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Opieka duchowa w medycynie: 

duchowość a postrzeganie choroby, 

radzenie sobie z cierpieniem – 

ankietowe badanie ilościowe na polskiej 

populacji dorosłych chorych przewlekle
Spiritual care in medicine: spiritual perception of illness, 

spiritual coping with suff ering – a quantitative survey 

study on the Polish population of chronically ill adults

S T R E S Z C Z E N I E

Opieka duchowa jest odpowiedzią na potrzeby duchowe chorych. Aby rozwijać tę 

dziedzinę w Polsce, potrzebne jest rozpoznanie, co jest dla polskich pacjentów najbar-

dziej pomocne. Celem pracy jest ustalenie, jak duchowość wpływa na postrzeganie 

choroby przewlekłej oraz jakie czynności podejmują chorzy, aby radzić sobie z cierpie-

niem. W badaniu ankietowym opartym na autorskim kwestionariuszu uczestniczyło 

204 pacjentów.

Dla ponad połowy wiara stanowiła źródło wsparcia w chorobie. Najczęściej wybie-

ranym przekonaniem było to, że Bóg ma plan na ich życie i nie dopuścił choroby 

bez powodu. Najczęściej podejmowanymi przez chorych czynnościami duchowymi 

były: modlitwa, przyjmowanie sakramentów i uczestnictwo w nabożeństwach. Naj-

silniejszym predyktorem dla podejmowania tych praktyk było postrzeganie wiary 

jako  źródła wsparcia w chorobie. Otrzymane wyniki wskazują na to, że perspektywa 

duchowa umożliwia wierzącym pacjentom nadanie sensu trudnemu doświadczeniu 
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choroby. Dlatego należy wspierać ich w korzystaniu z zasobów religijnych. Natomiast 

do pozostałych chorych szczególnie kierować należy pozareligijną opiekę duchową.

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

A B S T R A C T

Spiritual care is an answer to the spiritual needs of the sick. In order to develop this 

fi eld in Poland, recognition is needed about what exactly is helpful for the patients. 

The purpose of this research is to determine how spirituality aff ects the perception 

of chronic illness and what spiritual actions patients undertake to cope with suff er-

ing. 204 people fi lled in an original questionnaire. For more than half of them, faith is 

a source of support in illness. The most often selected answer was the belief that God 

has a plan for their lives and did not allow illness without a reason. The most frequent 

spiritual activities chosen by the patients were: prayer, receiving the sacraments and 

participating in services. The strongest predictor for undertaking those practices was 

the perception of faith as a source of support in illness. The obtained results show that 

the spiritual perspective enables some patients to fi nd meaning in the diffi  cult expe-

rience of a chronic disease. Therefore, they should be supported in using religious re-

sources. Non-religious spiritual care should be especially available for other  patients.

Keywords: spiritual care, spiritual coping, perception of illness

Wprowadzenie

Choroba przewlekła, nawet optymalnie leczo-

na, ale wciąż związana z okresami zaostrzeń, 

uciążliwą terapią i innymi niedogodnościami, 

stanowi źródło głębokiego cierpienia zarów-

no w wymiarze fi zycznym, psychicznym, jak 

i duchowym (Johnson-Taylor, 2008; Pawlak, 

2000; Bartoszek i wsp., 2017). W swojej sytu-

acji osoba chora zmaga się z różnymi ograni-

czeniami, niejednokrotnie odczuwając przy 

tym frustrację i bezsilność. Przeżywaniu cho-

roby, szczególnie śmiertelnej lub nieuleczal-

nej, towarzyszy świadomość przemijalności 

i kruchości ludzkiego istnienia (Bartoszek 

i wsp., 2017). W obliczu trudnych doświad-

czeń pojawiają się refl eksje egzystencjalne – 

chorzy weryfi kują, co jest dla nich naprawdę 

istotne i wartościowe, zadają sobie pytania 

o sens życia, nadzieję i przebaczenie (Pawlak, 

2000; Kromolicka, 2011; Puchalski, 2012, 2013; 

Uchmanowicz, 2012; Park, 2014).

Próby zrozumienia cierpienia kierują uwa-

gę chorych ku transcendencji, czyli rzeczywi-

stości niedostępnej poznaniu zmysłowemu 

(Kromolicka, 2011; Uchmanowicz, 2012; He-

szen-Niejodek i wsp., 2004; Sajja i wsp., 2017). 

Wyraża się to w postawie przyjmowanej wo-

bec „siły wyższej”, czynnika wiecznego, ko-

smicznego oraz w relacji z drugim człowie-

kiem (Kromolicka, 2011; Sajja i wsp., 2017; Pu-

chalski i wsp., 2014; Anandarajah i wsp., 2001). 

Dla osób wierzących fundamentem ducho-

wych przekonań jest istnienie Boga, które-

mu powierzają kontrolę nad swoją egzysten-

cją (Dyess, 2011) i w którym upatrują źródła 

życia, pokoju oraz inspiracji (Puchalski i wsp., 

2014; Łuczak, 2009). Jakkolwiek często du-

chowość wiąże się z religijnością, stanowi ona 

atrybut każdego człowieka, również gdy nie 

identyfi kuje się on z żadnym wyznaniem (Pu-

chalski, 2012: Puchalski i wsp., 2014; Heszen-

Niejodek i wsp., 2004; Łuczak, 2009; Pronk, 

2005). Można ją rozumieć jako wewnętrz-

ny zasób zdrowia, będący źródłem wsparcia 

w radzeniu sobie z ciężarem choroby (Büs-

sing, 2010; Vincensi, 2019). Niektóre z prze-

konań duchowych, takie jak nadzieja na życie 

po śmierci, pozwalają choremu ujrzeć prze-

żywane cierpienie w innej, nadprzyrodzonej 
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perspektywie, pomagając mu zaakceptować 

trudne okoliczności oraz odnaleźć optymizm 

pomimo braku nadziei na powrót do zdrowia 

(Vincensi, 2019).

Duchowość determinuje stosunek pacjen-

tów do przeżywanej choroby oraz ich możli-

wości radzenia sobie z cierpieniem (Motyka 

i wsp., 2019; Galanter i wsp., 2009; Renz i wsp., 

2015). Wielu z nich chciałoby, żeby lekarze 

uwzględniali ten czynnik w procesie leczenia 

(Klimasiński i wsp., 2017). Rozpoznawanie po-

trzeb duchowych pacjentów i odpowiedź na 

nie stanowi cel opieki duchowej, która skiero-

wana jest do wszystkich chorych bez względu 

na wyznanie (Anandarajah i wsp., 2001; Pronk, 

2005). Specjalistyczne kompetencje w dzie-

dzinie wsparcia duchowego posiadają kapela-

ni, natomiast każdy pracownik szpitala może 

udzielić pomocy duchowej w podstawowym 

zakresie, m.in. poprzez cierpliwe wysłucha-

nie pacjenta (Anandarajah i wsp., 2001). Choć 

znaczenie opieki duchowej stopniowo wzra-

sta, czego dowodem jest powołanie w 2015 

roku Polskiego Towarzystwa Opieki Duchowej 

w Medycynie, potrzeby duchowe pacjentów 

są często marginalizowane przez personel 

medyczny, który utożsamia je z praktykami re-

ligijnymi, pozostającymi domeną kapelanów 

szpitalnych (Büssing i wsp., 2010). Lekarze nie 

są dobrze przygotowani, by radzić sobie z du-

chowym wymiarem choroby pacjenta, ponie-

waż jest to aspekt bardzo osobisty i trudny do 

uchwycenia (Bergamo i wsp., 2016). Wobec 

wyraźnej potrzeby rozwoju opieki duchowej 

w medycynie konieczne jest poszerzenie ba-

dań w tym zakresie. 

Cel pracy

Niniejsza praca stanowi próbę odpowiedzi 

na następujące pytania: w jaki sposób du-

chowość pacjentów wpływa na postrzeganie 

przez nich swojej choroby; jakie czynności 

ze sfery duchowej pacjenci podejmują, aby 

radzić sobie z cierpieniem; którzy pacjenci 

szczególnie korzystają z praktyk duchowo-re-

ligijnych?

Opis grupy badanej

Ankietę wypełniło 204 pacjentów. 61,4% ba-

danych stanowiły kobiety, a 38,6% mężczyźni. 

Średnia wieku wyniosła 52,9 lata (18–94 lat). 

Najczęściej zgłaszanym rozpoznaniem była 

mukowiscydoza (25,4%), następnie: inna cho-

roba płuc (11,6%), pierwotna choroba serca 

(11,1%), nowotwór (11,1%), POChP (10,6%), 

nadciśnienie tętnicze (10,1%), choroba ukła-

dowa (5,3%), astma (4,2%), cukrzyca (3,7%), 

zapalenie płuc (3,7%), bezdech senny (3,2%). 

Ponad połowa badanych określiła, że ich cho-

roba zagraża życiu (59,6%). Prawie wszyscy 

badani (89,5%) określili się jako katolicy, 6,5% 

jako ateiści, a 4,0% jako osoby innego wyzna-

nia. 62% badanych podało, że nie uczestniczy 

w życiu grupy/wspólnoty religijnej.

Na przeprowadzenie badania zgodę wy-

raziła dyrekcja Szpitala Klinicznego Przemie-

nienia Pańskiego w Poznaniu. Kryteria włą-

czenia do badania obejmowały: hospitalizację 

na Oddziałach: Pulmonologii, Alergologii, On-

kologii, Kardiologii, Hipertensjologii i Chorób 

Metabolicznych lub leczenie w Poradni Le-

czenia Mukowiscydozy w Poznaniu w latach 

2017–2018 oraz wyrażenie świadomej zgody 

na udział. Wszystkie osoby zostały poinformo-

wane o celu badania i miały zapewnioną po-

ufność.

Metoda i narzędzia

Autorski kwestionariusz porusza szereg za-

gadnień związanych z religijnością, wiarą, 

duchowością i ich wpływem na postrzega-

nie choroby: wyznanie religijne (pytanie C1, 

wielo krotnego wyboru), uczestnictwo w życiu 

konkretnej wspólnoty/grupy religijnej (pyta-

nie C2, dychotomiczne), traktowanie wiary 

jako źródła siły do radzenia sobie z chorobą 

(pytanie C3, skala Likerta), przekonania du-

chowe związane z chorobą (pytanie C4, wielo-

krotnego wyboru) oraz czynności duchowe 

podejmowane w celu radzenia sobie z cier-

pieniem (pytanie C5, wielokrotnego wyboru, 

podzielone na dwa wskaźniki: „ogólnoducho-

we” i „typowo religijne”). Część M zawierała 
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 pytania demografi czne, rozpoznanie choro-

bowe oraz pozycję mającą określić nasilenie 

choroby w ocenie subiektywnej pacjenta: czy 

uważa Pan/Pani, że choroba realnie zagraża 

Pana/Pani życiu (skala Likerta). We wszyst-

kich pytaniach zawierających skalę Likerta 

częstość występowania danego zjawiska ob-

liczano za pomocą dodawania częstości od-

powiedzi „zdecydowanie tak” oraz „raczej tak”. 

Kwestionariusz został zaakceptowany przez 

Komisję Bioetyczną przy Uniwersytecie Me-

dycznym w Poznaniu (Uchwała nr 709 z dnia 

16.06.2016).

Analizy statystyczne przeprowadzono 

przy użyciu pakietu IBM SPSS Statistics w wer-

sji 25. Za jego pomocą wykonano testy Sha-

piro–Wilka, szereg analiz korelacji r Pearsona 

oraz rho Spearmana, a także testy t Studen-

ta dla prób niezależnych wraz z testem Man-

na–Whitneya. Za poziom istotności przyjęto 

alfa < 0,05. Analizę wieloczynnikową wyko-

nano za pomocą programu Statistica 12, wy-

korzystując regresję logistyczną dla dychoto-

micznych zmiennych zależnych oraz regresję 

liniową dla ilościowych zmiennych zależnych.

Wyniki

Niewiele więcej niż połowa wszystkich pa-

cjentów (54,7%) podała, że wiara jest dla nich 

źródłem siły do radzenia sobie z ciężarem 

choroby. Najczęstszym (51,1%) przekonaniem 

duchowym związanym z chorobą było stwier-

dzenie, że Bóg ma plan na ich życie i nie dopu-

ścił choroby bez powodu. Tylko 13% osób nie 

zaznaczyło żadnej odpowiedzi, zatem można 

podsumować, że 87% dzięki wierze nadaje 

różne znaczenia doświadczeniu choroby. Po-

zostałe przekonania umieszczono w Tabeli 1. 

Najczęstszą czynnością podejmowaną w celu 

radzenia sobie z cierpieniem była modlitwa 

(76%). Pozostałe czynności umieszczono w Ta-

beli 2.

Rozpoczynając analizy zależności, spraw-

dzono, jak wyglądają rozkłady zmiennych ilo-

ściowych. W tym celu wykonano podstawo-

we statystyki opisowe oraz test Shapiro–Wil-

ka (Tabela 3). 

Wyniki testu informują o tym, że roz-

kłady wszystkich zmiennych są istotnie sta-

tystycznie różne od rozkładu normalnego. 

Tabela 1. Jak chorzy postrzegają swoją chorobę przez pryzmat wiary?

Postrzeganie choroby Częstość 

Wierzę, że Bóg ma plan na moje życie, nie dopuścił choroby bez powodu 51,1%

Wierzę, że Bóg może mnie uzdrowić 37,1%

Czuję, że cierpienie uczy mnie posłuszeństwa, cierpliwości, pokory 33,7%

Dzięki wierze jestem pogodzony ze swoją chorobą 33,1%

Cierpienie jest tajemnicą 31,5%

Mam nadzieję na życie wieczne bez cierpienia 24,2%

Dzięki chorobie jestem mniej skoncentrowany na sobie, czuję miłość do innych 23,6%

Poprzez chorobę pokutuję za swoje grzechy 20,2%

Choroba jest wartością, mogę ofi arować swoje cierpienie za innych 16,3%

Choroba jest dla mnie możliwością naśladowania, przybliżenia się do Chrystusa 15,2%

Przyjmuję chorobę jako dar 9,0%

Dzięki chorobie doznałem nawrócenia 7,9%
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Tabela 2. Jakie praktyki podejmują chorzy, aby radzić sobie z cierpieniem?

Rodzaj praktyk Częstość 

Wskaźnik „praktyki ogólnoduchowe”

Podejmuję osobistą modlitwę 76%

Powierzam swoją sytuację Bogu 27%

Podejmuję służbę innym ludziom 23%

Rozmawiam z innymi o Bogu i wierze 21%

Ofi arowuję swoje cierpienie w intencji innych osób 14%

Dzielę się swoją wiarą 13%

Czytam lektury o tematyce duchowej 10%

Podejmuję posty, umartwienia 10%

Wskaźnik „praktyki typowo religijne”

Przyjmuję sakramenty 43,5%

Biorę udział w nabożeństwach 38,4%

Śpiewam religijne pieśni 18%

Adoruję Najświętszy Sakrament 17,5%

Modlę się we wspólnocie 13%

Czytam Pismo Święte 11%

Tabela 3. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testowaniem normalności rozkładu

Zmienne ilościowe M Mdn SD Sk. Kurt. Min. Max. S-W p

wiek 52,91 58,00 19,70 –0,24 –1,09 18,00 94,00 0,95 < 0,001

czy choroba realnie 

zagraża życiu?
3,60 4,00 1,16 –0,42 –0,92 1,00 5,00 0,88 < 0,001

czy wiara jest zasobem 

w chorobie?
3,35 4,00 1,32 –0,49 –0,71 0,00 5,00 0,90 < 0,001

sposoby ogólno-

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

sposoby typowo re-

ligijne
1,24 0,00 1,66 1,35 0,93 0,00 6,00 0,76 < 0,001
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Znaczne odchylenie od krzywej Gaussa po-

twierdza także wartość skośności przekracza-

jąca umowną wartość bezwzględną równą 1. 

W związku z tym wykonane zostały testy nie-

parametryczne.

W Tabeli 4 zebrano wyliczone współczyn-

niki korelacji zmiennych ilościowych oraz wy-

niki testów t Studenta dla zmiennych dycho-

tomicznych. Do istotnych statystycznie należą 

związki pomiędzy podejmowaniem praktyk 

„ogólnoduchowych” oraz „typowo religijnych” 

Tabela 4. Analiza korelacji pomiędzy zmiennymi

Rodzaj praktyk Wiek Płeć
Choroba 

 zagraża życiu

Uczestnictwo 

w życiu grupy 

religijnej

Wiara zasobem 

w chorobie

Sposoby ogólno-

duchowe

rho Spearmana 

0,22

t studenta

2,10

rho Spearmana 

–0,02

t studenta

2,89

rho Spearmana 

0,47

p < 0,002 p < 0,038 p < 0,760 p < 0,005 p < 0,001

Sposoby typowo 

religijne

rho Spearmana 

0,29

t studenta

2,89

rho Spearmana 

–0,11

t studenta

3,23

rho Spearmana 

0,43

p < 0,001 p < 0,005 p < 0,134 p < 0,002 p < 0,001

Tabela 5. Wieloczynnikowa regresja liniowa; metoda „wprowadzania”

Zmienna „praktyki ogólnoduchowe”; skorygowane R2
 
= 0,227

Predyktor B
Błąd 

 standardowy
Beta p

Wiara zasobem w chorobie 0,455 0,105 0,306 < 0,001

Wiek 0,021 0,007 0,216 < 0,002

Uczestnictwo w życiu grupy religijnej 0,750 0,268 0,192 < 0,006

Płeć –0,369 0,264 –0,096 < 0,164

Zmienna „praktyki typowo religijne”; skorygowane R2
 
= 0,228

Predyktor B
Błąd 

 standardowy
Beta p

Wiara zasobem w chorobie 0,362 0,092 0,280 < 0,001

Wiek 0,019 0,006 0,231 < 0,001

Uczestnictwo w życiu grupy religijnej 0,688 0,234 0,203 < 0,004

Płeć –0,397 0,230 –0,118 < 0,086

a wiekiem, płcią, uczestnictwem w życiu gru-

py religijnej oraz traktowaniem wiary jako za-

sobu w chorobie. 

Następnie wykonano analizę wieloczyn-

nikową, aby dowiedzieć się, który z wyżej 

wymienionych predyktorów (zmiennych 

niezależnych) jest najsilniejszy (Tabela 5). 

Zarówno dla podejmowania praktyk „ogólno-

duchowych” oraz „typowo religijnych” naj-

silniejszym predyktorem okazała się „wiara 

jako zasób w chorobie”, a słabszymi: wiek oraz 
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Autorów obecnego badania interesowa-

ło poznanie, jakie dokładnie przekonania du-

chowe posiadają chorzy na temat choroby. 

Najczęściej podawanym przez ankietowanych 

było: Bóg ma plan na moje życie i nie dopuścił 

choroby bez powodu. Wg Godlewskiej i Gebre-

selassie (2018) dla osób wierzących cierpienie 

jest często postrzegane jako wola Boża, z któ-

rą należy się pogodzić i przyjąć. Nie jest to 

jednak równe postawie bierności. Duchowość 

umożliwia traktowanie niekorzystnych wyda-

rzeń życiowych jako szansy rozwoju i odnaj-

dywanie w nich głębszego sensu (Godlewska, 

Gebreselassie, 2018), co prowadzi do nadania 

im bardziej pozytywnego znaczenia. Ogińska-

-Bulik (2014) badała 90 osób chorych prze-

wlekle. 40% a nich ujawniło wysoki poziom 

potraumatycznego rozwoju (m.in. w zakresie 

doceniania życia i w relacjach z innymi) w wy-

niku podejmowanych prób poradzenia sobie 

z następstwami traumatycznych wydarzeń.

Autorów interesowało również to, jakie 

konkretne aktywności z zakresu duchowo-

ści podejmują osoby chore przewlekle, aby 

poradzić sobie z cierpieniem. Najczęściej po-

dawanym sposobem była modlitwa (75,7%). 

Jest to nawet większy odsetek niż podawany 

przez Kumara i wsp. (2017), gdzie 58% bada-

nych przez nich pacjentów podało, że prak-

tykuje w tym celu medytację. Otwarte pozo-

staje pytanie, czy modlitwa i medytacja dzia-

łają na chorych pozytywnie tylko poprzez 

relaksację i zmniejszenie poziomu stresu. Na-

stępne aktywności podejmowane przez cho-

rych w obecnym badaniu (w kolejności pod 

względem częstości) to: przyjmowanie sa-

kramentów (43,5%) oraz branie udziału w na-

bożeństwach (38,4%). Traktowanie choroby 

jako wynik działania „tajemnych mocy” i po-

dejmowanie wysiłków, aby uzyskać przychyl-

ność „siły wyższej” poprzez składanie ofi ar czy 

modlitwę, może mieć cechy myślenia magicz-

nego (Godlewska, Gebreselassie, 2018). Może 

jednak nie być całkowicie jałowe.  McCullough 

i wsp. (2000) w metaanalizie 42 badań, które 

obejmowały łącznie około 126 tysięcy osób, 

wykazali, że osoby regularnie uczestniczą-

ce w nabożeństwach religijnych mają o 29% 

uczestnictwo w życiu grupy religijnej. Płeć 

okazała się nie być niezależnym predyktorem 

dla żadnego wskaźnika.

Dyskusja

Dostępny jest instrument służący do oceny 

różnych aspektów duchowo-religijnych istot-

nych dla pacjentów chorych przewlekle o na-

zwie SpREUK (Büssing i wsp, 2014). Był wali-

dowany w Polsce i zawiera pytania podobne 

do użytych w obecnym badaniu (dotyczące 

zaufania sile wyższej, przekonania, że dostęp 

do treści duchowych może mieć pozytywny 

wpływ na chorobę, przekonania, że choroba 

ma sens, jest szansą na rozwój, przekonania, 

że śmierć nie jest końcem). Jego autorzy opi-

sują również inne narzędzia służące do pomia-

ru duchowości dostępne w języku polskim. 

Jeden z nich, Kwestionariusz Samo opisu, 

w odróżnieniu do SpREUK nie jest wprost skie-

rowany do osób chorych oraz odwołuje się 

bezpośrednio do Boga i tradycji chrześcijań-

skiej (Heszen-Niejodek, 2004). Zawiera m.in. 

pozycję: „wiara w Boga pozwala mi przetrwać 

trudne chwile w życiu”.

W obecnym badaniu 54,7% badanych po-

dało, że wiara jest dla nich wsparciem w radze-

niu sobie z chorobą. Jest to wynik podobny do 

doniesień Koeniga (1998). Przeprowadził on 

kwestionariusz wśród 455 pacjentów powyżej 

60. roku życia hospitalizowanych na oddzia-

łach kardiologii, neurologii i medycyny ogól-

nej w USA. Ponad 40% spontanicznie zgłosi-

ło, że wiara jest najważniejszym czynnikiem, 

który umożliwił im radzenie sobie z chorobą. 

Inna sytuacja ma miejsce w Niemczech, gdzie 

według Büssinga i wsp. (2013) tylko dla 29% 

z 213 pacjentów chorujących na stwardnienie 

rozsiane wiara jest ostoją w trudnych chwi-

lach. Dostępne są również badania z innych 

kręgów kulturowych. Kumar i wsp. (2017) an-

kietowali ponad 1000 pacjentów leczonych 

radioterapią w Indiach. 45% z nich wskazało, 

że duchowość pomaga im radzić sobie z cho-

robą. Badana populacja składała się w 73% 

z wyznawców hinduizmu, 21% sikhizmu 

i 3,5% islamu.
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wyższą szansę na dłuższe życie w porówna-

niu do osób mniej religijnych. W obecnym ba-

daniu 38,4% ankietowanych podało, że bie-

rze udział w nabożeństwach, aby radzić sobie 

z cierpieniem. 

Większość religii zawiera  treści związane 

z sensem cierpienia oraz dodawaniem otuchy 

człowiekowi cierpiącemu.  Przykładowo, Ko-

ściół Katolicki naucza, że cierpienie jest okazją 

do okazania miłosierdzia drugiemu człowieko-

wi (Jan Paweł II, 1984: KKK 1522). Uznaje także 

możliwość  ofi arowania go Bogu w intencji in-

nych ludzi, podobnie jak ofi arowuje się modli-

twę czy post (Jan Paweł II, 1984). Dzięki temu 

pacjent może podjąć „niezastąpioną służbę”, 

przyczyniając się do zbawienia innych ludzi 

(KKK 1521). Wielebski (2015) pytał 350 cho-

rych przebywających w szpitalach w Otwoc-

ku, Poznaniu i Lublinie, czy podejmują ofi aro-

wanie cierpienia w intencji innych osób. Na-

stępnie powtórzył badanie po 16 latach na 

grupie 204 chorych przebywających w tych 

samych szpitalach. W 1998 roku aż 67,7% 

osób odpowiedziało pozytywnie, a w 2014 

roku 27,1%. Można zatem zauważyć maleją-

cy trend co do tej praktyki, gdyż w bieżącym 

badaniu (2017/2018 rok) jedynie około 15% 

osób podało, że ofi arowuje swoje cierpienie.

Wyszczególniono trzy ważne ogranicze-

nia obecnego badania. Pierwszym jest to, że 

nie jest ono długofalowe i nie określa, czy po-

dejmowanie praktyk duchowych zmienia się 

w czasie. Co za tym idzie, nie zawsze można 

ustalić, co było przyczyną, a co skutkiem. Przy-

kładowo: czy przez to, że pacjent jest zaanga-

żowany w życie grupy religijnej, częściej po-

dejmuje osobistą modlitwę? Czy może fakt, że 

często podejmuje taką praktykę, doprowadził 

do tego, że zaangażował się w uczestnictwo 

we wspólnocie religijnej?

Drugim ograniczeniem jest brak analizy 

tego, czy nastąpiła jakakolwiek zmiana w po-

strzeganiu wiary jako wsparcia w chorobie 

i podejmowania praktyk duchowych po roz-

poznaniu choroby. Turhal i wsp. (2016) opisali 

235 tureckich pacjentów, z których część była 

chora na raka, a część na choroby przewlekłe. 

98% z nich było muzułmanami. Najbardziej 

znaczące zmiany po rozpoznaniu choroby to: 

45-procentowy spadek w podejmowaniu po-

stów i 25-procentowy spadek dotyczący piel-

grzymowania. Natomiast Kumar i wsp. (2017) 

odnotowali, że u 69% z ponad 1000 ankieto-

wanych Hindusów doszło do wzrostu wiary 

z powodu choroby. Również Roberts i wsp. 

(1997) donieśli, że 49% ze 108 kobiet chorują-

cych na nowotwór układu rozrodczego stało 

się bardziej religijne od czasu diagnozy, nato-

miast żadna nie stała się mniej  religijna.

Trzecim ograniczeniem jest to, że obec-

ne badanie nie weryfi kuje, czy podejmowa-

ne sposoby radzenia sobie z chorobą są sku-

teczne. Czy wpływają w jakikolwiek sposób 

na: intensywność objawów, zadowolenie 

ze skuteczności leczenia oraz na zadowole-

nie z życia? Wachholtz i wsp. (2007) dokonali 

przeglądu literatury dotyczącej wpływu reli-

gijności na tolerancję bólu. Korzystanie z du-

chowości korelowało z większym poczuciem 

spokoju wewnętrznego, zmniejszeniem lęku 

i poprawą samopoczucia, a bardziej pozytyw-

ny nastrój korelował ze zmniejszoną wrażliwo-

ścią na ból.

Wnioski

Jak nakreślili Motyka oraz Jedynak (2019) 

w nowoczesnych społeczeństwach często 

nie dostrzega się żadnej pozytywnej wartości 

cierpienia spowodowanego chorobą i stara 

się je wyeliminować za wszelką cenę, nawet 

poprzez eutanazję. Skoro duchowość umożli-

wia pacjentom nadanie sensu trudnemu do-

świadczeniu choroby przewlekłej, to należy 

ich w tym wspierać, co zapewnia im wzrost. Te 

osoby, dla których wiara jest źródłem wspar-

cia w chorobie, mają często zaufanie do Boga 

i nie załamują się, znajdują sens cierpienia po-

przez modlitwę, przyjmowanie sakramentów 

i uczestnictwo w nabożeństwach. Pozostaje 

natomiast pytanie co z osobami, które są nie-

wierzące, „wierzące, ale niepraktykujące” albo 

które uczestniczą w życiu Kościoła, ale wiara 

nie jest dla nich źródłem sensu, wsparcia i na-

dziei. Nawet osoba bardzo religijna doświad-

czona szczególnym nieszczęściem przeżywa 
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konfl ikt i napięcie w obszarze wiary i może 

buntować się przeciwko Bogu, czuć się przez 

niego karana i utracić z nim relację.

Pozareligijna opieka duchowa jest odpo-

wiedzią na te sytuacje, gdyż nie ma nic wspól-

nego z prozelityzmem, a stanowi pomoc 

w poszukiwaniach egzystencjalnych. Rolą 

personelu medycznego jest udzielanie poza-

religijnego wsparcia poprzez nawiązywanie 

odpowiedniej relacji z chorym. Odbywa się to 

poprzez okazywanie zainteresowania i współ-

czucia, dostosowanie stylu komunikacji, do-

dawanie otuchy. Z pewnością konieczne są 

dalsze badania, które umożliwią wypracowa-

nie najlepszego modelu takiej opieki ducho-

wej w Polsce.
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