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Streszczenie

Wstep: Praktyki religijne sa jednym z najwazniejszych czynnikéw pozwalajacych przewidywac
dobrostan psychiczny.

Cel pracy: Ocena wplywu przekonan religijnych na pelnienie funkcji zawodowych przez piele-
gniarki w percepcji pacjentow.

Material i metody: Badaniem objeto 150 pacjentdéw i wykorzystano autorski kwestionariusz an-
kietowy.

Wyniki: Zdaniem 45,3% chorych wyznanie nie wplywa na wybér zawodu, jako$¢ wykonywanych
zadani zawodowych (62,3%), ale wplywa na np. przetaczanie krwi (50%). Ponad polowa (60%)
uznala, Ze wyznanie pielegniarki nie ma znaczenia. W przypadku sprzecznoéci terapii z poglada-
mi religijnymi chorego pielegniarka powinna skonsultowac swoje dzialanie z inng pielegniarka
(42%), a gdy z jej wyznaniem — przekazac¢ opieke nad pacjentem innej osobie (47,3%). W szpitalu
chorzy maja prawo do opieki duszpasterskiej (93,3%), swobodnego dostepu do kaplana (87,2%)
i do praktyk religijnych (88,7%). Uwzglednianie w pracy sfery duchowej chorego przez lekarza
mialo znaczenie dla 36% pacjentéw, a przez pielegniarke dla 37,3% os6b.

Whioski: Pacjenci w wiekszosci okreélali sie jako osoby wierzace i praktykujace, twierdzac, ze
religia w ich zyciu odgrywa bardzo wazna role, a zacheta do poglebiania Zycia religijnego bylyby
zyciowe problemy i klopoty (choroby, $mier¢). Wartoéciami najbardziej preferowanymi przez cho-
rych byty szczeécie rodzinne, dobre zdrowie oraz wiara/religia. Wigekszoé¢ chorych zadeklarowa-
Ia, Ze wyznanie nie wplywa na wyboér zawodu, jakos¢ wykonywanych zadan zawodowych i nie
ma znaczenia wyznanie pielegniarki sprawujacej nad nimi opieke. W opinii wiekszosci chorych
w przypadku zaistnienia sprzecznosci terapii z pogladami religijnymi chorego lub pielegniarki
powinna ona przekaza¢ opieke nad pacjentem innej pielegniarce.

Stowa kluczowe: wyznanie, pacjent, pielegniarka.

Abstract

Introduction: Religious practices are one of the most important factors for predicting psychologi-
cal well-being.

Aim of the study: To assess the impact of nurses’ faith on the professional functions of in the
patients’ perception.

Material and methods: The study included 150 patients. We used the original questionnaire.

Results: According to the majority of patients, religion does not affect the choice of a profession
(45.3%), the quality of professional tasks (62.3%), but affects to some treatments, such as blood
transfusion (50%). Sixty percent of the respondents reported that the nurse religion did not matter.
In case of conflict with the religious views of therapy, the patient nurse should consult their action
with another nurse (42%). And, when it conflicts with nurse belief, she should transfer the patient
to another nurse (47.3%). When patients staying in a hospital, they have the rights to pastoral care
(93.3%), to free access to a priest (87.2%), and the religious practices (88.7%). According to 36% of
the physicians and 37% of nurses the patients’ faith was important.

Conclusions: According to patients, most preferred values were family happiness, good health,
and faith. The majority of patients declared that religion did not affect the choice of a profession,
and on nurses care. Most of the patients reported that in the case of faith conflicts with therapy,
the patient should be transferred to another nurse.

Key words: faith, patient, nurse.
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Kultura zdrowotna, za Tobiasz-Adamczyk [1],
obejmuje szeroko rozumiany ,system wartosci przy-
pisywanych zdrowiu fizycznemu i psychicznemu,
obiektywnemu i subiektywnemu, jednostkowemu
i publicznemu, przejawiajac si¢ w $wiadomym regu-
lowaniu relacji czlowiek — srodowisko, w poczuciu
odpowiedzialnosci za zdrowie wlasne i publiczne
oraz wrazliwosci na potrzeby zdrowotne, a zwlasz-
cza na cierpienia innych oséb”.

Field [2], w zalezno$ci od uwarunkowan kulturo-

wych, wyréznia pie¢ rodzajéw reakcji na chorobe:
* religijng — akceptacja choroby i $mierci bez za-
strzezen, ze wzgledu na ich uwarunkowanie dzia-
taniem sit wyzszych niepodlegajacych kontroli
czlowieka, i przypisywanie im znaczenia symbo-
licznego (,Bog dal, Bog wzial”, ,kara za grzechy”);
magiczng — proba zajecia postawy czynnej wobec
choroby traktowanej jako rezultat dzialania bo-
géw lub innych tajemnych mocy, ktérych przy-
chylnos¢ trzeba zdoby¢ (np. modlitwa za zmarle-
go, skladanie ofiar);

opiekunczo-pielegnacyjna — zwiazang z psycho-

logiczna opieka i emocjonalnym wsparciem pa-

cjenta, ukierunkowang na zmniejszenie stresu
pacjenta i wzbudzenie poczucia zaufania i bezpie-
czehstwa;

medyczng (instrumentalng) — obejmujaca $wiad-

czenia zwiazane z opanowaniem choroby za po-

moca Srodkéw naukowych.

Pargament [3] natomiast zwraca uwage na trzy

sposoby ,religijnego” radzenia sobie z choroba:

wspdlpracujacy — traktowanie choroby jako ak-
tywny kontakt z Bogiem, a religii jako czes¢ kto-
rego$ z etapOw procesu radzenia sobie ze stresem

(np. osoba interpretuje sytuacje stresowa w kate-

goriach kary, préby, zadania albo laski);

* pasywny — uznanie, ze religia wplywa na caly
proces radzenia sobie z chorobg, prowadzi do za-
akceptowania choroby i uznania jej za swdj los,
czego konsekwencja moze by¢ np. odwlekanie
wyboréw i decyzji dotyczacych leczenia;

* aktywny - religia stanowi skutek procesu w wy-
niku jakiego$ istotnego przewarto$ciowania w za-
kresie postaw religijnych.

W opinii Libiszowskiej-Zéltkowskiej [4] religia
spelnia w odniesieniu do zdrowia pie¢ waznych
funkgji, takich jak:

* eksplikacyjna i sensotwoércza — objasniajaca i przy-
dajaca znaczen zjawisku zdrowia, choroby i $mier-
ci w kontekécie zdefiniowanego religijnie sensu
zycia iidei Boga;
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* normatywna i kontrolna - bedgca systemem na-
kazoéw i zakazéw, sankcjonujacym indywidualne
i spoleczne zachowania wobec zdrowia, choroby
i $mierci oraz wyznaczajaca granice medycznym
eksperymentom, zwlaszcza w dziedzinie genetyki
i zaplodnienia pozaustrojowego;

* opiekuncza i charytatywna — $wiadczona chorym

z pobudek religijnych przez zgromadzenia zakon-

ne, instytucje dobroczynne oraz osoby $wieckie;

terapeutyczna — bedaca duchowym wsparciem
przez kaplana i wspélnote wyznaniows;

* uzdrowienicza — bedaca przywracaniem zdrowia
mocg sakramentéw, praktyk religijnych (zwlasz-
cza modlitwy), miejsc $wietych i relikwii, wsta-
wiennictwa Maryi i $wietych, a takze charyzma-
tycznych uzdrowicieli.

Celem pracy byla ocena wplywu przekonan reli-
gijnych na sprawowanie funkcji zawodowych przez
pielegniarki w percepcji pacjentéw.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody nr
R-1-002/244/2009 Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku w latach 2010-2011. Ba-
daniem objeto 150 pacjentéw. Ogotem rozdano 180
ankiet, do badania wykorzystano 150.

Zasadnicze badania zostaly poprzedzone bada-
niem pilotazowym w grupie 50 pacjentéw, ktére
pozwolilo na zweryfikowanie jasnosci stwierdzen
sformulowanych w kwestionariuszach.

Wykorzystano metode sondazu diagnostyczne-
go z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza
skladajacego sie z trzech czesci:

* I — ogoblnej, zawierajacej 7 pytan dotyczacych:
wieku, plci, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia,
zawodu, czestosci korzystania z ustug szpitalnych,
oddziatu, na jakim chory jest hospitalizowany, po-
wod hospitalizacji;

* II - zlozonej z 14 pytan dotyczacych samooceny
religijnosci, w tym m.in. pytania o: wyznanie,
w jakich i jak czesto praktykach religijnych cho-
rzy uczestnicza, o znaczenie religii w ich zyciu co-
dziennym, preferowane wartosci w zyciu, czy ma
dla nich znaczenie, aby istotnym momentom Zzy-
ciowym, takim jak np. narodziny, $lub czy $mier¢,
towarzyszyl obrzadek religijny, oceny, czy reli-
gia odgrywa obecnie na $wiecie wieksza czy tez
mniejsza role niz dawniej, o opinie, czy wyznanie
religijne powinno wplywaé na wybér zawodu, ja-

177



Agnieszka Lankau, Elzbieta Krajewska-Kutak, Irena Wronska

kie mogg by¢ przyczyny podjecia lub zwielokrot-
nienia ich dotychczasowych praktyk religijnych,
czy wyznanie religijne mogloby by¢ powodem
nienawigzywania znajomosci/przyjazni, czy wy-
znanie religijne moze by¢ przeszkoda w wykony-
waniu zadan zawodowych pielegniarki;

III - ztozonej z 14 pytan dotyczacych oceny przez
chorych wplywu religii na funkcje zawodowe pie-
legniarki, w tym m.in. o: preferencje co do wyzna-
nia religijnego pielegniarki, ktéra bedzie si¢ nim
opiekowa¢, czy gdyby podczas pobytu w szpita-
lu mieli mozliwoé¢ zmiany pielegniarki na taka,
ktéra by byla tego samego wyznania co chory,
skorzystaliby z tej szansy, na jakiego typu zabiegi
terapeutyczne i pielegnacyjne moze mie¢ wplyw
wyznanie religijne pacjenta i pielegniarki, co po-
winna uczyni¢ pielegniarka, jezeli staje przed
koniecznoscia wykonania u pacjenta terapii lub
zabiegow pielegnacyjnych, ktérych stosowanie
jest sprzeczne z jego lub jej przekonaniami religij-
nymi, a nie ma zadnej alternatywnej terapii, czy
choremu w placéwkach ochrony zdrowia przystu-
guje prawo do opieki duszpasterskiej, preferencji
co do wyznania pacjenta z sali szpitalnej, czy pod-
czas pobytu w szpitalu chorzy chcieliby mie¢ moz-
liwos¢ kontaktu z kaptanem, czy podczas pobytu
w szpitalu mieli swobodny dostep do wykony-
wania praktyk i postug religijnych i jakiego typu
byly to praktyki, czy lekarze i pielegniarki powin-
ni wlaczy¢ do swojej praktyki medycznej réwniez
sfere duchowa pacjenta.

WYNIKI

W badaniu wzieto udzial 150 pacjentéw, w tym
39,3% mezczyzn i 59,3% kobiet. Od 1,3% badanych
nie uzyskano precyzyjnej odpowiedzi w tej kwestii.

W badanej grupie dominowaty osoby w wieku
ponad 50 lat (prawie 60% ankietowanych). Respon-
denci do 20 lat stanowili 0,7% grupy, w wieku 21-30
lat - 11,3%, 31-40 lat — 9,3%, 41-50 lat — 16%, 51-60
lat - 22,7%, 61-70 lat — 25,3%, a powyzej 70. roku zy-
cia — 14%. Odpowiedzi nie udzielilo 0,7% badanych.

Wiekszos¢ (63%) ankietowanych pacjentéw za-
mieszkiwala w miastach, na wsi — 35,3% o0s6b, a 2%
nie wskazalo zadnego miejsca.

W badanej zbiorowosci bylo relatywnie niewie-
le 0s6b z wyksztalceniem wyzszym (licencjackim —
5,3%, lub magisterskim — 13,3%). Najwieksza grupe
stanowily osoby z wyksztalceniem $rednim (40,7%),
pozostate mialy wyksztalcenie zawodowe (20,7%)
i podstawowe (20%).

W omawianej grupie najwiekszy odsetek (50%)
stanowily osoby bedace na emeryturze badz rencie.
Okotlo 1/3 ankietowanych byla aktywna zawodowo,
w tym umyslowo pracowalo 13,3% osob, fizycz-
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nie —-10,7%, a 3,3% jeszcze sie uczylo. Az 22,7% nie
wskazalo jednoznacznie wykonywanego zawodu.

Wiekszo$¢ ankietowanych oséb (68,7%) byla
w szpitalu rzadziej niz raz na rok, 14% bylo hospi-
talizowanych co pét roku, 12,7% raz na kwartal,
a 4,7% raz w miesigcu.

Najwiecej pacjentéw przebywalo na oddzialach
kardiologicznych (42,7%), pozostali na oddzialach
internistycznych (15,3%), neurologicznych (7,3%),
urologicznych lub ginekologicznych (po 6,7%), chi-
rurgicznych (4,7%), pediatrycznych (3,3%), ortope-
dycznych (25), reumatologicznych lub psychiatrycz-
nych (po 0,7%) lub innych (10%).

Najczestszg przyczyna pobytu pacjentéw w szpi-
talu byly choroby ukladu krazenia (42%) oraz ciaza
(6%). Inne przyczyny hospitalizacji to: choroby ne-
rek (4,7%), udary/wylewy (4%), ztamanie konczy-
ny lub cukrzyca (po 3,3%), miazdzyca lub choroby
ukladu krazenia (po 2,7%), béle kregostupa, dusz-
noé¢ lub operacje tarczycy (po 2%), lagodny rozrost
gruczolu krokowego, zapalenie pecherzyka zoélcio-
wego lub choroby ptuc (po 1,3%), tetniaki, zespot
Wolffa-Parkinsona-White’a lub anemia (po 0,7%)
oraz inne (19,3%).

Zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw deklarowata
przynalezno$¢ do kosciola katolickiego (97,3%), po-
zostali do koéciota prawostawnego (1,3%) lub twier-
dzili, ze sa niewierzacy (0,7%). Problem z deklaracja
miato 0,7% badanych.

Za osoby wierzace i praktykujace uwazalo sie
91,3% chorych. Odmienng opinie wyrazitlo 0,7%
0s6b, a 9% nie wypowiedzialo sie jednoznacznie.
Jako ,raczej niereligijny” okreslilo sie 2% chorych,
jako ,obojetny religijnie” — 2% badanych, jako ,ra-
czej religijny” — 48% chorych, a jako ,bardzo religij-
ny” - 42,7% ankietowanych. Niezdecydowanych
w tej kwestii bylo 5,3% chorych.

Pacjenci deklarowali, ze w praktykach religijnych
uczestnicza codziennie — 7,4%; kilka razy w tygo-
dniu - 10,7%; raz w tygodniu - 52,3%; kilka razy
w miesigcu — 17,4%; kilka razy w roku — 6%, lub tyl-
ko z okazji waznych $wiat — 4%. W praktykach reli-
gijnych nie uczestniczylo 1,3% badanych, a 0,7% nie
wypowiedzialo si¢ na ten temat.

W opinii niewielkiego odsetka chorych rola religii
w codziennym Zyciu nie jest wazna (1,3%) lub raczej
nie jest wazna (2,7%). Jej rola wydawala sie nieistot-
na 5,3% chorych, a pozostali twierdzili, Ze rola religii
jest raczej wazna (30,7%), bardzo wazna (56,7 %) lub
jej waga zalezy od okolicznosci (2%). Problem z od-
powiedzig miato 1,3% chorych.

Za najwazniejsze warto$ci w zyciu pacjenci uzna-
li szczescie rodzinne (82,7%) i zachowanie dobrego
zdrowia (70,7%). Pozostali wymieniali: wiare/religie
(54%), spokéj rodziny (52,7%), szacunek do innych
ludzi (48,7%), prace zawodowa (40,7%), dobre wy-
ksztalcenie (39,3%), grono zaufanych przyjaciét
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(38%), dobro ojczyzny (36,7%), kontakt z kultura
(10%), dobrobyt/bogactwo (6,7%), mozliwos¢ udzia-
tu w zyciu spoleczno-politycznym (5,3%) lub zycie
pelne przygéd i stawe (po 2%).

Badani chorzy za obrzedy bardzo wazne w ich zy-
ciu uznali zaréwno chrzest (84,7%), Slub (77,3%), jak
i pogrzeb (82,7%). Chrzest byt raczej wazny dla 10%
0s6b, obojetny lub raczej niewazny — dla po 1,3%
chorych, a niewazny dla 0,7% os6b. Slub byt raczej
wazny dla 13,3% osob, obojetny dla 3,3%, raczej nie-
wazny dla 2% chorych, a niewazny dla 1,3% z nich.
Pogrzeb byl raczej wazny dla 10,7% oséb, a dla po
0,7% obojetny, raczej niewazny lub niewazny. Pro-
blem z jednoznaczng deklaracjg mialo 2% badanych
odnos$nie do chrztu, 2,7% odnos$nie do $lubu i 4,7%
odnosnie do pogrzebu.

Respondenci najczesciej uczestniczyli w takich
praktykach religijnych, jak: wigilia i koleda ksiedza
(po 88%), $niadanie wielkanocne (84,7%), sakra-
ment komunii (74%), procesja Bozego Ciala (72,7%),
Pierwsza Komunia éwie;ta (68,7%), nawiedzanie ko-
Sciola (68%), bierzmowanie (64,7 %), $piewanie koled
(62,7%) lub pielgrzymki (29,3%). W innych prakty-
kach, bez sprecyzowania jakich, uczestniczylo 8%
chorych.

Powodami, ktére sklonilyby pacjentéw do
wzmocnienia aktywnosci religijnej, bylyby: choro-
ba w rodzinie (42,7%), mozliwo$¢ poznania Boga
(40,7%), strata bliskiej osoby (39,3%), wtasna choro-
ba lub kontynuowanie tradycji rodzinnej (po 37,3%),
potrzeby emocjonalne (34%), piekno liturgii (18,7%),
lek przed negatywna opinia rodziny (2,7%) lub zna-
jomych (1,3%), wstyd przed innymi lub inne blizej
nieokreslone przyczyny (po 2%).

Zdaniem 75% chorych wyznanie nie ma wplywu
na nawigzywanie znajomosci. Inaczej sadzilo 5%
ankietowanych, a 20% nie bylo pewnych, jak odpo-
wiedziec.

W opinii 25,3% chorych wyznanie odgrywa istot-
na role przy wyborze zawodu. Odmienng opinie
wyrazilo 45,3% badanych, a 29,3% nie mialo w tej
kwestii zdania.

Wyznanie nie wplywa na jako$¢ wykonywanych
zadan zawodowych wg 62,3% oséb, wplywa zas wg
10,7% chorych. Problem z deklaracja mialo 26,8%
ankietowanych.

W przypadku prawie 2/3 ankietowanych pacjen-
tow (60%) nie ma znaczenia wyznanie pielegniarki,
ktéra sprawuje nad nimi opieke medyczna. Co trze-
cia osoba (32%) wolalaby jednak, zeby byla takiego
samego wyznania co pacjent, a 8% nie wyrazito jed-
noznacznie swojej opinii w tej kwestii. Mniej wiecej
co siédmy respondent (13,3%) gdyby mogl, chcial-
by zmieni¢ pielegniarke na taka, ktéra ma podobny
Swiatopoglad religijny.

Zdaniem polowy pacjentéw (50%) religia ma
wplyw przede wszystkim na wykonywanie zabiegu
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przetaczania krwi. W opinii 28% wplywa na podej-
Scie do problemu eutanazji, a wg 21,3% do problemu
przeszczepu narzadéw. Niestety, az 41,7% respon-
dentéw nie wyrazilo w tej kwestii jednoznacznej
opinii.

Zdaniem pacjentéw wyznanie pielegniarki
w mniejszym stopniu wplywa na dokonywane przez
nig zabiegi medyczne. Az 42% respondentéw stwier-
dzilo, Ze nie ma ono znaczenia. Jezeli jednak wyzna-
nie wplywaloby na dokonywane przez pielegniarke
zabiegi, to dotyczylo to przede wszystkim przetacza-
nia krwi (29,3%), eutanazji (26%) oraz transplantacji
(13,3%). Inne zabiegi wskazalo 5,3% badanych, a 10%
mialo problem z odpowiedzia.

Pacjenci w wiekszosci byli zdania, Ze jezeli docho-
dzi do sprzecznosci terapii z poglagdami religijnymi
chorego, to pielegniarka powinna skonsultowaé
swoje dzialanie z inng pielegniarka (42%). W opinii
12% badanych powinna mimo wszystko wykonaé
taki zabieg, a zdaniem 10% odstapi¢ od niego, infor-
mujac o tym pacjenta. Czes¢ (7,3%) chorych uwaza-
lo, ze powinna postgpi¢ inaczej, niz podano powy-
zej, ale nie sprecyzowali jak, za$ 28,7% mialo klopot
z jednoznaczng deklaracja.

Podobnie ksztaltowaly sie odpowiedzi na kolejne
pytanie dotyczace sytuacji, gdy dziatania lecznicze
bylyby niezgodne z pogladami religijnymi piele-
gniarki. W takim przypadku zdaniem chorych po-
winna ona przekaza¢ opieke nad pacjentem innej
pielegniarce (47,3% pacjentéw), wykona¢ zabieg
sprzeczny z jej przekonaniami (14%), odstapi¢ od
zabiegu, informujac o tym pacjenta (10%), lub po-
stapi¢ inaczej, niz podano powyzej, ale nie sprecy-
zowali jak (2,7%). Problem z odpowiedzig miato 26%
badanych.

W przypadku 3/4 respondentéw (74,4%) nie mia-
to znaczenia, czy na sali szpitalnej przebywaja razem
z osobami innych wyznan, 18,7% chciatoby, aby byli
to chorzy tego samego wyznania, ale 4% wolaloby,
aby do takiej sytuacji nie dochodzito. Nie wypowie-
dzialo sie w tej kwestii 2,7% badanych.

Zdecydowana wiekszos¢ chorych (82,7%) uwaza-
fa, Ze w szpitalu zawsze powinien by¢ zagwaranto-
wany swobodny dostep do kaptana jako niezbywal-
ne prawo pacjenta. Odmienng opinie wyrazilo 1,3%,
nie mialo to znaczenia dla 13,3% badanych, a 2,7%
mialo klopot z jednoznaczng odpowiedzia.

Réwniez wiekszos¢ pacjentdéw (88,7%) byla zda-
nia, ze podczas pobytu w szpitalu chory zawsze
powinien mie¢ prawo do praktyk religijnych. Nie
zgadzalo sie z tym 1,3% badanych, w przypadku
6,7 % nie mialo to znaczenia, a 3,3% wahalo sie, jakiej
udzieli¢ odpowiedzi.

Ankietowani chorzy zapytani o to, jak powyzsze
ma sie do tego, co obecnie zapewnia szpital, deklaro-
wali w wiekszosci (93,3%), ze mieli zapewniong opie-
ke duszpasterska. Nie mialo to znaczenia jedynie dla
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4% badanych, a jednoznacznie nie wypowiedzialo
sie 2,7% 0s6b. Chorzy nie mieli problemu z dostepem
do podstawowych praktyk religijnych. Najmniejszy
odsetek respondentéw (50%) wskazal na mozliwosé
swobodnej modlitwy podczas pobytu na sali szpi-
talnej. Mozliwos¢ pojscia do kaplicy podkreslato
76% badanych, mozliwos¢ kontaktu z duchownym
- 69,3% chorych, a mozliwos¢ przyjecia sakramentu
komunii — 68%. Inne mozliwoéci odbywania praktyk
religijnych w szpitalu wskazalo 1,3% badanych, ale
nie sprecyzowali tego blizej. Watpliwosci, jaka podac
odpowiedz, mialo 4% respondentéw.

W przyszioéci chorzy oczekiwali od szpitala
przede wszystkim mozliwosci dostepu do kaplicy
(74,7%), mozliwosci przyjecia sakramentu komu-
nii (70,7%), ale takze kontaktu z osoba duchow-
na (68,7%) i swobodnej modlitwy w sali chorych
(52,7%). Inne preferencje, bez podania jakie, zde-
klarowalo 1,3% chorych, za$ 6,7% badanych miato
klopot, co odpowiedzie¢.

Dla 36% pacjentéw mialo znaczenie to, czy lekarz
w procesie leczenia uwzglednia réwniez sfere du-
chowa chorego. Odmienng odpowiedZ w tej kwe-
stii podalo 15,3% badanych, a 20% zadeklarowato,
iz jest im to obojetne. Problem z odpowiedzig mialo
28,7% chorych.

Bardzo podobnie ksztaltowaly sie odpowiedzi na
pytania dotyczace uwzgledniania przez pielegniarki
potrzeb duchowych pacjenta. O tym, ze powinny
je uwzgledniaé, przekonanych byto 37,3% chorych.
Odmienne zdanie mialo 13,3% badanych, nie mialo
to znaczenia dla 20,7% chorych, a niezdecydowa-
nych w tej kwestii bylto 28,7% respondentéw.

Na koniec badania poproszono ankietowanych
o wskazanie oséb, ktére mogg stanowi¢ autorytet
dla wykonujacych zawéd pielegniarki. Respon-
denci najczesciej wskazywali Matke Terese z Kal-
kuty (14,7%) oraz papieza Jana Pawla II (12,7%).
Inni twierdzili, ze moze to by¢ kazdy papiez (8%),
Dalajlama (6,7%), kazdy misjonarz, zakonnik, pop,
ksiadz (4,75), Jezus (3,3%), Maksymilian Maria Kol-
be (2,7%), ojciec Pio (2,7%), Mahomet (1,3%), Hiob,
ksiezna Diana, prof. Zbigniew Religa, Budda, Ma-
hatma Gandhi lub Florence Nightingale (po 0,7%).
Problem ze wskazaniem wlasciwej osoby mialo az
65,3% badanych.

DYSKUSJA

Medycyna i religia, za Patryn [5], od tysiecy lat
pozostawaly ze soba w Scistym zwigzku, a problem
transkulturowosci opieki nad pacjentem od lat po-
dejmowaly juz kraje zamieszkiwane przez wiele na-
rodowosci, np. Stany Zjednoczone, Kanada, Wielka
Brytania czy Szwecja.
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Jeden z najznamienitszych psychoanalitykéw
Carl Gustaw Jung [6] podkreslal znaczenie doswiad-
czenia religijnego w procesie terapii, piszac: ,Od 30
lat mam pacjentéw z calego $wiata, r6znych kultur...
W wieku okoto 35. roku zycia nie bylto ani jednego
pacjenta, u ktérego nie znalazloby sie probleméw
religijnych. Kazdy z nich chorowal dlatego, bo bra-
kto mu tego, co od wiekdw daje religia. Nikt nie wy-
zdrowial, o ile nie wrdcilo u niego jakie$ odnowienie
zaniedbanego zycia religijnego”.

Matthews i wsp. [7] badali grupe 177 oséb i ustali-
li, ze wybitna religijno$¢ wigzata sie nie tylko z mniej-
szym ryzykiem depresji, lecz takze z powrotem do
zdrowia tych, ktérzy cierpieli z powodu depresji na
poczatku programu badan. U 95 mezczyzn chorych
somatycznie (w wieku 60 lat i powyzej) ze wspol-
wystepujaca depresja uwzgledniono 27 zmiennych.
Wewnetrzna religijnoé¢ okazala sie istotnie zwigza-
na z wiekszym prawdopodobiefistwem remisji i fak-
tycznie szybsza remisjg depresji [7].

W badaniach Koenig i wsp. [8] okazalo sie, ze
pacjenci, ktérzy korzystali z terapii poznawczo-be-
hawioralnej z treSciami religijnymi lub tylko opieki
duszpasterskiej, mieli po terapii znaczaco mniejsza
depresje w poréwnaniu z tymi, u ktérych stosowa-
no standardowa terapie poznawczo-behawioralna.

Z innych badan Koeniga i wsp. [9], w ktérych
uczestniczylo 3000 chorych, wynika, ze religij-
ne zaangazowanie wigzalo sie ze zmniejszeniem
leku (stanu) oraz leku w ciggu zycia (cechy) u oséb
w przedziale wieku 18-39 lat, ale nie u najstarszych
(60-79 lat).

W literaturze przedmiotu [10-12] podkredla sie, iz
pacjenci religijni pokladaja ufno$¢ w czyms wiecej
niz tylko w umiejetnosciach oséb leczacych. Coraz
czesciej podkresla sie takze role religijnosci w pro-
cesie ,duchowego uzdrawiania”, ktére polega na
zastosowaniu modlitwy do zredukowania przyczyn
negatywnego stanu emocjonalnego, w powigzaniu
z gleboka wiarg, i ktére nierzadko znajduje swoj ze-
wnetrzny skutek takze w stanie somatycznym lub
w tym, ze pacjent zostaje zainspirowany do prze-
zwyciezania dolegliwosci [10-12].

Powszechnie deklarowana wiara w Boga, na co
zwraca sie uwage w opracowaniu CBOS z2009r. [13],
jest trwala cecha Polakéw, utrzymujaca sie w ostat-
nich dwudziestu latach na niemal niezmienionym
poziomie. Badania przeprowadzono na reprezenta-
tywnej probie losowej 1048 dorostych Polakow. Au-
torzy raportu [13] podkreslaja, ze z systematycznie
prowadzonych badan wynika, ze od poczatku lat 90.
niezmiennie prawie wszyscy ankietowani (93-97%)
okreélali sie jako wierzacy, z czego mniej wiecej co
dziesigty ocenial swoja wiare jako gleboka. Odsetek
0s0b zaliczajacych sie do raczej lub catkowicie nie-
wierzacych réwniez pozostawal na mniej wiecej sta-
tym, stosunkowo niskim poziomie (3-7%) [13].
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We wspomnianym wyzej raporcie CBOS [13] wy-
raznie wida¢, ze w poréwnaniu z sytuacja z przeto-
mu wiekéw podwoitl sie (z ok. 3% do ok. 6%) od-
setek 0s6b niezdecydowanych, obojetnych religijnie
lub niewierzacych, a od czasu $mierci papieza Po-
laka, po poczatkowo istotnym wzroécie, z roku na
rok zmniejsza sie liczba deklaracji stosowania sie do
wskazan Kosciola, przybylo natomiast tych, ktérzy
przyznali, Zze wiare przezywaja na swéj wlasny spo-
sob. Jak podkresla sie w raporcie, na podstawie tego
wskaznika trudno jednak jednoznacznie stwierdzi¢,
czy zarysowujaca sie tendencja wskazuje na szerszy
trend odchodzenia od religijnosci instytucjonalnej
czy tez jest jedynie powrotem do stanu z poczatku
obecnego stulecia i na tym poziomie sie ustabilizuje
[13].

Ostatnie dwudziestolecie nie przyniosto radykal-
nych zmian w deklaracjach wiary mtodych Polakéw,
poniewaz ciagle nieco ponad 90% o0séb w wieku
od 18 do 24 lat uznalo sie za wierzace lub gleboko
wierzace [13]. Co jednak dos¢ istotne, od poczatku
lat 90. odsetek respondentéw gleboko wierzacych
zmniejszyl sie¢ niemal o polowe — z ok. 9% do ok.
5%. Prawie nie zmienila si¢ natomiast w tym czasie
liczba 0s6b okreslajacych sie jako niewierzacy (10%
wszystkich badanych w wieku od 18 do 24 lat) [13].

Z badan CBOS z 2012 r. [14] na reprezentatyw-
nej grupie 1000 Polakéw wynika, ze zdecydowana
wiekszoé¢ dorostych Polakéw (93%) niezmiennie
uznaje sie za katolikéw. Wyznawcy innych religii,
wg wlasnych deklaracji, stanowiq jedynie 1,8% og6-
tu badanych. W ciagu ostatnich trzech lat wzrést na-
tomiast dwukrotnie (z 2,1% do 4,2%) odsetek osdb,
ktére zaliczaja sie do grona bezwyznaniowych,
ateistow lub agnostykéw [14]. Zdecydowana wiek-
sz05¢€ (94%) sposrod ogodtu badanych uwazalo sie za
wierzacych, z czego co jedenasty ankietowany (9%)
okreslat swoja wiare jako gleboka. Tylko co szesna-
sty ankietowany (6%) twierdzil, ze jest niewierzacy,
w tym jedynie trzech na stu (3%) moéwilo o catko-
witym braku wiary. Wedlug deklaracji dotyczacych
praktyk religijnych 54% badanych bralo w nich
udzial co najmniej raz w tygodniu, w tym 6% prak-
tykowalo kilka razy w tygodniu. Niespelna co piaty
dorosty Polak (18%) praktykowat srednio jeden lub
dwa razy w miesiacu, a tylko nieco wiekszy odsetek
badanych (20%) uczestniczyt w nabozenstwach reli-
gijnych kilka razy w roku. Co dwunasty (8%) w ogo-
le nie praktykowat [14].

W obecnym badaniu za wierzacych uznalo sie
91% pacjentéw, a przynajmniej raz w tygodniu bra-
lo udzial w praktykach religijnych 52% z nich.

Zdecydowana wiekszos¢ (87%, w tym 51% to
osoby zdecydowanie o tym przekonane) badanych
przez CBOS w 2006 r. [15] w projekcie oceniajgcym
stosunek Polakéw do réznych religii i zasad mo-
ralnych katolicyzmu uwazala, ze kazda religia jest
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tak samo dobra, o ile pomaga czlowiekowi jak naj-
lepiej przezy¢ zycie. Prawie 3/4 ogélu ankietowa-
nych (72%) twierdzito, ze Bég czczony w réznych
religiach, bez wzgledu na to, jak jest nazywany, to
w rzeczywistosci ten sam Bog. Tyle samo responden-
tow (72%) sadzilo, ze wszystkie religie maja tak na-
prawde jeden cel, do ktérego prowadza czlowieka
[15].

W opinii 75% badanych pacjentéw wyznanie
religijne nie ma znaczenia przy nawigzywania zna-
jomosci, przyjazni z dang osoba, dla prawie dwéch
wyznanie pielegniarki, ktéra sprawuje nad nimi
opieke medyczng, nie mialo znaczenia, ale co trze-
cia osoba wolalaby, zeby byla ona réwniez wyznania
katolickiego.

W badaniu CBOS z 2009 r. [13] stwierdzono, ze
tym, co nadaje sens ludzkiemu Zzyciu, jest przede
wszystkim szczeécie rodzinne (81% badanych). Na
kolejnych miejscach wsréd czynnikéw, ktére spra-
wialy, ze zZycie ma sens, Polacy wymieniali satysfak-
cjonujaca prace (44%), zaufanie innych ludzi (39%),
milos¢ (36%) oraz spokojne zycie (36%). Gleboka
wiara religijna zajela w tym rankingu szdstg pozycje
— ex aequo z potrzeba znalezienia wlasnego miejsca
w spoleczenstwie. Wsréd wartosci nadajacych sens
zyciu na czynniki te wskazalo po 29% ankietowa-
nych [13].

O tym, ze religia w codziennym Zyciu ma bardzo
duze znaczenie, przekonanych bylo 56% badanych
pacjentéw, ktérzy za najwazniejsze wartodci w zy-
ciu uznali szczeScie rodzinne, zachowanie dobrego
zdrowia oraz wiare/religie.

W wyzej wspomnianym badaniu CBOS z 2009 r.
[13] postrzeganie wiary religijnej w kategoriach
czynnika nadajgcego sens zyciu w najwiekszym
stopniu zalezalo od zaangazowania respondentéw
w praktyki religijne. Sposréd tych, ktérzy uczestni-
czyli w obrzedach religijnych czeéciej niz raz w ty-
godniu, przekonanie, ze wiara nadaje sens zyciu,
wyrazalo 57% ankietowanych, podczas gdy wsréd
w ogole niepraktykujacych zaledwie 5%. Ponadto
na wiare religijng w kontekécie sensu zycia czgsciej
niz pozostali wskazywaly osoby starsze, gorzej wy-
ksztalcone, respondenci nienajlepiej sytuowani,
emeryci, renciSci oraz mieszkancy wsi. Czesciej tez
byly to kobiety niz mezczyzni [13].

W obecnym opracowaniu codziennie w prakty-
kach religijnych uczestniczylo 7% pacjentéw, a 85%
z nich przypisywalo istotne znaczenie takim obrze-
dom religijnym, jak chrzest, §lub oraz pogrzeb.

Krajewska-Kutlak i wsp. [16] badaniem objeli 100
pacjentéw Szpitala Wojewo6dzkiego im. Kardynata
Stefana Wyszyniskiego w Lomzy. Za osoby wierzace
i praktykujace uwazalo sie 83% badanych. Pomimo
deklaracji wyznania katolickiego 5% ankietowa-
nych nie uwazalo sie za osoby wierzace i praktyku-
jace, a 12% nie mialo w tej kwestii zdania. Za osobe
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w ogole niereligijng uznata sie jedna osoba ze wsi,
za raczej niereligijng 9% badanych, a za obojetne re-
ligijnie — 4%. Jako raczej religijne okreslilo sie 57%
ankietowanych (57 oséb, 18 ze wsi i 39 z miasta),
a jako bardzo religijne —29% (29 0séb — 10 ze wsii 19
z miasta) [16].

W innym badaniu Krajewska-Kulak i wsp. [17] ba-
daniem objeli 250 losowo wybranych mieszkancow
Podlasia. Za osoby wierzgce i praktykujace uwazalo
sie 88,8% badanych, inni — za osoby niepraktykujace
(6%) lub mieli problem z udzieleniem jednoznacz-
nej odpowiedzi (5,2%). Pomimo deklaracji wlasnej
religijnosci 3,2% uwazalo sie za osobe w ogoble nie
religijng, 90,4% za raczej religijna, a 6,4% za bardzo
religijng [17].

W raporcie CBOS z 2009 r. [13] 95% og6lu bada-
nych uwazalo sie za wierzacych, z czego co ésmy
(13%) okreslal swoja wiare jako gteboka. Tylko co
20. ankietowany (5%) twierdzil, Ze jest niewierzacy,
w tym jedynie dwéch na stu (2%) méwil o calkowi-
tym braku wiary [13]. Ponad polowa badanych (54%)
brala udzial w praktykach religijnych co najmniej
raz w tygodniu, z czego co 20. (5%) robit to kilka razy
w tygodniu. Niespelna co piaty dorosty Polak (18%)
praktykowat Srednio jeden lub dwa razy w miesiagcu
i niemal tyle samo (19%) uczestniczylo w nabozen-
stwach religijnych kilka razy w roku. Co jedenasty
badany (9%) w ogoéle nie praktykowal. Z deklara-
cji respondentéw wynikalo, ze 42% sposréd ogotu
badanych modlilo sie codziennie, ponad 1/4 (27%)
robilo to przynajmniej raz w tygodniu, a 1/10 (10%)
co najmniej raz w miesigcu. Co ésmy respondent
(13%), zgodnie z wlasnymi deklaracjami, modlit sie
kilka razy w roku, a nieliczni (w sumie 3%) — raz na
rok lub rzadziej. Co 20. Polak (5%) w ogole sie nie
modlit [13].

W obecnym badaniu za osobe wierzaca i prakty-
kujaca uwazalo sie 91% pacjentéw, jedynie niecaly
1% chorych uznalo sie za osobe niewierzaca. Jako
~raczej religijny” okreslilo sie 48% badanych. Cho-
rzy najczesciej uczestniczyli w takich praktykach
religijnych, jak: Wigilia Bozego Narodzenia i koleda
ksiedza.

W literaturze przedmiotu [18] podkresla sie, ze
strategie przystosowawcze podejmowane przez
chorych nie wylaczajg pierwiastka religijnego ist-
niejacego w osobowosci. W tym procesie tworza sie
rézne postawy wobec aktualnie przezywanego cier-
pienia i choroby, w ktdrych religijnos¢ przyjmuje
dominujaca funkcje [18].

Rekas [19], dlugoletni duszpasterz chorych, wy-
réznia cztery postawy pozytywne i cztery postawy
negatywne wobec choroby. Pozytywna postawa
charakteryzuje sie tym, ze chory akceptuje swoja
chorobe jako zgodna z wolg Boza i nie traci nadziei
na wyzdrowienie (tzw. chory opanowany). Moze tez
traktowa¢ chorobe jako szanse doskonalenia sie we-
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wnetrznego poprzez pokonywanie trudnosci (chory
wzniosly). Choroba moze przenie$¢ uwage czlowie-
ka ze spraw ziemskich na sprawy ducha. Woéwczas
pelniej odkrywa swoje przeznaczenie do Zzycia
wiecznego (chory duchowy) [19]. Pacjent moze tak-
ze przyjmowac cierpienie w tacznosci z Chrystusem
i skfada¢ je jako ofiare za zbawienie $wiata (chory
ofiarny) [19].

Chorzy przyjmujacy negatywne postawy wobec
choroby sg zrazeni, zniecheceni, rozgoryczeni, zroz-
paczeni, poddaja sie poczuciu bezradnosci i bezna-
dziei. Niektérzy traktuja chorobe jako sposéb uzy-
skania réznego rodzaju korzysci (zainteresowanie
ze strony innych 0s6b, uczucia, zwolnienie z odpo-
wiedzialnosci) [19].

Obecnie badani pacjenci zapytani o motywy
podjecia lub zwielokrotnienia dotychczasowych
praktyk religijnych najczesciej wymieniali chorobe
w rodzinie.

Wedtug badan Koeniga [18] 60% pacjentéw kli-
niki choréb ptuc przy Uniwersytecie w Pensylwanii
stwierdzilo, ze przekonania religijne wplynetyby
w sposéb istotny na ich proces podejmowania de-
cyzji dotyczacych zalecanej terapii, zas 80% chorych
uznalo, ze byliby otwarci na rozmowy o ich prze-
konaniach religijnych, prowadzone z personelem
medycznym.

W 28-letnim badaniu, w ktérym oceniano grupe
5286 dorostych (w wieku 21-65 lat), Kark i wsp. [20],
wykazali, iz wsréd oséb uczestniczacych przynaj-
mniej raz na tydzien w obrzedach i uroczystosciach
religijnych prawdopodobienstwo $mierci bylo
0 23% mniejsze (blad ryzyka 0,77).

Podobnie Strawbridge i wsp. [21] w 5-letnim ba-
daniu 1931 oséb (w wieku 55 lat i powyzej) wykazali,
ze prawdopodobiefistwo $mierci bylo o 24% mniej-
sze wirdd osob czesto uczeszczajacych na nabozen-
stwa niz wéréd oséb nieuczestniczacych w obrze-
dach religijnych.

Meraviglia [22] zbadal 60 dorostych oséb, gtéwnie
kobiet, w wieku 33-83 lat, z rozpoznanym rakiem
pluca. Wykazal, iz czestsza modlitwa wplywata po-
zytywnie na stan emocjonalny i fizyczny chorych
[22].

Badania Halla i wsp. [23] dotyczace 154 hospitali-
zowanych dorostych doswiadczajgcych bélu (od po-
ziomu umiarkowanego do wysokiego) ujawnilo, ze
modlitwa byla drugim, po lekach przeciwbdlowych
(76-82%), srodkiem radzenia sobie z cierpieniem.

Rozw6j nauk medycznych i technizacja stuzby
zdrowia, poza niewatpliwymi korzysciami, niesie
za soba réwniez pewne zagrozenia, a wsréd nich
uprzedmiotowienie pacjenta, ktory stal sie obiektem
réznego rodzaju procedur diagnostycznych, tera-
peutycznych, pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych.
Zatracenie wiec znaczenia osoby pacjenta w rela-
¢jach interpersonalnych z pracownikami stuzby
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zdrowia wzbudza uzasadniony niepokéj i refleksje
etyczne. Najczestsze zagadnienia ujete we wspolcze-
snych pielegniarskich kodeksach etycznych dotycza
[24, 25]: relacji pielegniarki ze wspoétpracownikami,
odpowiedzialnosci za zglaszanie niekompetencji in-
nych pracownikéw stuzby zdrowia, zasad rozlicza-
nia pielegniarki za przekazywanie wilasnych funkcji
komu innemu, odpowiedzialnosci w stosunku do
pacjenta, kompetencji zawodowych, szacunek dla
zycia i godnosci pacjenta, nie dyskryminowania
zadnego pacjenta, obowigzku chronienia prywat-
nosci pacjenta, rOwnouprawnienia pacjentéw oraz
potrzeby chronienia pacjenta przed krzywda.

W obecnym badaniu zdaniem 62% pacjentow
wyznanie religijne nie moze by¢ przeszkoda w wy-
konywaniu zadan zawodowych pielegniarki.

Janus [24] podkresla, iz w codziennym zyciu
zawodowym pielegniarek pojawiaja si¢ problemy
i dylematy natury poznawczej lub praktycznej, kt6-
rych spos6b rozwigzania budzi okreslone zastrzeze-
nia i watpliwosci natury moralnej. Problemy natury
poznawczej dotyczace braku wiedzy, nieumiejetno-
Sci nawigzania kontaktu z pacjentem/rodzing (nie
wiem, jak to wykona¢, jak to zrobi¢) — moga by¢
rozwigzywane poprzez odwolanie si¢ do rady kole-
zanek badz poprzez wzbogacanie wiedzy w drodze
samoksztalcenia lub zorganizowanego procesu do-
skonalenia [24].

W literaturze przedmiotu [24, 25] dostrzega sig, iz
dylematy etyczne moga powstawac takze na pod-
fozu okresdlonych sytuacji, wlasciwych dla okreslo-
nych specjalnosci pielegniarskich lub zajmowanego
stanowiska w strukturze organizacyjnej pielegniar-
stwa oraz atmosfery panujacej w okresélonej jednost-
ce organizacyjnej stluzby zdrowia.

W obecnym badaniu, w przypadku gdy terapia
stoi w sprzecznosci z pogladami religijnymi chore-
go, pielegniarka powinna skonsultowac¢ swoje dzia-
lanie z inng pielegniarka (42%), a gdy w sprzeczno-
Sci z wyznaniem pielegniarki — przekaza¢ opieke
nad pacjentem innej pielegniarce (47,3%).

Dziewiecdziesiagt dwa procent ankietowanych
0s6b z opracowania Flakus [26] przywigzywalo
wage do swojej duchowosci, mimo Ze nie zetkneto
sie z opieka hospicyjna.

W opinii Bjorcka i wsp. [27], Holland i wsp. [28],
Onga i wsp. [29] oraz Wandrasz [30], przynalezno$é
religijna moze pomaga¢ w radzeniu sobie w termi-
nalnej fazie choroby, a szczegdlnie w przypadku
zdiagnozowania nowotworu. Zdaniem autoréw
[27-30] pacjenci ze Swiatopogladem religijnym
moga czesto odwolywac sie do wartosci moralnych
i takiego modelu zachowania, ktéry umozliwi im
nadanie glebszego znaczenia swojemu zyciu i reali-
zowanie wyzszych wartoéci.

Zdaniem Wandrasz [30], gleboka religijno$¢ uczy
czlowieka szacunku dla innych i siebie samego,
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podkreslajac jego wewnetrzng godnosé i wartos¢,
co moze by¢ pomocne w przezwyciezaniu poczucia
osobistej bezwarto$ciowosci, nieadekwatnosci i nie-
kompetencji.

Na jako$¢ pobytu w szpitalu i poczucie satysfakcji
wplywa réwniez mozliwo$é uczestniczenia pacjen-
tow w praktykach religijnych oraz mozliwos¢ kon-
taktu z duszpasterzem.

Matkowski [31] w swoich badaniach wykazal,
iz chorzy umierajacy z powodu choroby nowo-
tworowej spoéréd praktyk religijnych najbardziej
wspierajacych w cierpieniu, z reguly wymieniali
msze $wietg (53,4% wskazan) i modlitwe rézancowa
(62,3%), a w dalszej kolejnosci — nabozenstwo drogi
krzyzowej (20,7%), rozwazanie tekstow Pisma Swie-
tego (18,4%), lekture ksigzek religijnych (17,8%) lub
modlitwy litanijne (10,3%) [31].

W badaniach Chlewinskiego [32], 84% respon-
dentéw porzadkujac waznos$¢ motywow wiary, wy-
brala odpowiedz, iz religia nadaje sens ludzkiemu
zyciu, 64% wybrato, ze §wiat bez Boga bylby niezro-
zumialy, natomiast dla 47% religia byla czynnikiem
dajacym sile do zycia.

Opieka duszpasterska nad chorymi pacjentami
szpitali, za Knychata [33], ma umocowanie praw-
ne, zawarte w ustawach okotokonkordatowych.
Dyrektor danej placéwki ma obowigzek zapewnic
swoim pacjentom mozliwosé¢ postugi religijnej. M6-
wigc o postudze religijnej, nie mamy na myéli tylko
wyznania katolickiego. Ustawa ta jest w znakomitej
wiekszosci placowek realizowana, dyrektorzy szpi-
tali zatrudniajag kapelandw, organizuja kaplice czy
miejsca modlitwy. Duchowni zatrudnieni w szpita-
lach na umowe o prace realizujg swoje zadania wg
wlasnych inwencji i wlasnych pomystéw [33].

W obecnym badaniu zdecydowana wiekszosc¢
chorych (ponad 80%) uwazala, ze swobodny dostep
do kaplana podczas pobytu w szpitalu jest niezby-
walnym prawem pacjenta. Rowniez wiekszo$¢ byta
zdania, ze ma prawo do praktyk religijnych podczas
pobytu w szpitalu. Chorzy przede wszystkim ocze-
kiwali od placéwki mozliwosci dostepu do kaplicy,
mozliwosci przyjecia komunii i kontaktu z osoba
duchowna.

W psychologicznym ujeciu cierpienia, za Lukas
[cyt. za 34], czlowiek nie cierpi z powodu sytuacji
naturalnej, w jakiej sie znajduje, ale z powodu braku
jej sensu, nie dlatego, ze nie zaspokaja swoich po-
trzeb, ale dlatego, Ze nie znajduje dla tego niezaspo-
kajania Zadnego uzasadnienia.

W obliczu cierpienia, za Makselon [35], u ludzi
moga sie ujawni¢ réznorodne postawy. Cierpie-
nie moze by¢ odrzucone albo przyjete na drodze
akceptacji, iluzji lub nadziei. Postawa akceptujaca
moze przybiera¢ forme akomodacji, gdy czlowiek
zmienia sie na tyle, aby cierpienie stalo sie dla niego
bardziej znoéne, lub asymilacji, w ktorej probuje dla
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wlasnej korzysci wydoby¢ z cierpienia jak najwiecej
korzysci. Wyréznia sie takze akceptacje bierng, ktéra
przejawia sie w biernym przyjmowaniu wydarzehn
i akceptacje czynna, przebiegajaca na drodze ak-
tywnego poszukiwania sensu. Postawa iluzoryczna
chroni czlowieka przed lgkiem i poczuciem winy
oraz usuwa z jego $wiadomosci nieprzyjemne zda-
rzenia i mysli. Wystepuja w niej mechanizmy obron-
ne racjonalizacji, projekcji lub ucieczki w $wiat
fantazji. Postawa nadziei, wg Makselon, wyraza sie
w przyjeciu daru cierpienia Chrystusa, ktéry uczy-
nil je rzecza uzyteczng i aktywnym przezwycieza-
niem zla [35].

W obecnym badaniu jedynie dla 36% pacjentéw
mialo znaczenie to, czy lekarz, a dla 37,3% czy piele-
gniarka, uwzgledniaja w pracy sfere duchowa cho-
rego.

Franek i wsp. [36] przeprowadzili badania w gru-
pie 35 pielegniarek pracujacych w swoim zawodzie
i rownoczeénie uzupelniajacych wyzsze wyksztal-
cenie pielegniarskie w formie studiéw licencjackich
na kierunku pielegniarstwo ATH w Bielsku-Biatej.
Sposéréd wszystkich badanych oséb zdecydowana
wiekszoé¢, bo az 71%, uznala historyczne wzory
osobowe pielegniarek za nadal aktualne. W wypo-
wiedziach oséb badanych pojawila sie kilka razy po-
sta¢ Hanny Chrzanowskiej, poza tym wymieniano
takie nazwiska, jak Florence Nightingale oraz Doro-
thy Orem i Betty Neuman. Osoby, ktére deklarowa-
ly posiadanie wzoru, wymienialy przede wszystkim
Jana Pawta II (dla 35% stanowi wzorzec ogdlny, dla
11% wzorzec spoteczny i altruistyczny) [36].

W przedstawianym badaniu za osobe reprezen-
tujaca rézne religie, ktéra moglaby by¢ autorytetem
dla pielegniarki w trakcie wykonywania jej pracy
zawodowej, pacjenci wymieniali przede wszystkim
Matke Terese z Kalkuty.

WNIOSKI

Pacjenci w wiekszosci okreélali sie jako osoby wie-
rzace i praktykujace, twierdzili, Ze religia w ich zyciu
codziennym odgrywa bardzo wazng role, a zache-
ta do pogtebiania zycia religijnego bylyby zyciowe
problemy i klopoty (choroby, Smier¢).

Wartosciami najwyzej preferowanymi przez cho-
rych byly szczescie rodzinne, dobre zdrowie oraz
wiara/religia.

Wiekszos¢ chorych zadeklarowata, Zze wyznanie
nie wplywa na wybér zawodu, na jako$¢ wykony-
wanych zadan zawodowych i nie ma znaczenia wy-
znanie pielegniarki sprawujgcej nad nimi opieke.

W opinii wiekszosci chorych w przypadku zaist-
nienia sprzecznodci terapii z pogladami religijnymi
chorego lub pielegniarki powinna ona przekazac
opieke nad pacjentem innej pielegniarce.
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