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Streszczenie

Wstep: Ocena sily wiary religijnej oraz jej determinantéw i wplywu na poziom akceptacji choroby
w grupie pacjentéw objetych domowa opieka hospicyjna.

Material i metody: Badania przeprowadzono w grupie pacjentéw objetych domowa opieka ho-
spicyjng w ramach Niepublicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej (NZOZ) w Radomiu. Pacjenci
wypelniali ankiety w grudniu 2019 r. i styczniu 2020 r. W pracy zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego, a narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety, w ktérego sktad wchodzily:
Kwestionariusz AIS — Skala Akceptacji Choroby oraz Kwestionariusz Sity Wiary Religijnej — SCSORE
Wyniki: Pacjenci objeci domowa opieka hospicyjna charakteryzuja sie wysoka sila wiary religijnej,
natomiast akceptacja choroby jest na poziomie srednim. Wyzsza sile wiary religijnej mieli respon-
denci, ktérzy mieszkali z wiecej niz jedna osobag z rodziny i deklarowali, Ze sg gleboko wierzacy
i wierzacy. Badania wykazaly, ze zachodzi silna korelacja pomiedzy wyzszym poziomem sily wiary
religijnej a wyzszym poziomem akceptacji choroby (r = 0,446; p < 0,001).

Whioski: Sila wiary religijnej w grupie badanych pacjentéw ksztattuje sie¢ na wysokim poziomie,
a poziom akceptacji choroby odczuwany przez chorych jest na srednim poziomie. Determinantami
poziomu sily wiary religijnej jest liczba 0s6b mieszkajacych razem z pacjentem oraz deklarowany
przez chorego stosunek do wiary. Wraz ze wzrostem poziomu sily wiary religijnej ro$nie poziom
akceptacji choroby u pacjentéw objetych domowa opieka hospicyjna.

Stowa kluczowe: religijnos¢, akceptacja choroby, opieka paliatywna.

Abstract

Introduction: To assess the strength of religious faith, its determinants, and its impact on the level
of disease acceptance in a group of patients under home hospice care.

Material and methods: The study was conducted in a group of patients covered by home hospice
care as part of the Private Health Care Center (NZOZ) in Radom. Patients completed questionnaires
through December 2019 and January 2020. The method of diagnostic survey was used in the study,
and the research tool was a questionnaire, which included: Disease Acceptance Scale and Religious
Faith Questionnaire.

Results: Patients under home hospice care are characterized by high strength of religious faith, while
acceptance of the disease is at an average level. A higher strength of religious faith had respondents
who lived with more than one family member and declared themselves as deeply religious and be-
lievers. Studies have shown that there is a strong correlation between a higher level of religious faith
and a higher level of disease acceptance (v = 0.446; p < 0.001).
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Conclusions: The strength of religious faith in the group of patients studied is at a high level, and
the level of acceptance of the disease felt by the patients is at a medium level. Determinants of the
level of religious faith strength are the number of people living together with the patient and the at-
titude towards faith declared by the patient. With the increase in the level of religious faith, the level
of acceptance of the disease in patients under home hospice care increases also raises.

Key words: religiosity, acceptance of illness, palliative care.

Adres do korespondencji

dr n. o zdrowiu, mgr pielegniarstwa Grzegorz J6zef Nowicki, Zaklad Medycyny Rodzinnej
i Pielegniarstwa Srodowiskowego, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie,
ul. Staszica 4-6, 20-081 Lublin, e-mail: grzesiek_nowicki@interia.pl

WSTEP

Wspoblczesna medycyna jest w stanie zapewnic¢
profesjonalng opieke pacjentom z choroba nowo-
tworowa od momentu rozpoznania az do chwili, kie-
dy nie ma juz mozliwosci leczenia przyczynowego.
Sa to m.in. chorzy objeci domowa opieka hospicyjna.
W takiej sytuacji czesto zmienia sie sposéb patrzenia
na zycie, ktére postrzega sie w nowej perspektywie.
Realne poczucie zagrozenia zycia sprawia, ze czlo-
wiek zmienia sposéb dziatania, a wiele spraw, o kt6-
re dotad zabiegal, traci na waznosci. Niepomyslne
rokowanie stanowi silny stres nie tylko dla pacjenta,
ale réwniez jego rodziny, a towarzyszy¢ mu moga
wysoki poziom depresji, poczucia beznadziejnosci,
lek przed tym, co czeka chorego, mys$lenie o Smier-
ci, takze lek przed $miercig [1, 2]. W takiej sytuacji,
przekraczajacej mozliwosci kontroli, czlowiek czesto
szuka wsparcia w religii.

Psychologia religii podkreéla wieloznaczne rozu-
mienie pojecia religijnosci, ktéra nie ma jednej po-
wszechnie przyjetej definicji. Moze by¢ definiowana
jako ,zaangazowanie sie w przekonania i praktyki
charakterystyczne dla danej tradycji religijnej” [3]
czy tez ,podmiotowe, indywidualne ustosunkowa-
nie sie czlowieka wobec Boga i nadprzyrodzonosci,
wyrazajace sie w sferze poje¢ i przekonan, uczu¢ oraz
zachowan jednostki” [4]. Religijnos¢ okazala sie jed-
nak niewystarczajaca do adekwatnego przezywania
fenomenu religijnego. Powstala koncepcja duchowo-
Sci, gléwnie z zakwestionowania instytucjonalnego
wymiaru religii, ktéra akcentuje autonomie oraz nie-
powtarzalno$¢ tresci i emocji, ktérych doswiadcza
czlowiek w kontakcie z sacrum. Sullivan definiuje du-
chowos¢ jako unikalng i indywidualng ceche osoby,
ktéra umozliwia nawigzywanie relacji z otaczajacym
Swiatem, innymi osobami i bytami oraz moze, lecz
nie musi, odnosic sie do wiary w Boga [5]. Religijnos¢
to przywigzanie do przekonan i praktyk religijnych
typowych dla danej tradycji — widziana jest jako ze-
wnetrznie wyznawana i rytualna ekspresja powigza-
na z organizacjami zinstytucjonalizowanego Koscio-
ta, natomiast duchowos¢ to ludzki stan pozwalajacy
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odkrywac sens i cel zycia, osobista afirmacja trans-
cendengji. Zakres tych poje¢ jest r6zny, jednoczesnie
nierozlaczny [6].

Liczne badania psychologiczne podkreslaja szcze-
g6lna role religijnoSci w procesie radzenia sobie
z choroba nowotworowa, ktéra daje sile do godne-
g0 przejScia przez czas cierpienia, a nawet umiera-
nia, przezywania w pelni ostatnich chwil zycia [7].
Badania sugeruja takze, ze religijnos¢ pelni funkcje
obnizajaca lek przed $miercia [8, 9].

Czynnikiem istotnym w przystosowaniu sie do
choroby jest jej akceptacja. Jest to proces bardzo zlo-
zony i uzalezniony od wielu czynnikéw, m.in.: pre-
dyspozycji indywidualnych, czasu trwania choroby,
dolegliwosci somatycznych czy nasilenia objawéw
ubocznych leczenia onkologicznego [10]. Pelna ak-
ceptacja choroby jest niezwykle trudna do osiggnie-
cia, szczegdlnie gdy rokowanie jest niepewne, a zle
samopoczucie moze si¢ poglebi¢ [10]. Wydaje sie, ze
nie ma innej mozliwoéci zrozumienia sensu choroby
i cierpienia czlowieka jak ta, ktéra pozwala zrozumiec
je tylko w relacji do wiary w Boga, a w konsekwencji
przyjaé, ze tylko B6g moze uzdrowi¢ cztowieka [12].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena sily wiary religijnej oraz
jej determinantéw i wplywu na poziom akceptacji
choroby w grupie pacjentéw objetych domowa opie-
ka hospicyjna. Wyodrebniono nastepujace problemy
szczegblowe: 1) jaki jest poziom sily wiary religijnej
w badanej grupie pacjentéw objetych domowa opie-
ka hospicyjna, 2) jakie zmienne wplywaja na poziom
sily wiary religijnej w badanej grupie, 3) czy sita wia-
ry religijnej wplywa na poziom akceptacji choroby.

MATERIAL | METODY
W badanu przeprowadzonym metoda sonda-

zu diagnostycznego w okresie od grudnia 2019 r.
do stycznia 2020 r. wzielo udzial 106 pacjentow
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Zwiqzek sity wiary religiinej i duchowosci ze stopniem akceptaciji choroby w grupie pacjentdw objetych domowq opiekq paliatywna.
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objetych domowg opieka hospicyjna przez Niepu-
bliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Radomiu, za-
mieszkalych na terenie pieciu miejscowosci: Radom,
Bialobrzegi, Zwolen, Lipsk oraz Krzyzanowice. Kry-
teria wlaczenia do badan obejmowaly: wyrazenie
Swiadomej zgody na udzial w badaniu, stan umy-
stowy pozwalajacy na uczestnictwo w badaniu oraz
objecie pacjenta domowa opieka hospicyjna. Udziat
w badaniu byl dobrowolny i anonimowy, kazdy pa-
cjent zostat poinformowany o celu badan oraz moégt
odstgpi¢ od uczestnictwa w nim na kazdym etapie
bez podawania przyczyny. Procedura badawcza
byta zgodna z zasadami Deklaracji helsinskiej i zo-
stala zatwierdzona przez Komisje Bioetyczna przy
Uniwersytecie Medycznym w Lublinie (Nr KE-0254/
128/2018).

Kwestionariusz ankiety skladat sie z dwéch stan-
daryzowanych narzedzi —- Kwestionariusza Sity Wia-
ry Religijnej Santa Clara (SCORF) i Skali Akceptacji
Choroby (AIS) — oraz pytan metryczkowych ocenia-
jacych dane socjodemograficzne, zmienne zwigzane
z chorobg i srodowiskiem zamieszkania badanych.

Site wiary religijnej pacjentéw oceniono na pod-
stawie SCORE Narzedzie sktada sie z 10 pytan, a py-
tania zawarte w kwestionariuszu sg niezalezne od
wyznania religijnego, do ktérego przynalezy badany.
Jednoczynnikowa miara dotyczy sily wiary w Boga,
a najczesciej uzywanym w kwestionariuszu stowem
jest stowo ,wiara”. Narzedzie ktadzie nacisk na wia-
re w Boga, ktory jest Zrédlem pocieszenia, inspiracji,
sensu i celu w zyciu, stanowiac centrum, wokét kt6-
rego dokonuje sie identyfikacja oraz ksztalttowanie
poczucia tozsamoéci [13]. W badaniach zagranicz-
nych rzetelno$¢ mierzona za pomoca wspélczynnika
o Cronbacha w zaleznosci od badanej grupy wahata
sie miedzy 0,93 a 0,97 [14-16], natomiast w populacji
polskiej w grupie anonimowych alkoholikéw wyno-
sita 0,95, a wsrdd studentoéw 0,94 [13].

Do oceny poziomu akceptacji choroby wykorzy-
stano AIS. Narzedzie sklada sie z 8 twierdzen, ktére
okreslaja réznorodne problemy zwigzane z choro-
ba. Wszystkie twierdzenia sa ulokowane w piecio-
stopniowej skali (od 1 do 5). Zadaniem badanego
jest odniesienie sie do danego stwierdzenia, gdzie
1 oznacza wyrazenie zdecydowanej zgody z twier-
dzeniem, a 5 calkowita negacje twierdzenia. Miara
akceptacji choroby jest suma uzyskanych punktéw,
ktéra miedci si¢ w przedziale 8-40. Im mniej punk-
tow, tym gorsza akceptacja choroby, a im wiecej
punktéw, tym akceptacja wyzsza. Wskaznik zgod-
noéci wewnetrznej o Cronbacha wynosi 0,85, statos¢
wyniku 0,64, co stanowi zadowalajacy wskaznik rze-
telnosci [17].

Kwestionariusz ankiety zakonczony byl metrycz-
ka, w ktoérej oceniano dane socjodemograficzne ba-
danych oraz zmienne zwigzane z chorobg i $rodo-
wiskiem zamieszkania pacjenta. Pytania dotyczyly:
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plci, wieku, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia,
stanu cywilnego, liczby os6b mieszkajacych we
wspélnym gospodarstwie domowym, wyznania
i stosunku do wiary oraz czasu objecia domowa
opieka hospicyjna.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie staty-
stycznej. Wartosci analizowanych parametréw mie-
rzalnych przedstawiono za pomoca wartosci $red-
niej, mediany, dolnego i gérnego kwartyla, minimum
i maksimum oraz odchylenia standardowego, a dla
niemierzalnych za pomoca licznosci i odsetka. Spraw-
dzenie normalnoéci rozkladu zmiennych w bada-
nych grupach wykonano za pomoca testu normal-
nosci Shapiro-Wilka. Do zbadania réznic pomiedzy
dwiema grupami zastosowano test U Manna-Whit-
neya. Ocene réznic pomiedzy trzema grupami wy-
konano z uzyciem analizy wariancji ANOVA (wraz
z testem post-hoc RIR Tukeya), a w przypadku nie-
spelnienia warunkéw do jej zastosowania — testu
Kruskala-Wallisa. Do sprawdzenia zaleznosci po-
miedzy silg wiary religijnej a poziomem akceptacji
choroby wykorzystano korelacje rang Spearmana.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Baze danych
i badania statystyczne przeprowadzono na podsta-
wie oprogramowania komputerowego Statistica 9.1
(StatSoft, Polska).

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy
pacjentow objetych domowq opiekg
hospicyjng

Do badania wlaczono 106 pacjentéw objetych
domowa opieka hospicyjna, z czego wiekszos¢ sta-
nowily kobiety (52,83%). Srednia wieku w badanej
grupie wynosita 73,1 roku (SD = 5,5). Wiekszos¢
badanych mieszkalo w rejonach wiejskich (65,09%),
legitymowalo sie wyksztatceniem $rednim (37,74%)
oraz pozostawalo w zwigzku malzeniskim (50,94%).
Szczegdtowe dane socjodemograficzne badanych
oraz zmienne zwigzane z chorobg i srodowiskiem
zamieszkania przedstawiono w tabeli 1.

Sita wiary religijnej i jej uwarunkowania

W badanej grupie pacjentéw objetych domowa
opieka hospicyjna Srednia poziomu sily wiary re-
ligijnej wynosila 31,71 (SD = 5,86), przy wartosci
§rodkowej réwnej 33, co nalezy interpretowac jako
wynik wysoki. Jakkolwiek waski przedzial kwarty-
lowy, pomiedzy 30 a 35, wskazuje, ze polowa an-
kietowanych osiagneta taki wynik, co wskazuje na
wysoki poziom sily przekonan religijnych.

Przeprowadzona analiza wykazala, ze takie
zmienne, jak: liczba oséb pozostajacych z pacjen-
tem we wspdélnym gospodarstwie domowym oraz
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Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanych

Imienna n %
Pte¢
kobiety 56 52,83
mezczyzni 50 47,17
Wiek
do 70 lat 28 26,41
71-75 lat 37 34,91
76 lat i wiecej 41 38,68
M £SD 73,1%5,5
Me (Q1-Q3) 74 (70-77)
Min.—Max. 56-83

Miejsce zamieszkania

miasto 37 34,91
wie$ 69 65,09
Wyksztatcenie
podstawowe 17 16,04
zawodowe 39 36,79
Srednie 40 37.74
wyzsze 10 9.43
Stan cywilny
zamezna/zonaty 54 50,94
w wolnym zwigzku 0 0,00
wdowa/-iec 45 42,45
W separacji 0 0,00
rozwiedziona/-y 2 1,89
wolna/-y 5 4,72
Liczba oséb w gospodarstwie domowym
jedna osoba 32 30,19
2-3 osoby 59 55,66
4-5 os6b 15 14,15
6 i wiecej osdb 0 0,00
Stosunek do wiary*
niewierzqgca 1 0,94
obojetna religijnie 9 8,49
wierzqca 66 62,27
gteboko wierzgca 30 28,30
Dtugos¢ pozostawania pod domowq opiekg hospicyjng
do 5 miesiecy 31 29,25
6—7 miesiecy 38 35,85
8 miesiecy i powyzej 37 34,90
M +SD 6,424
Me (Q1-Q3) 7 (5-8)
Min.-Max. 1-11

*Wszyscy badani, ktdrzy okreslili sie jako wierzqcy, wskazali wyznanie
rzymsko-katolickie

N - liczba 0séb, M - srednia, Me — mediana, Q1 - dolny kwartyl,

Q3 - gdrny kwartyl, SD — odchylen
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stosunek do wiary deklarowany przez chorego,
istotnie réznicuja poziom sily jego wiary religijnej
(p < 0,05). Natomiast takie zmienne, jak: ple¢, wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny
i czas objecia domowa opieka hospicyjng, nie wply-
wajq istotnie na poziom sily wiary religijnej chorego
(p > 0,05). Szczegdlowe dane przedstawia tabela 2.

Wyniki przeprowadzonych analiz wskazuja, ze
istotnie wyzszy poziom sily wiary religijnej mieli
badani, ktérzy mieszkali z 2-3 osobami (M = 32,69;
SD = 5,02) w poréwnaniu z respondentami miesz-
kajacymi z jedng osobg (M = 29,34; SD = 5,17)
(p = 0,011).

Kolejna zmienng istotnie wplywajaca na poziom
sily wiary religijnej badanych byt ich stosunek do
wiary (p < 0,001). Istotnie wyzszy poziom sily wia-
ry religijnej mialy osoby okreélajace siebie jako gle-
boko wierzace (M = 35,53; SD = 2,29) i wierzace
(M = 32,33; SD = 2,61) w poréwnaniu z badanymi,
ktoérzy okreélili siebie jako niewierzacy i obojetni re-
ligijnie (M = 16,1; SD = 3,57).

Poziom akceptacji choroby w badanej
grupie

Poziom akceptacji choroby w badanej grupie pa-
cjentdw objetych domowaq opieka hospicyjna nale-
2y okresli¢ jako $redni. Srednia punktéw w tescie
AIS wynosila 25,42 pkt (SD = 6,43), natomiast war-
toé¢ srodkowa (mediana) — 26,5 pkt. Ponadto waski
przedzial kwartylowy, pomiedzy 23 a 29, wskazuje,
ze polowa ankietowanych osiggnela wynik miedzy
23 a 29 pkt.

Wptyw sity wiary religijnej na poziom
akceptacji choroby w badanej grupie

Analiza korelacji sity wiary religijnej z poziomem
akceptacji choroby wykazala istotng statystycz-
nie dodatnia korelacje (r = 0,446; p < 0,001). Wraz
z wiekszym poziomem sily wiary religijnej wzra-
sta poziom akceptacji choroby. Szczegétowe dane
przedstawiajq tabela 3 i rycina 1.

DYSKUSJA

Przeprowadzone badania mialy na celu okreslenie
zwigzku sily wiary religijnej z poziomem akceptacji
choroby. Wiekszoé¢ badanych pacjentéw objetych
domowg opieka hospicyjng charakteryzuje sie wyso-
kim poziomem sily wiary religijnej. Do takich wnio-
skow doszli takze Walczak i wsp. [18], gdyz grupa
badanych przez nich chorych leczonych z powodu
choroby nowotworowej cechowala sie wieksza silg
wiary i postawa religijna niz osoby zdrowe z grupy
kontrolnej. Wieksze nasilenie sily wiary religijnej
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Zwiqzek sity wiary religiinej i duchowosci ze stopniem akceptaciji choroby w grupie pacjentdw objetych domowq opiekq paliatywna.
Czesc¢ 2. Sita wiary religijnej i jej uwarunkowania oraz wptyw na akceptacje choroby

Tabela 2. Wybrane uwarunkowania poziomu sity wiary religiinej w badanej grupie pacjentéw objetych domowg opiekqg

hospicyjng
Czynniki socjodemograficzne M
Ptec
kobiety 31,52
mezczyzni 31,92
Wiek
do 70 lat 30,04
71-75 lat 32,08
76 lat i powyzej 32,51
Miejsce zamieszkania
miasto 31,57
wie$ 31,78
Wyksztatcenie
podstawowe/zawodowe 31,45
Srednie/wyzsze 32,00
Stan cywilny
zamezna/zonaty 32,63
niebedqgcy w zwigzku matzenhskim 30,75
Liczba oséb w gospodarstwie domowym
1 osoba 29,34
2-3 osoby 32,69
4 osoby i wiecej 32,87
Czas objecia domowq opiekg hospicyjng
do 5 miesiecy 30,13
6-7 miesiecy 31,63
8 miesiecy i powyzej 33,11
Stosunek do wiary
niewierzqcy/obojetny religijnie 16,10
wierzqcy 32,33
gteboko wierzgcy 35,53

Me Q1 Q3 SD Wynik analizy
3350 30,00 3500 6,45 7=0016
3300 3000 3500 519 p =0.987
31,00 2950 3350 578 F=1618
3300 31,00 3500 532 p <0203
3400 3200 3600 628
3200 3000 3500 566 7=-0,583
3300 3000 3500 601 p =060
3300 3000 3400 546 7=-1348
3400 3000 3600 633 p=0178
3400 3100 3600 517 7=1874
32,50 29,50 3450 6,42 p =006l
31,00 2850 3400 7,10 H = 9,002

p=0,011
3400 3100 3600 502 e
3500 31,00 3600 484
31,00 29,00 3400 614 F=2233
p=0,112
3200 3000 3500 511
3400 3300 3600 615
1700 1500 1800 3,57 H = 48,345
b < 0,001
3200 30,00 3400 2,61 e
3550 3400 3700 229 2<3

M = srednia, Me - mediana, Q1 - dolny kwartyl, Q3 — gdrny kwartyl, SD — odchylenie standardowe, F — analiza wariancji ANOVA,
Z - test U Manna-Whitney'a, H - test Kruskala-Wallisa, p - istotnos¢ statystyczna, RM - réznice miedzygrupowe

Tabela 3. Analiza korelacji wptywu sity wiary religijnej na
poziom akceptacji choroby w grupie pacjentdéw objetych
domowq opiekq hospicyjng

Poziom akceptacji choroby

r P
0,446 < 0,001

Sita wiary religijnej

moze wynika¢ z faktu, ze osoby nieuleczalnie chore
powierzaja swoje zycie istocie wyzszej, aby zyskac
akceptacje zycia z choroba i procesu umierania. Istot-
nej zmianie ulega system wartosci pacjenta. W ba-
daniach przeprowadzonych przez Klatkiewicza [19]
wykazano, ze pacjentéw chorujacych na nowotwoér
charakteryzuje wyzszy poziom wiary w poréwnaniu
z osobami zdrowymi, co wskazuje na fakt, ze ludzie
dotknieci ciezkim do$wiadczeniem zawierzajg swo-
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tacje choroby
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je zycie sile wyzszej, ktora daje im spokdj, ukojenie
oraz dziala fagodzaco na doznawane emocje.

Badana grupa pacjentéw objetych domowa opie-
ka hospicyjng wykazala $redni poziom akceptacji
choroby (M = 25,42). Podobnie w doniesieniu Juczyn-
skiego [17] przeprowadzonym m.in. wsréd kobiet
z rakiem sutka i macicy poziom akceptacji choroby
wynosit 28,13. Réwniez Smolen i wsp. [20], badajac
stopien akceptacji choroby u pacjentéw onkolo-
gicznych, otrzymali wynik na poziomie M = 25,03.
Sredni poziom akceptacji choroby (M = 27,21) do-
minowal réwniez wéréd pacjentek z chorobg nowo-
tworowa gruczolu piersiowego w badaniach Koziet
iwsp. [21].

Okazuje sie, ze pelna akceptacja choroby nowo-
tworowej przez pacjenta jest niezwykle trudna do
osiggniecia, szczegdlnie gdy rokowanie jest niepew-
ne. Bardzo czesto jest to faza, w ktérej chory podej-
muje walke o zycie i zaczyna wierzy¢, ze ma real-
ny wplyw na stan swojego zdrowia. Zapewnienie
pomocy i wsparcia w odzyskiwaniu niezaleznosci
i samodzielnosci moze przyczynic sie do zlagodze-
nia negatywnych emocji zwigzanych z choroba,
zmniejszajagc tym samym poczucie dyskomfortu
psychicznego i utatwiajac choremu powrét do do-
brego samopoczucia [12]. W badaniach wlasnych
wykazano wysoce istotng korelacje sity wiary reli-
gijnej z poziomem akceptacji choroby, podobnie jak
w doniesieniu Kolpy i wsp. [11], gdzie osoby cier-
piace na choroby nowotworowe, ktére okreslaly sie-
bie jako bardziej wierzace, cechowaly sie wyzszym
stopniem akceptacji choroby.

Religijnoé¢ pacjentéw moze wplywac na sposéb
postrzegania przez nich choroby, a takze na podej-
mowanie decyzji odnosnie do procesu leczenia,
a nawet moze stanowi¢ motywacje do wypelniania
zalecen lekarskich [5] a co za tym idzie — akceptacji
choroby. Religijne osoby chore na nowotwoér wyda-
ja sie odnajdowac w religii pewng przestrzen, ktéra
ulatwia im akceptacje choroby, redukuje wewnetrzne
napiecie, bunt oraz prowadzi do ostatecznej akcepta-
¢ji skoficzonoéci zycia i nieuchronnosci Smierci [21].

WNIOSKI

Sila wiary religijnej w badanej grupie pacjentow
objetych domowg opieka hospicyjng ksztaltuje sie
na wysokim poziomie, natomiast poziom akceptacji
choroby odczuwany przez chorych jest na srednim
poziomie.

Determinantami poziomu sily wiary religijnej
w badanej grupie pacjentéw jest liczba oséb miesz-
kajacych razem z pacjentem we wspélnym gospo-
darstwie domowym oraz deklarowany przez chore-
go stosunek do wiary.
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Istnieje dodatnia korelacja miedzy poziomem
sity wiary religijnej a poziomem akceptacji choroby.
Wraz ze wzrostem poziomu sily wiary religijnej ro-
$nie poziom akceptacji choroby w grupie badanych
pacjentéw objetych domowa opieka hospicyjna.
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