nie ma miedzy nimi a personelem medycznym wymia-
ny informacji o stanie psychicznym pacjenta. Watpli-

3 Counsellingiem okreéla sie fachowy rodzaj ustug w zakresie
udzielania pomocy 1 wsparcia psychologicznego.
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wos§¢ budzi réwniez poziom przygotowania kapelanow
do pelnienia swych funkcji w oddziatach szpitalnych
oraz mechanizmy w jakich sa oni do tej roli delegowani.
Jest to jeden z watkéow prowadzonych aktualnie przez
autora badan. Nalezy tez zwroci¢ uwage, ze do oddziatow
przyjmowani sa czesto pacjenci niezwiazani z Ko$ciolem
katolickim, ktérzy maja potrzebe porozmawiania na te-
maty duchowe, ale nie chca tego czyni¢ z przedstawicie-
lem wspomnianej denominacji. Wielu psychologéw unika
z kolei rozmoéw na tematy duchowo-religijne, poniewaz
obawiajg sie przekroczenia granic swoich kompetencji.
Warto dlatego podkreslié, ze zycie duchowo-religijne jest
rownie waznym (a w niektérych sytuacjach najwazniej-
szym) obszarem funkcjonowania czltowieka i nie nalezy
go pomija¢ w ocenie stanu zdrowia pacjenta. Nie uwa-
zam rowniez, aby warunkiem sine qua non niesienia
pomocy w tym zakresie byla sytuacja, w ktorej pacjent
i klinicysta dziela te same przekonania lub afiliacje du-
chowo-religijna. Kompetentny oraz wrazliwy na réznice
kulturowe 1 indywidualne klinicysta jest w stanie pro-
wadzi¢ szczera, otwarta 1 wspierajaca rozmowe w duchu
ekumenicznym.

Za pomoca pytan dotyczacych spraw duchowo-re-
ligijnych w konteké$cie choroby i hospitalizacji mozna
stwierdzié, czy przekonania pacjenta beda pelnié funkcje
salutogenng, (pro-zdrowotna) czy patogenng. Aby uzy-
skaé informacje o zyciu duchowym pacjenta, Mark La-
Rocca-Pitts (2009) wyrdznia w swoim artykule na temat
pomocy duszpasterskiej w stuzbie zdrowia trzy typy pro-
cedur: badanie przesiewowe ukierunkowane na obszar
duchowosci (spiritual screen), wywiad duchowy (spiritu-
al history) 1 ocena duchowa (spiritual assessment). Sa to
procedury zbierania informacji przydatne w wiekszoSci
sytuacji klinicznych i dostarczajace istotnych informacji
na temat indywidualnych potrzeb chorego, kwestii mo-
gacych wspiera¢ lub utrudniaé terapie, potencjalnych
zasobow chorego 1 strategii copingu oraz ewentualnych
zrodel konfliktu, stresu. Narzedzia tego typu naleza
w Polsce raczej do rzadkosci (o ile sa w ogdle stosowane).
Czasami jednak, elementy wspomnianego wywiadu du-
chowego lub oceny duchowej moga pojawié sie w wywia-
dzie psychologicznym.

Omawiane przez LaRocca-Pitts badanie przesiewowe
moze przeprowadzac rejestratorka w trakcie przyjmowa-
nia pacjenta do oddzialu (jezeli sa ku temu odpowiednie
warunki) lub pielegniarka zbierajaca wywiad. Sklada
sie zazwyczaj z paru pytan dotyczacych afiliacji religij-
nej, przekonan pacjenta oraz szczegélnych potrzeb reli-
gijnych lub kulturowych, ktére moga wyplywacé na jego
funkcjonowanie w szpitalu. Przykladowe pytanie moze
brzmie¢ nastepujaco: ,,Czy sa jakies wazne dla Pana/i
kwestie kulturowe lub religijne, ktére moga mie¢ wpltyw
na Pan/i leczenie, procedury medyczne lub samopoczucie
w trakcie pobytu w szpitalu? Jesli tak, to jakie?” Cechy
te sa wzglednie stale 1 nie ulegajg zmianie w trakcie ho-
spitalizacji. Typowym przyktadem jest uwarunkowane
kulturowo lub religijnie unikanie przez pacjenta spozy-
wania produktow zwierzecych, trudno§¢ w omawianiu

intymnych spraw z lekarzem przeciwnej plci albo brak
zgody na okreslone zabiegi. W Polsce nadal brakuje
Swiadomosci 1 wrazliwo$ci na indywidualne potrzeby
pacjentow zwiazane z réznicami kulturowymi. W obliczu
trudnoéci finansowych w wielu oddziatach inne prioryte-
ty, anizeli wspomniane potrzeby, beda brane pod uwage
w pierwsze) kolejnosci. Wprowadzenie jednak tego typu
pytan przesiewowych, na ktore mozna uzyskac odpowiedzi
w krétkim czasie, mogloby dostarczyé cennych informacji
umozliwiajacych lepsze zrozumienie i polepszenie komfor-
tu hospitalizowanych pacjentow, jak rowniez zwiekszenie
ich poczucia podmiotowosci.

Drugim typem procedury jest wywiad duchowy, z py-
taniami dotyczacymi wczeéniejszego 1 obecnego funkcjo-
nowania pacjenta w obszarze duchowo-religijnym oraz
potencjalnego wplywu tego obszaru na leczenie. Procedu-
re ta moglaby przeprowadzac¢ dowolna osoba z personelu
medycznego, przygotowana w tym zakresie. W oddzia-
tach szpitalnych o wysokim standardzie, przeszkolone
pielegniarki zbieraja czesto od pacjentéw wywiad na
temat ich funkcjonowania psychospolecznego, socjal-
nego, sytuacji rodzinnej, itp. Jest on uzupelnieniem do
wywiadu lekarskiego, koncentrujacego sie zazwyczaj na
obszarze medycznym. Dotaczenie do wywiadu pielegniar-
skiego pytan dotyczacych kultury 1 religii moze by¢ pro-
stym 1 skutecznym rozwigzaniem. Materiat uzyskany na
podstawie wywiadu duchowego dostarcza wiecej infor-
macji o sposobach radzenia sobie pacjenta w sytuacjach
kryzysu 1 utraty, grupie podstawowego oparcia, potrze-
bach duchowych pacjenta i potencjalnych trudnosciach.
Dostarcza waznych informacji o stanie psychicznym
1 pozwala wskazaé¢ na ewentualna potrzebe konsultacji
specjalistycznej. Nalezy pamietaé, ze potrzeby duchowe
pacjentow sg dynamiczne — moga sie zmienia¢ w trakcie
hospitalizacji 1 dlatego zaleca sie powtarzaé¢ wywiad co
jaki$ czas — szczegollnie w przypadku zmiany historii me-
dycznej. Przykladowo pacjent przyjety z krwiopluciem
do oddziatu pulmonologii, ktéry obawia sie rozpoznania
gruzlicy, moze dobrze radzié sobie ze stresem i korzystaé
z bogatych zasobéw zwigzanych z obszarem duchowo-
religijnym. Kiedy jednak w trakcie hospitalizacji okaze
sie, ze jego objawy sa spowodowane rakiem ptuc, jedyna
dostepng forma terapii jest opieka paliatywna, a szanse
przezycia ocenia sie na okoto rok czasu, zasoby duchowe
pacjenta moga by¢ niewystarczajace, aby poradzi¢ sobie
z utrata 1 odnalez¢ sens w nowej sytuacji. By¢ moze pa-
cjent bedzie potrzebowal interwencji kryzysowej, a takze
rozmow na temat zblizajacej sie §mierci, sensu zycia itp.
W przypadku, gdy przekonania i praktyki duchowe-re-
ligijne ulatwiaja pacjentowi uzyskanie poczucia sensu,
koherencji, klinicysta moze te zachowania wzmocni¢ po-
przez uznanie ich wartosci 1 zachecenie do ich dalszego
stosowania. Jezeli jednak rozpozna, ze zachowania pa-
cjenta charakteryzuje negatywny coping, ktéry wyraza
nierozwiazane konflikty i powoduje stres, moze zasto-
sowa¢ odpowiednie interwencje terapeutyczne, zachecié
pacjenta do rozmowy z psychologiem, psychoterapeuta,
doradca lub przewodnikiem duchowym.
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Trzecim rodzajem procedury zbierania informacji na
temat zycia duchowo-religijnego pacjenta jest ocena du-
chowa dokonywana na podstawie wywiadu pogtebionego,
co pozwala utworzyé duchowy profil pacjenta. Dostarcza
informacji o duchowej historii pacjenta, tradycji rodzin-
nej, przynaleznosci do grup duchowych lub religijnych,
wyznawanych wartosciach 1 stosowanych praktykach oraz
potencjalnych zasobach i trudnosciach w obszarze du-
chowo-religijnym, ktére moga mie¢ wpltyw na funkcjono-
wanie pacjenta, zachowania w chorobie oraz decyzje do-
tyczace leczenia. Ze wzgledu na specyfike tego wywiadu
powinien by¢ przeprowadzany przez osobe posiadajaca
specjalne przeszkolenie w tym zakresie. Zazwyczaj be-
dzie to psycholog lub psychoterapeuta. Tak jak niezbedna
wydaje sie obecno$é psychologa w dobrze funkcjonujacym
oddziale szpitalnym lub hospicjum, tak samo wazne jest
uwzglednienie potrzeb 1 dylematéw natury duchowo-reli-
gijnej w rozmowach z niektérymi pacjentami, na przyklad
zmagajacymi sie z przewlekta choroba lub terminalnymi.
Niestety, liczba psychologéw w polskich oddziatach soma-
tycznych jest wciaz mata i tego typu badania nie naleza
do standardow.

ROZMOWY O DUCHOWOSCI W OBLICZU SMIERCI

Sytuacje graniczne stawiajace ryzyko utraty zdrowia lub
zycia uruchamiaja czesto w pacjentach mys$li dotyczace
sensu zycia i cierpienia. Nieuchronnie pojawiaja sie py-
tania: czym jest $émieré? jak bede jej doswiadczac? czy
istnieje zycie po $mierci? Przekonania duchowo-religij-
ne maja w tych momentach duze znaczenie, jak réwniez
dotychczasowy sposéb realizacji potrzeb zwiazanych z ta
sfera. Pacjenci umiejacy efektywnie korzystaé z copingu
religijnego moga latwiej radzié¢ sobie w obliczu $émierci.
Z drugiej strony, bedzie ona wiekszym wyzwaniem dla
ludzi przezywajacych konflikty w obszarze religii lub
0s0b przekonanych, ze wraz z ustaniem funkcji fizjolo-
gicznych znika $wiadomo§¢ wszystkiego 1 nie ma juz nic
poza tym. W pacjencie moga aktywizowacé sie pierwot-
ne leki anihilacyjne, przerazenie i rozpacz. W obliczu
$mierci moga réwniez ulec przemianie postawy wobec
zycia, duchowoséci. Pacjent okreélajacy sie jako niewie-
rzacy albo stabo zaangazowany w praktyke duchowa
moze odczué¢ nagla potrzebe pojednania z Bogiem albo
zaczal poszukiwaé odpowiedzi dotyczacych zagadnien
eschatologicznych w réznych systemach filozoficznych
lub religijnych. Jest to prawdopodobnie jeden z powo-
déw, ze publikacje po$wiecone $mierci i procesowi umie-
rania zyskaly na calym Swiecie tak duza popularnosc,
np. napisana przez buddyjskiego lame Sogyala Rinpoche
»Tybetanska Ksiega Zycia i Umierania” albo ,Rozmowy
o $mierci 1 umieraniu” szwajcarskiej badaczki tego zjawi-
ska, lekarza psychiatry Elizabeth Kiibler-Ross. W ostat-
nich latach dyskusje na temat postaw wobec $§mierci sa
tez podejmowane w $rodkach masowego przekazu. Moze
sie to wiazaé zaréwno z rosnaca Swiadomoscia dotyczaca
istoty zjawiska, pragnieniem przelamania tabu i oswoje-
nia sie z lekiem towarzyszacym $mierci.

Rozmowy na tematy potrzeb duchowo-religijnych sa
w medycynie paliatywnej szczegdlnie istotne. Kleinman
(1981) podkresla, ze w wielu sytuacjach, gdy nie potrafi-
my wyleczy¢ choroby (cure the disease), nadal jest mozli-
we uSmierzenie cierpienia zwigzanego ze sposobem prze-
zywania symptoméw i1 byciem w roli chorego (heal the
illness). Pulapka, w ktora wpadajq lekarze praktykujacy
na podstawie modelu biomedycznego, bylo traktowanie
$mierci pacjenta w kategorii wlasnej porazki i nieumie-
jetnoéci kontrolowania jakze naturalnych proceséw. Po-
jawiajace sie wtedy frustracja, poczucie winy 1 bezrad-
noé¢ prowadzily czesto do unikania chorego i rozméw na
temat Smierci z pacjentem.

Badane postawy wobec $mierci i przekonania dotycza-
cych tego, co sie dzieje potem, tacza sie z domeng wy-
znawanych pogladéw duchowo-religijnych. Wspélgraja
jednocze$nie z réznymi mechanizmami psychologiczny-
mi. Rola klinicysty bedzie zrozumienie tych relacji i ich
wplywu na samopoczucie pacjenta. Poniewaz wiekszo§é
z nas nie ma bezpoSredniego do$wiadczenia wlasnej
$mierci klinicznej, jest to obszar projekcji wlasnych
wyobrazen na ten temat. Obawy niektérych pacjentéw
przyjma postaé pierwotnych lekow przed dezintegracja,
nico$cia, koncem istnienia, inni beda sie starali postrze-
gat ja w kategoriach transformacji, przejScia w inny
wymiar egzystencji. Elizabeth Kiubler-Ross w trakcie
jednego z wystapien publicznych nawiazywata do roz-
méw o $mierci z dzieémi, ktére czesto rysowaly gasienice
w kokonie, przeobrazajace sie w motyle. Podobne rysunki
znalazta w obozie koncentracyjnym w Majdanku. Badacz-
ka twierdzi, ze wiele dzieci wyobrazaja sobie ten moment
jako uwolnienie od ciata i przejécie do innego, lepszego
Swiata. Niektorzy z moich pacjentéw uzywali natomiast
metafory érodkéw komunikacji: ,,Jade autobusem do pew-
nego przystanku, a potem przesiadam sie w kolejny. Moje
ciato jest takim pojazdem”. Wyrazali explicite swoje prze-
konania dotyczace istnienia poza materia sfery duchowej
lub strumienia $éwiadomo$ci zwigzanego, ale nie tozsame-
go z cialem fizycznym.

Bez wzgledu na rodzaj przekonan na temat zycia
1 $mierci, wielu pacjentéw bedzie zglaszaé obawy zwiaza-
ne z bélem, zalezno$cia od innych lub uczuciem opuszcze-
nia oraz ztosci lub smutku z powodu antycypacyjnej zato-
by (na okoliczno$é przewidywanej utraty waznych oséb,
rzeczy, mozliwos$ci). Niektérzy przezywaja takze obawy
o bliskich, identyfikuja sie z nimi i wyobrazaja rozdzie-
rajacy smutek, jaki tamci beda przezywac po ich $émierci
lub zastanawiaé sie, jak sobie poradza bez nich. Zaréwno
Lwierzacy” 1, niewierzacy” beda przejawiac potrzebe odna-
lezienia sensu w sytuacji zblizajacej sie Smierci, utraty,
zaloby.

W rozmowach z pacjentem mozna tez przyjaé per-
spektywe, ze wszyscy jesteSmy wierzacy, chociaz rézni-
my sie od siebie obiektem wiary — dla jednych bedzie to
Bég, Allah, dla innych o$wiecona natura umystu, Tao,
Kosmos, sity przyrody albo rozum, biologia, nauka. Eks-
plorujac natomiast obszar duchowoéci, warto zwrocié
uwage na obszary konfliktu. Poniewaz rodzina i kultura
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pochodzenia ksztaltuja tozsamos$é cztowieka, to konflikty
w obszarze religijnym moga stanowi¢ ekspresje trudnosci
separacyjnych lub trudnos$ci w zakresie identyfikacji z
obiektami pierwotnymi (pierwszymi znaczacymi opieku-
nami). Jezeli rodzice sg zagorzalymi praktykujacymi, ich
doroste dzieci moga odwrdci¢ sie od tej tradycji 1 szukaé
alternatyw, jako sposobu zaznaczenia swojej odrebnoéci.
Pacjent wychowany na przyklad w katolickiej rodzinie,
ktory deklaruje, ze nie wierzy w Boga, ma tez czesto
skonfliktowany obraz Boga — nie jest to Bég, w ktérego
chciatby wierzyé. Moze posiadaé obraz Boga opuszczaja-
cego, niesprawiedliwego, ktéry podobnie jak rodzice, jest
obiektem réznych pragnien i oczekiwan, a jednoczeénie
zawodu. Zlo$¢ na zewnetrzne reprezentacje religii, tj.
instytucje, Koéciél, duszpasterzy moze mieé¢ charakter
przeniesieniowy, zwigzany z idealizacja 1 zawodem w sto-
sunku do obiektéw pierwotnych. W konsekwencji zdarza
sie, ze dochodzi do negacji tradycji religijnej — apostazji
lub tzw. spirali konwersji — ciaglych poszukiwan i préb
odnalezienia sie w kolejnych systemach religijnych lub
grupach wyznaniowych. Zachowania takie moga stac sie
wtedy przedmiotem analizy w trakcie terapii. By¢ moze
okaze sie, ze konflikty i kryzysy wiary byly w danym
przypadku ekspresja innych probleméw niezwiazanych
ze sfera sacrum. Ponadto, wiedza o sposobie postrzegania
Boga, udzialu Boga w zyciu, stosunku do Boga 1 stosunku
Boga do pacjenta oraz jego obrazie Boga stana sie uzy-
teczne, poniewaz dadza nam wiecej informacji o obiektach
pierwotnych i sposobie ich przezywania, a tym samym
sposobie, w jaki pacjent moze aktualnie przezywaé spra-
wiajacych opieke (psychologa, psychoterapeute, lekarza,
pielegniarki), w stosunku do ktérych latwo rozwija prze-
niesienie — szczegdlnie w trakcie hospitalizacji 1 sytuacji
zagrozenia zycia.

CZYNNIKI SPRZYJAJACE POZYSKIWANIU DANYCH
NA TEMATY DUCHOWO-RELIGIJNE

Trzeba pamietaé, ze zycie duchowo-religijne pacjenta
nalezy do tematéw bardzo intymnych. Rozmowy na nie
powinny by¢ przeprowadzane w atmosferze otwartoSci
i poszanowania indywidualnych przekonan. Umiejet-
noé¢ podjecia tych watkow da terapeucie szanse na zbu-
dowanie blizszego kontaktu z pacjentem i lepsze zrozu-
mienie jego potrzeb oraz systemu wartoéci. Pozwoli tez
na wsparcie posiadanych przez pacjenta adaptacyjnych
strategii zachowan — poprzez szacunek, okazanie zro-
zumienia, podkreslenie ich warto§ci oraz zachecenie do
dalszego stosowania tych strategii copingu, ktére okazy-
waly sie pomocne. W ten sposéb, pacjent moze poczué sie
wazny, zaopiekowany, traktowany podmiotowo.
Pacjenci komunikuja swoje potrzeby 1 zaangazowanie
duchowe na rézne sposoby — explicite poprzez komuni-
katy werbalne, niewerbalnie (np. przesuwajac w trakcie
rozmowy koraliki rézanca) lub tez za pomocg elementéw
pozabehawioralnych, tj. Zzr6del komunikatéw i sygnatéw,
ktore sa no$nikami znaczenia, ale nie wigza sie z kon-
kretnymi zachowaniami (np. umieszczony przez pacjen-

ta na stoliku lub nad t6zkiem obrazek przedstawiajacy
Swiety obiekt).

Podobnie jak terapeuta bada postawy pacjenta za po-
moca réznych pytan, tak samo pacjent moze sondowacé
gotowos$¢ klinicysty do omawiania watkow duchowo-re-
ligijnych przy pomocy niezobowiazujacych komentarzy,
np. ,,Jak Bozia da, to moze dozyje nadchodzacych $wiat.”
,,Och pokarato mnie w tym zyciu. Mam nadzieje, ze anioly
beda nade mna czuwaé w tej chorobie.” ,Modle sie tylko,
zeby da¢é sobie z tym rade.” Funkcja tych komunikatéow
bedzie oczywiscie zaleze¢ od kontekstu. Czasami pacjent
w pewnym sensie bada w ten sposéb reakcje terapeuty
— czy ten zignoruje te wypowiedzi, czy potraktuje jak za-
proszenie do rozmowy. W niektérych przypadkach war-
to, by terapeuta wprost zakomunikowat swoja otwarto$é
na poruszanie tematéw zwigzanych z duchowoscia, reli-
gijnoScia albo zapytatl pacjenta, czy ma che¢ poruszenia
wspomnianych tematéw w tej relacji. Przyktadem moze
by¢ fragment rozmowy terapeuty z pacjentka:

Terapeuta: Zauwazylem, ze czesto trzyma Pani w dto-
ni rézaniec 1 obraca koralikami. Zastanawiam sie, jak
wazny jest dla Pani obszar duchowo-religijny.

Pacjentka: To prawda, Panie Doktorze. W trudnych
chwilach zawsze biore rézaniec i prébuje sie modlié.
Dzieki temu moge sie troche uspokoic.

Terapeuta: Domy§lam sie, ze moze sie Pani modli¢
wlaénie o spokdj.

Pacjentka: No tak. Nie wiem, jak to bedzie z moim
zdrowiem. Jak sie modle, to mam nadzieje, ze Matka
Boska bedzie mnie trzymaé¢ w opiece. Ten rézaniec do-
statam dawno temu od mojej chrzestnej 1 wiele razy przy-
niést mi szcze$cie. Mam wrazenie, ze opatrzno$é czuwa
nade mng. Czasem wystarczy, ze trzymam go po prostu
przy sobie 1 czuje sie przez to bezpieczniej. Pewnie wyda
sie to Panu dziwne.

Terapeuta: Wrecz przeciwnie. Z tego, co slysze, potrafi
Pani czerpaé¢ duzo sily 1 nadziei z obszaru duchowego.
By¢ moze chcialaby Pani opowiedzie¢ mi wiecej o swoich
do$wiadczeniach i przezyciach.

W podanym przykladzie, zar6wno zachowania reli-
gijne (wyobrazanie sobie obiektu wiary, modlitwa), jak
réwniez sam rézaniec pelnig specyficzna funkcje koja-
ca. Mozna ja poréwnac¢ do roli obiektow lub czynnosci
przejéciowych opisywanych przez analityka Donalda
Winnicotta — kiedy dziecko nuci sobie melodie albo $ci-
ska ulubionego misia, kocyk lub poduszke, aby uzyskaé
uspokojenie pod nieobecno$é matki. Rozmowa, szacunek
1 uznanie tych czynno$ci za wazne umozliwi nie tylko
nawiazanie blizszej relacji z pacjentem, ale tez wesprze
strategie copingu, ktére maja czesto korzystny wpltyw na
jego samopoczucie i funkcjonowanie.

Otwarto$¢ klinicysty 1 profesjonalizm w omawianiu
duchowo-religijnego obszaru funkcjonowania pacjenta
wigze sie z zachowaniem odpowiedniej etyki, jak row-
niez neutralnej postawy terapeutycznej. Watpliwos¢ bu-
dza interwencje niosace znamiona misjonarstwa. Przy-
klady tego obserwowalem czasem posrdd terapeutdéw,
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ktorzy entuzjastycznie 1 bezkrytycznie inkorporowali do
swej pracy zaréwno techniki, jak 1 §wiatopoglad pocho-
dzacy z innego kontekstu kulturowo-religijnego. Zagu-
bionych lub ,duchowo bezdomnych” pacjentéw uczyli na
przyktad, jak beda doswiadczaé rzeczywistos$ci po swojej
$mierci, zamiast eksplorowa¢ wlasne fantazje pacjenta
na ten temat, obawy 1 dylematy z tym zwiazane. Inter-
wencje takie przypominaly bardziej nieSwiadoma probe
klinicysty skontrolowania wlasnych lekéw zwiazanych
z tematem $mierci, niekoniecznie shuzyly jednak pacjen-
towi. Mimo to opuszczony, wylekniony i zalezny pacjent
jest w stanie tolerowac¢ wiekszo$¢ zachowan personelu
medycznego. Majac to na uwadze, terapeuta powinien
umie¢ oddzieli¢ wlasne przekonania 1 wartosci duchowo-
religijne od tych, ktére naleza do pacjenta oraz pozostaé
wzglednie neutralnym.

Przed przystapieniem do rozmowy na tematy duchowe
klinicysta powinien mieé jasno$é, co do wlasnych postaw
dotyczacych religii 1 duchowos$ci w terapii. Dane (2004)
zauwaza rowniez, ze musi by¢ éwiadomy swoich wla-
snych uprzedzen, wartosci 1 przekonan zwiazanych ze
»zdrowa” duchowoécia. Powinien tez zadaé sobie pytania
dotyczace granic kompetencji i jezyka uzywanego w ko-
munikacji. Przekaz powinien by¢ profesjonalny, szczery
1 dostosowany do pacjenta. Réwnocze$nie istotne jest ne-
gocjowanie z pacjentem znaczenia niektérych terminéw,
np. ,religia”, ,duchowos$¢” itp. Komentarze klinicysty
beda zapewne rézni¢ sie od wypowiedzi duszpasterza.
Warto, by pamietal o pozostaniu wzglednie neutralnym,
a jednoczeénie wystrzegal sie komentarzy, ktére moga
by¢ przezyte przez pacjenta jako redukcjonistyczne (o
czym byla mowa wcze$niej).

Kolejnym rozstrzygnieciem bedzie ustalenie granic
1 stopnia ,,przejrzystosci” terapeuty — czy bardziej otwar-
cie bedzie sie dzielil wlasnymi do§wiadczeniami w duchu
humanistycznym, czy przyjmie funkcje zaciekawionego
badacza, eksplorujacego material pacjenta na sposéb ana-
lityczny. Jak zareaguje na pytanie pacjenta, czy wierzy
w Boga, co my§li o $mierci itp. Czy podzieli sie wlasnymi
doé$wiadczeniami, czy zripostuje: ,jakie ma to dla Pana/
znaczenie?”. Szukajac odpowiedzi na te pytania, warto
mie¢ na uwadze kontekst pracy 1 typ pacjenta, z ktéorym
pracujemy. Niewatpliwie jednak, zapytany przez pacjen-
ta, powinien wyjasni¢ swdj stosunek do spraw duchowo-
religijnych w kontekécie leczenia. Nalezy tez sprawdzic,
w jakim stopniu zrozumienie 1 zainteresowanie terapeuty
eksploracja materialu dotyczacego duchowosci jest kom-
patybilne z oczekiwaniami pacjenta.

Kolejnym istotnym czynnikiem majacym wplyw na
gotowos§¢ klinicysty do podjecia z pacjentem rozmowy
na tematy religijne, jest rozpoznanie wlasnych przeko-
nan duchowych 1 posiadanie uporzadkowanego stosun-
ku do spraw duchowo-religijnych. Trudno rozmawiaé
o duchowosci osobom, ktére same doswiadczaja, konflik-
tow w zakresie duchowoéci lub wyznania. Dane (2004)
podkresla, ze klinicy$ci powinni by¢ $éwiadomi, jak wia-
sna historia zycia 1 religia wplywa na postawy wobec
kresu zycia, decyzje dotyczace preferowanych sposobéw

leczenia, postawy wobec eutanazji, aboreji, transplantacji
organow. Chociaz rozeznanie wlasnych postaw w obszarze
duchowym jest tak istotne, nawet psychoterapeuci czesto
pomijaja te watki w trakcie wtasnej terapii szkoleniowe;j,
tak jakby istniato w nich przekonanie, ze o sprawach tych
nie méwi sie w terapii, ale z opiekunem duchowym. W kon-
sekwencji czesto brakuje im okazji na przeanalizowanie
wlasnego rozwoju duchowo-religijnego.

W rozmowie na tematy duchowe niektére z przekonan
pacjenta moga by¢ niezgodne z systemem wierzen tera-
peuty, stanowi¢ wyzwanie, budzi¢ lek lub irytacje. Nie-
watpliwie w sytuacji takiej wskazana jest superwizja.
Dane (2004) zwraca tez uwage na ,,duchowe przeciwprze-
niesienie” terapeuty zajmujacego sie terminalnie chory-
mi. Pacjent, ktory traci zycie, moze wzbudzaé¢ w klinicy-
$cie lek przed $miercia, bezradno$é, jak rowniez postawe
okres$lana jako survivor guilt — poczucie winy dotyczace
0s0b, ktorym udaje sie przezy¢. Moze tez uruchamiac jego
wlasne problemy zwiazane z obszarem egzystencjalnym.
Dlatego wazne jest eksplorowanie wtasnych postaw do-
tyczacych Smiertelnosci, przemijania, sensu zycia.

W sytuacji, gdy pacjent odmawia leczenia lub jakiejs
konkretnej formy terapii ze wzgledu na przekonania
religijne, wskazane jest rozpoznanie wierzen pacjenta i
rodziny, aby zrozumie¢ nature problemu. Pomocne bywa
zasiegniecie informacji u innych przedstawicieli danego
systemu. Moze sie czasem okazaé, ze o ile proponowany
sposéb leczenia wydaje sie pacjentowi niezgodny z zasa-
dami wyznawanej religii, to pozostali czlonkowie wspdl-
noty nie widza w tym wiekszego problemu. I odwrotnie
— procedury, ktérym chce sie poddaé pacjent, moga by¢
w konflikcie z warto§ciami prezentowanymi przez reszte
wspolnoty. Trudno$ci moga wynikaé¢ z indywidualnego
sposobu interpretacji doktryny. Rola klinicysty bedzie zro-
zumienie motywow stojacych za decyzjami chorego, ewen-
tualne negocjowanie znaczen 1 skierowanie go na rozmo-
we z terapeutg lub przewodnikiem duchowym, z ktérym
zostang omowione wspomniane obszary konfliktu.

Przed przystapieniem do wywiadu klinicysta powinien
miec jasno$¢, czego chcee sie dowiedzie¢ na temat sfery du-
chowo-religijnej pacjenta i dlaczego. Niewatpliwie rézny
bedzie zakres pytan i stopien eksploracji obszaru potrzeb
1 praktyk duchowo-religijnych w rozmowie z lekarzem,
pielegniarka, psychologiem lub psychoterapeuta. Odpo-
wiedzl na pytania moga stanowi¢ bogaty materiat kli-
niczny dotyczacy grupy podstawowego oparcia, zasobow
pacjenta, strategii copingu, ale réwnoczeénie konfliktow
wewnetrznych, niezrealizowanych potrzeb, dylematéow
egzystencjalnych, kryzysow wartosci. Nalezy postepowac
z wyczuciem, cierpliwoécia, pozwalajac pacjentowi dzie-
li¢ sie swoimi przemys$leniami i przezyciami we wlasnym
tempie. Trzeba tez liczy¢ sie z tym, ze omawianie spraw
duchowo-religijnych z osoba $wiecka bedzie dla pacjenta
rzecza nowa, budzaca obawy lub opér. Nie nalezy wtedy
na pacjenta naciskaé. Zamiast tego klinicysta powinien
stworzy¢ mu przestrzen, zbudowaé¢ odpowiednia atmos-
fere 1 pozwoli¢, by pacjent sam zdecydowal, czy i kiedy
skorzysta z zaproszenia do rozmowy na ten temat.
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Tabela 1
Przyktady pytan diagnostycznych stosowane przez autora w wywiadzie pogtebionym dotyczacym sfery duchowo-religijnej pacjenta

Pytania otwierajace

Na ile fatwo lub trudno jest Panu méwic¢ o sferze duchowo-religijnej? Z kim zazwyczaj rozmawiat Pan o sprawach duchowo-religijnych?
Jakie znaczenie miaty dla Pana te rozmowy? Jakie miat Pan oczekiwania w zwigzku z nimi?

Potrzeby duchowo-religijne pacjenta

Jakie miejsce w hierarchii wazno$ci zajmujg u Pana potrzeby duchowo-religijne? Jakie sg Pana gtéwne potrzeby duchowe i w jaki sposéb
je realizuje w codziennym zyciu? Co dotychczas pomagato lub utrudniato realizowa¢ swoje duchowe potrzeby? W jakim stopniu uwaza sie
Pan za osobe religijng? W jaki sposob przejawia sie Pana duchowos$¢?

Afiliacja religijna

Czy jest Pan zaangazowany w jakis$ ruch religijny lub duchowy? Jesli tak, to jaki? Jaki ma Pan kontakt ze spotecznoscia praktykujgcych?
W jakim stopniu jest Pan bezposrednio zaangazowany w kontakty z innymi praktykujacymi? Jakie znaczenie ma dla Pana kontakt z tg
spotecznoscig? W jakim stopniu kontakt ten wptywa na realizowanie swoich potrzeb duchowych? Jakie ma Pan oczekiwania w stosunku
do os6b nalezgcych do spotecznosci praktykujgcych? Czy posiada Pan osobe, ktéra petni funkcje Pana przewodnika duchowego?

Kim ona jest? Jaki ma Pan stosunek do swojego przewodnika duchowego (lub przewodnikéw duchowych)? Jak czesto ma Pan kontakt
ze swoim przewodnikiem, jak dtugo trwajg te spotkania, w jakim konteks$cie sie odbywaja i na czym polegajg? Co Panu dajg te spotkania?

Zaangazowanie duchowo-religijne

Na czym polega Pana praktyka duchowa/religijna? W jaki sposob Pan praktykuje? Jak czesto?

W jakim stopniu, sposob i czestotliwo$¢ dotychczasowej praktyki odpowiada Pana potrzebom? Czy jest co$, co chciatby Pan zmieni¢

w swoim zyciu w zakresie realizacji potrzeb duchowo-religijnych? Czy chciatby Pan, aby co$ sig¢ zmienito w Pana sposobie lub czestotliwosci
praktyki? Jesli tak, to co i dlaczego? Czy miat Pan jakie$ doswiadczenia duchowo-religijne, ktére byty dla Pana szczegdlnie wazne

lub o ktdrych chciatby Pan opowiedzie¢?

Stosunek do potrzeb duchowo-religijnych w rodzinie pacjenta

Jak ocenitby Pan potrzeby duchowo-religijne u swoich najblizszych? W jaki sposéb wyrazaja oni te potrzeby? Jaki stosunek ma rodzina do
Pana praktyk duchowo-religijnych? (Jak sie do nich odnoszg, co méwig lub mysla wedtug Pana?) W jakim stopniu wspierajg Pana
w wyrazaniu lub realizacji potrzeb duchowo-religijnych?

Coping religijny

W jakim stopniu Pana przekonania duchowo-religijne wptywajg na przezycia zwigzane z obecng chorobg / sytuacja utraty, z ktérg sie

Pan zmaga? W jaki sposéb Pana praktyka duchowo-religijna pomaga w przetrwaniu / lepszym radzeniu sobie? Co takiego Pan robi? Jakie
znaczenie majg podejmowane dziatania? O co sie Pan zazwyczaj modli? Co jest tematem Pana kontemplacji? W jaki sposob Pan medytuje?
(Jezeli pacjent zgtaszat tego typu formy) Jaki udziat majg Pana przewodnicy duchowi i spoteczno$¢ praktykujacych w radzeniu sobie z trudng
sytuacja? Na jaki rodzaj wsparcia moze Pan liczy¢? Jaki rodzaj pomocy z ich strony wykorzystuje Pan na co dzien?
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