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Streszczenie

Cel pracy: Poznanie duchowoéci i jej wymiaréw u pacjentéw objetych domowa opiekg hospicyjna
oraz okreslenie zwigzku duchowosci z poziomem akceptacji choroby.

Material i metody: Material badawczy zebrano metoda sondazu diagnostycznego wéréd 106
pacjentéw objetych domowg opieka hospicyjna przez Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
w Radomiu. Kwestionariusz ankiety skladal sie z dwoch narzedzi standaryzowanych: Postawy
Duchowe i Zaangazowanie (Spiritual Attitudes and Commitment — SAIL) oraz Skali Akceptacji Cho-
roby (Scale for Acceptance of Disease — AlS), a takze metryczki.

Wyniki: W badanej populacji najwyzszy sredni wynik duchowosci otrzymano w podskali WigZ
z naturg M = 5,12; SD = 0,6), natomiast najnizej ocenianym wymiarem duchowosci byly Dozna-
nia transcendentne (M = 3,72; SD = 1,03). Poziom akceptacji choroby w badanej grupie pacjentéw
objetych domowa opieka hospicyjna nalezy okreéli¢ jako $redni (M = 25,42; SD = 6,43). Analiza
korelacji poszczegdlnych podskal postaw duchowych i zaangazowania wykazata istotng dodatnia
korelacje wszystkich szesciu podskal z poziomem akceptacji choroby (p < 0,001).

Whioski: W badanej grupie pacjentéw najwyzej ocenianym wymiarem duchowosci byla WigZ
z naturg, nastepnie Zaufanie i Aktywnos¢ duchowa. Nieco nizsza ocene uzyskaly wymiary: Znaczenie/
wartos¢ zycia, Zaradnos¢ oraz Doznania transcendentne. Badanymi zmiennymi, ktére istotnie r6zni-
cowaly ocene w poszczegélnych wymiarach duchowosci, byly wiek, miejsce zamieszkania, wy-
ksztalcenie, stan cywilny, liczba 0s6b mieszkajacych z pacjentem we wspélnym gospodarstwie
domowym, czas objecia domowa opieka hospicyjna oraz stosunek do wiary. Zaobserwowano,
ze w badanej grupie wraz ze wzrostem oceny kazdego z szeSciu wymiaréw duchowosci rosnie
poziom akceptacji choroby.

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

Abstract
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Aim: Understanding spirituality and its dimensions in patients having in-home hospice care, and
determining the relationship between spirituality and the level of acceptance of a disease.

Material and methods: The research material was collected using a diagnostic survey method
among 106 patients covered by home hospice care by the Private Health Care Centre in Radom.
The survey questionnaire consisted of two standardised tools: Spiritual Attitudes and Commit-
ment — SAIL and Scale for Acceptance of Disease — AIS, and metrics.
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Zwiqzek sity wiary religiinej i duchowosci ze stopniem akceptaciji choroby w grupie pacjentéw objetych domowqg opiekq paliatywng

Czes¢ 3. Duchowosc i jej uwarunkowania oraz wptyw na akceptacje choroby

Results: In the studied population, the highest average spirituality score was obtained in the Con-
nectedness with nature subscale (M = 5.12; SD = 0.6), while the lowest-rated dimension of spiri-
tuality was Transcendent experiences (M = 3.72; SD = 1.03). The level of disease acceptance in the
studied group of patients under home hospice care should be defined as an average (M = 25.42;
SD = 6.43). Analysis concerning the correlation of individual subscales of spiritual attitudes and
involvement showed significant positive correlation of all six subscales with the level of disease
acceptance (p < 0.001).

Conclusions: In the studied group of patients, the highest-rated dimension of spirituality was
Connectedness with nature, then Trust and Spiritual activity. The following dimensions were sli-
ghtly lower: Significance/value of life, Resourcefulness, and Transcendental experiences. The exa-
mined variables that significantly differentiated the assessment in individual dimensions of spiri-
tuality were age, place of residence, education, marital status, the number of people living with the
patient in a shared household, the time of taking home hospice care, and attitude towards faith. In
conclusion, when the assessment of each of the six dimensions of spirituality increases, the level
of acceptance of the disease also rises amongst the researched patients under home hospice care.

Key words: spirituality, acceptance of illness, palliative care.
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Podejmujac sie préby opisania zagadnien ducho-
wosci i religijnosci, autorzy pojecia te czasami utoz-
samiajg, a czasami traktuja rozigcznie. Do ducho-
wosci jednak nalezy odnosic¢ sie jak do zagadnienia,
ktére wigze sie z dostrzeganiem w zyciu ostateczne-
go sensu oraz wartosci pozwalajacych osiggna¢ stan
harmonii i spokoju [1]. W rozumieniu tradycyjnym
za istote duchowosci uznaje sie zdolnoé¢ do trans-
cendencji, czyli przekraczania ,ja realnego”, i nalezy
traktowac ja jako co$, co stanowi o rozwoju czlowie-
ka [2]. Duchowos$¢ jest uniwersalnym ludzkim do-
Swiadczeniem i moze by¢ zdefiniowana jako osobi-
ste poszukiwanie odpowiedzi na pytania ostateczne
o sens zycia oraz relacje miedzy zyciem i $miercig [3].
Na potrzeby naszych badan przyjeliSmy definicje
duchowosci zaproponowang przez Mezzenbroeka
i wsp. [4], ktéra wyjasnia, ze duchowos¢ odnosi sie
do dazenia czlowieka do doswiadczenia polgczenia
tego, co stanowi istote zycia, na ktéra skladaja sie
trzy wymiary: $wiadomos$¢ polaczenia z wlasnym
ja, swiadomos¢ polaczenia z innymi i naturg oraz
Swiadomo$¢ polaczenia z trascendentem. Mysla
przewodnia w definiowaniu duchowosci jest ,Swia-
domos¢ polaczenia (fakt bycia polaczonym)” [5, 6].
Opierajac sie na konceptualnej, empirycznej i kli-
nicznej literaturze pielegniarstwa, Reed [7] zdefinio-
wal duchowos¢ jako sklonnos$¢ do tworzenia zna-
czenia poprzez poczucie relacyjnosci z wymiarami,
ktére wykraczaja poza wlasne ja w taki sposéb, aby
wzmocnic¢ i nie deprecjonowac jednostki. Wedlug
autora taka relacyjnos¢ moze by¢ doswiadczona
w osobie/wewnatrz jej (jako relacyjnos¢ w obrebie
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siebie/wlasnego ja), interpersonalnie (w kontekscie
innych i naturalnego $rodowiska) oraz transosobo-
wo (odnoszac sie do poczucia relacji z tym, co nie-
widzialne, z Bogiem lub z silg potezniejsza niz wia-
sne ja). Na podstawie przyjetych przez nas definicji
duchowosc¢ i religijnos¢ uwaza sie za niezalezne, ale
nakladajace sie konstrukty. Praktyki religijne moga
by¢ wyrazem duchowosci, jednak niekoniecznie
na przyklad w przypadku ateistow. Zgodnie z ta de-
finicja duchowos¢ odnosi sie do zwigzku z sila wyz-
sza (Bogiem, wyzsza mocg lub prawdg ostateczng).
Duchowo$¢ jest doswiadczeniem indywidual-
nym, podczas gdy religijnos¢ wymaga dzielenia sie
przekonaniami i rytualami z innymi. Religijnos¢ jest
rOwnoznaczna ze zrozumieniem i zaangazowaniem
sie w system wierzen i praktyk, podczas gdy du-
chowosc¢ jest poszukiwaniem sensu zycia i $wietosci
i niekoniecznie prowadzi do religijnosci [8]. Du-
chowos¢ jest wazna dla pacjentéw onkologicznych
i w terminalnym stadium choroby [9, 10]. Praktyki
duchowe, takie jak modlitwa, medytacja, czytanie
Pisma Swietego lub uczestnictwo w praktykach reli-
gijnych, moga pomdc pacjentom w poradzeniu sobie
z objawami fizycznymi, takimi jak nudnosci, zme-
czenie czy bol [11, 12]. Ponadto duchowos¢ pacjenta,
jego przekonania, postawy i do$wiadczenia moga
poméc w odpowiedzi na pytania egzystencjalne
lub w tworzeniu nowych znaczen ciezkiej sytuacji
zwigzanej z chorobg [13]. W przegladzie systema-
tycznym Visser i wsp. [14] wykazali, ze wysoki po-
ziom duchowosci wplywa na znaczng poprawe ja-
kosci zycia pacjentéw leczonych z powodu choroby
nowotworowej. Sloan i wsp. [15] uwazaja, ze religia
i modlitwa mogg prowadzi¢ do szybszego powrotu
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do zdrowia w réznych chorobach, z kolei wyniki

badan Koeninga i wsp. [8] wskazuja, ze duchowos¢

ireligijnos¢ w przypadku ryzyka sercowo-naczynio-
wego czy zlego funkcjonowania uktadu odporno-

Sciowego moga wplywaé pozytywnie poprzez obni-

zenie ci$nienia tetniczego krwi, poprawe wynikow

lipidogramu i odpornosci. Jafaria i wsp. [16] stwier-
dzili, Ze dobrostan duchowy i nadzieja odgrywaja
wazna role w zadowoleniu z zycia i przystosowaniu
psychicznym pacjentéw chorych na raka. Heszen-
-Niejodek [17] wykazala, ze duchowos¢ sprzyja lep-
szej adaptacji do przewleklej choroby somatycznej
oraz postawie korzystnej dla leczenia. Uduchowieni
pacjenci chorzy na raka oceniali swoje aktualne sa-
mopoczucie jako lepsze, przypisywali sobie wiekszy
wplyw na przebieg choroby, czesciej tez deklaro-
wali optymizm. W przeprowadzonych badaniach
jakosciowych [18-20] pacjenci chorzy na nowotwoér

podawali, ze ich religijnos$¢ i duchowos¢ pomaga im

zrozumie¢ sytuacje, w jakiej si¢ znalezli, i oderwaé

sie od zmartwien zwigzanych z ich stanem zdrowia.

Oméwione wyzej badania sugerujg, ze u pacjen-
tow leczonych z przyczyn onkologicznych ducho-
wos¢ jest istotna i ma potencjalny wplyw na ich
dobrostan. U pacjentéw objetych dlugoterminowa
opieka domowa mozna spodziewal sie pozytyw-
nego zwigzku pomiedzy duchowoscia a akceptacja
choroby.

Celem podjetych badan bylo poznanie duchowo-
opieka hospicyjna oraz okreslenie zwigzku ducho-
wosci z poziomem akceptacji choroby. Wyodrebnili-
$my nastepujace problemy szczegdlowe:

—jakie wymiary duchowosci maja najwigkszy
wplyw na duchowos¢ pacjentéw objetych domo-
wa opieka hospicyjna,

— jakie zmienne wplywaja na duchowos¢ w badanej
grupie,

- czy poszczegdlne wymiary duchowosci wplywaja
na poziom akceptacji choroby.

MATERIAL | METODY

Material badawczy zebrano wsréd 106 pacjentéw
objetych domowg opieka hospicyjna przez Niepu-
bliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Radomiu. Ob-
szar badan obejmowal nastepujace miejscowosci:
Radom, Bialobrzegi, Zwolen, Lipsk oraz Krzyzano-
wice. Dane zbierano od grudnia 2019 r. do stycznia
2020 r. Kryteria wlaczenia do badan obejmowaly:
wyrazenie $wiadomej zgody na udzial w badaniu,
stan umyslowy pozwalajgcy na uczestnictwo w ba-
daniu oraz fakt objecia pacjenta domowa opieka ho-
spicyjna. Udzial w badaniu byl dobrowolny i anoni-
mowy. Kazdy pacjent zostal poinformowany o celu
badan oraz moégl odstapi¢ od uczestnictwa w bada-
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niu na kazdym etapie bez podawania przyczyny.

Procedura badawcza byla zgodna z zasadami De-

Klaracji Helsifiskiej i zostala zatwierdzona przez Ko-

misje Bioetyczng przy Uniwersytecie Medycznym

w Lublinie (Nr KE-0254/128/2018).

Kwestionariusz ankiety skladal sie z dwoch na-
rzedzi standaryzowanych oraz metryczki oceniajgcej
dane socjodemograficzne, zmienne zwigzane z cho-
roba oraz srodowiskiem zamieszkania badanych.

Kwestionariusz ankiety obejmowat:

* Postawy duchowe i zaangazowanie (SAIL), au-
torstwa Meezenbroek, Garssena, van den Berg,
Tuytela, van Dierendoncka, Schaufeli, w polskiej
adaptacji Delugi, Dobrowolskiej, Jurka, Slusar-
skiej, Nowickiego i Palese [21]. Skala SAIL jest na-
rzedziem samoopisu zawierajagcym 26 twierdzen,
ktére w oryginalnej wersji wchodza w skiad sied-
miu podskal. Eksploracyjna analiza czynnikowa
na gruncie polskiej adaptacji SAIL nie pozwolila
jednak na odtworzenie struktury siedmioczynni-
kowej — w toku analizy uzyskano sze$¢ czynnikéw
(czyli o jeden mniej niz w wersji oryginalnej), ktére
wyjasniaja 67,96% wariancji. Procent wariancji jest
poréwnywalny z wersja oryginalng SAIL (68%).
Przypuszcza sig, ze na osiggniety wynik mogla
mie¢ wplyw kwestia uwarunkowan kulturowych
i religijnych naszego spoleczenstwa. Mimo zZe sze-
roko rozumiana religijnos¢ (religia) i duchowos¢ sg
zjawiskami uniwersalnymi, to jednak przynaleza
do sfery kultury, ktéra wptywa i ksztattuje w nieco
inny sposéb te same idee, nadajac im odmienne
formy. Ostatecznie w polskiej wersji skali SAIL
wyodrebniono nastepujgce podskale:

- Doznania transcendentne — przekraczanie rzeczy-
wistodci, przejécie na inny poziom ludzkich do-
Swiadczen i zmystéw, doswiadczanie Absolutu
(Boga/Sily Wyzszej),

- Aktywnosci duchowe — wysilek i zaangazowanie
w Swiat wartosci, facznos¢ z Absolutem (Bogiem/
Sila Wyzszg),

- WigZ z naturg — tacznos¢ ze $wiatem natury, za-
chwyt wszech$wiatem,

- Wartos¢ zycia — poczucie sensu i wartosci zycia,
widzenie wartodci zycia w poswiecaniu sie dla
innych,

- Zaradnosc¢ — umiejetno$¢ radzenia sobie, akcepta-
¢ja trudnych sytuacji zyciowych,

- Zaufanie — wiara w opatrzno$¢, poczucie braku
wplywu na wszystkie sprawy zyciowe.

Przy kazdym stwierdzeniu ankietowany byl pro-

szony o zaznaczenie, w jakiej mierze zawarte w na-

rzedziu tezy odnosza sie do niego. Sposréd odpo-
wiedzi w twierdzeniach od 1 do 18 mégt wybra¢:
1-—wecale, 2 — prawie wcale, 3 — troche, 4 — w pew-
nym sensie, 5 — w duzym stopniu, oraz 6 — w bar-
dzo duzym stopniu. W stwierdzeniach od 19. do
26. sposréd odpowiedzi respondent byt proszony
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o zaznaczenie: 1 — nigdy, 2 — rzadko, 3 — czasami,

4 — regularnie, 5 — czesto, 6 — bardzo czesto. Im

wyzszy wynik uzyskany w poszczegdlnej pod-

skali, tym wyzszy poziom duchowoéci i zaanga-
zowania w poszczegolnej podskali [4]. W polskiej
adaptacji rzetelnos$¢ poszczegdlnych podskal wa-

hata sie od 0,627 do 0,812.

* Skale Akceptacji Choroby (AIS), autorstwa Felton,
Revenson i Hinrichsen, w polskiej adaptacji Ju-
czynskiego, zawierajacg osiem stwierdzen opisu-
jacych konsekwencje zlego stanu zdrowia, ktére
sprowadzajg sie do uznania ograniczen narzuca-
nych przez chorobe, braku samowystarczalnosci,
poczucia zaleznosci od innych oséb i obnizenia
poczucia wlasnej wartosci. Zadaniem responden-
ta bylo ustosunkowanie sie do kazdego twierdze-
nia zawartego w skali, czyli okreslenie aktualnego
stanu w pieciostopniowej skali: od 1 — zdecydo-
wanie zgadzam sie, do 5 — zdecydowanie sie nie
zgadzam. Kazdej odpowiedzi przypisywana jest
liczba punktéw. Suma punktéw uzyskanych przez
respondenta byla ogélng miarg stopnia akceptacji
choroby, a jej zakres miesci sie w przedziale od
8 do 40 punktéw. Niskie wyniki oznaczajg brak ak-
ceptacjii przystosowania sie do choroby, natomiast
wysoki wynik §wiadczy o akceptacji wlasnego sta-
nu chorobowego. Wskaznik zgodnosci wewnetrz-
nej o Cronbacha w badaniach normalizacyjnych
dla warunkéw polskich wynosit 0,85 [22].

* metryczke, w ktorej oceniano dane socjodemogra-
ficzne badanych oraz zmienne zwigzane z choro-
ba i srodowiskiem zamieszkania pacjenta. Pytania
dotyczyly: plci, wieku, miejsca zamieszkania, wy-
ksztalcenia, stanu cywilnego, liczby 0séb mieszka-
jacych we wspdlnym gospodarstwie domowym,
wyznania i stosunku do wiary oraz czasu objecia
domowa opieka hospicyjna.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie sta-
tystycznej. Wartoéci analizowanych parametrow
mierzalnych przedstawiono za pomoca wartosci
S$redniej, dolnego i gérnego kwartyla oraz odchyle-
nia standardowego, a dla niemierzalnych za pomoca
licznosci i odsetka. Sprawdzenie normalnosci roz-
kladu zmiennych w badanych grupach wykonano
z uzyciem testu normalnosci Shapiro-Wilka. Do zba-
dania réznic pomiedzy dwiema grupami zastosowa-
no test U Manna-Whitneya. Ocene r6znic pomiedzy
trzema grupami wykonano za pomocg analizy wa-
riancji ANOVA (wraz z testem post-hoc RIR Tukeya),
a w przypadku niespelnienia warunkéw do jej za-
stosowania — testu Kruskala-Wallisa. Do sprawdze-
nia zaleznoséci pomiedzy podskalami SAIL a pozio-
mem AIS wykorzystano korelacje rang Spearmana.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Baze danych
i badania statystyczne przeprowadzono, wykorzy-
stujac oprogramowanie komputerowe Statistica 9.1
(StatSoft, Polska).
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WYNIKI

Charakterystyka socjodemograficzna
badanej grupy

W badaniu uczestniczylo 106 oséb, z czego wiek-
szo$¢ stanowily kobiety (n = 56; 52,83%) oraz osoby
mieszkajace na obszarach wiejskich (1 = 69; 65,09%).
Srednia wieku w badanej grupie wynosila 73,1 roku
(SD = 5,5). Najliczniejsza grupe stanowily osoby
w wieku 76 lat i wiecej (n = 41; 38,68%), nastepnie
71-75 lat (n = 37; 34,91%) oraz respondenci majacy
70 lat i mniej (n = 28; 26,41%). Najmlodszy badany
miat 56 lat, a najstarszy 83 lata. Najwieksza liczbe
badanych stanowily osoby z wyksztalceniem &red-
nim (n = 40; 37,74%), nieco mniejsza grupa miala
wyksztalcenie zawodowe (n = 39; 36,79%), nastep-
nie podstawowe (n = 17; 16,04%) i wyzsze (n = 10;
9,43%). Badana grupe w wiekszosci stanowily oso-
by bedace w zwigzku malzenskim (n = 54; 50,94%)
oraz wdowy i wdowcy (n = 45; 42,45%). Pie¢ os6b
bylo stanu wolnego, a dwie osoby byly rozwie-
dzione. Wsréd ankietowanych najwiecej miesz-
kalo z 2-3 osobami (n = 59; 55,66%), z jedna oso-
ba (n = 32; 30,19) i z 4-5 osobami (n = 15; 14,15%).
Srednia dlugos¢ pozostawania pacjentéw pod
opieka hospicyjna domowa wynosila 6,4 miesigca
(SD = 2,4), minimalny okres wynosit jeden miesiac,
a maksymalny - jedenascie miesiecy. Az 62,27%
(n = 66) okreélilo siebie jako osobe wierzaca, a 28,3%
(n = 30) jako gteboko wierzaca. Jedna osoba zadekla-
rowala sie jako niewierzaca, a dziewiec jako obojetna
religijnie. Wszyscy badani, ktorzy okreélili sie jako oso-
by wierzace, byly wyznania rzymsko-katolickiego.

Duchowos$¢ i zaangazowanie
w badanej grupie

Analizie poddano sze$¢ podskal zawartych
w skali SAIL. W badanej populacji pacjentéw obje-
tych domowa opieka hospicyjna najwyzszy $redni
wynik uzyskano w podskali WigZ z naturg (M = 5,12;
SD = 0,6), na drugim miejscu znalazla sie podskala
Zaufanie (M = 4,65; SD = 0,72), nastepnie Aktywnosci
duchowe (M = 4,42; SD = 0,84). Nieco nizsze oceny
uzyskaly domeny Znaczenie/wartos¢ zycia (M = 4,41;
SD = 0,6) oraz Zaradnos¢ (M = 4,21; SD = 0,68). Naj-
nizej oceniang domena byly Doznania transcendentne
(M = 3,72; SD = 1,03). Szczeg6lowe dane przedsta-
wia tabela 1.

Analiza wplywu wybranych zmiennych na po-
ziom poszczegdlnych podskal w narzedziu SAIL
wykazala, ze tylko ple¢ nie wplywala istotnie na ja-
kakolwiek z podskal (p > 0,05). Szczegélowe analizy
przedstawiaja tabele 2-7.

Wyniki analiz wplywu wybranych zmiennych na
poziom oceny w podskali Doznania transcendentne
wskazujg, ze wiek, stan cywilny, liczba 0s6b pozosta-
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Tabela 1. Sredni wynik oceny postaw duchowych i zaangazowania w badanej grupie wedtug skali SAIL

Podskala M Me
Doznania franscendentne 3.72 3.67
Aktywnosci duchowe 4,42 4,60
Wiez z naturg 512 5,00
Znaczenie/wartos¢ zycia 4,41 4,40
Zaradnos¢ 4,21 4,25
Zaufanie 4,65 4,67

Q1 Q3 SD
3,17 4,67 1,03
4,20 5,00 0,84
5,00 5,50 0,60
4,00 4,80 0,60
S7S 4,75 0,68
4,33 5,00 0.72

M - srednia, Me - mediana, Q1 - dolny kwartyl, Q3 - gérny kwartyl, SD — odchylenie standardowe.

Tabela 2. Analiza uwarunkowan poziomu postaw duchowych i zaangazowania w podskali Doznania transcendentne
w badanej grupie w zaleznosci od zmiennych socjodemograficznych i zwigzanych z chorobg

Czynniki socjodemograficzne

Pte¢

Wiek

Miejsce
zamieszkania

Wyksztatcenie

Stan cywilny

Liczba oséb
w gospodarstwie
domowym

Czas objecia
domowq opiekg
hospicyjng

Stosunek
do wiary

kobiety
mezczyzni
do 70 lat
71-75 lat
76 lat i wiecej
miasto
wie$
podstawowe/zawodowe
srednie/wyzsze
zamezna/zonaty
niebedqgca w zwigzku matzenskim
1 osoba
2-3 osoby
4 osoby i wiecej
do 5 miesiecy
6—7 miesiecy
8 miesiecy i wiecej
niewierzgcy/obojetny religijnie
wierzgcy

gteboko wierzgcy

M Me Q1 Q3 SD Wynik analizy
373 358 308 475 1,01 7=-0,003
370 367 317 450 1,07 2 =057
310 317 267 342 086 F=7818
387 367 333 467 098 ]D:Q?']Og‘?)
400 400 333 483 1,03
372 347 333 417 099 7=0,438
371 350 300 467 1,06 e
366 342 300 442 108 7=-0,720
378 375 317 467 099 2 =072
407 400 350 48 086 7=3821
335 333 275 408 1,07 2 <0800
324 317 233 408 1,2 H = 9,639
391 383 333 467 087 E’M:O]'Ofg
397 38 350 48 077
306 300 233 38 094 H = 13,274
376 350 333 417 071 o ]<<°'201011 s
422 467 367 500 1,10
228 200 1,50 283 1,13 H=25312
365 350 317 400 087 o P ;o],o<o1& bes
433 467 383 48 080

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

jacych w gospodarstwie domowym z pacjentem, czas
objecia domowa opieka hospicyjna oraz stosunek do
wiary istotnie réznicujg badang grupe w zakresie tej
podskali. Najnizszy poziom oceny uzyskaly osoby
majace 70 lat i mniej, niebedace w zwigzku malzen-
skim, mieszkajace z jedna osobg, objete domowa opie-
ka hospicyjna przez 5 miesiecy lub mniej, okreslajace
sie jako niewierzace w poréwnaniu z osobami dekla-
rujacymi sie jako wierzace i gteboko wierzace (tab. 2).

W podskali Aktywnos¢ duchowa zmiennymi istot-
nie réznicujagcymi badang grupe byly wiek, stan
cywilny, liczba oséb pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, czas objecia domowa
opieka hospicyjna oraz stosunek do wiary. Istotnie
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wyzszy poziom oceny w tej podskali uzyskali re-
spondenci w wieku 76 lat i wiecej, bedacy w zwigz-
ku matzeniskim, mieszkajacy z wiecej niz dwoma
osobami, objeci domowa opieka hospicyjng przez
6 miesiecy i wiecej, okreslajacy sie jako gleboko wie-
rzacy i wierzacy w poréwnaniu z osobami podajacy-
mi sie za niewierzace (tab. 3).

Na poziom oceny w podskali WigzZ z naturg wply-
waly dwie zmienne: stan cywilny oraz stosunek do
wiary. Istotnie wyzszy poziom oceny w tej podskali
uzyskaly osoby pozostajace w zwiazku malzeniskim
oraz ankietowani okreélajacy siebie jako gleboko
wierzacy w poréwnaniu z osobami opisujacymi sie-
bie jako wierzace i niewierzace (tab. 4).
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Zwiqzek sity wiary religiinej i duchowosci ze stopniem akceptaciji choroby w grupie pacjentéw objetych domowqg opiekq paliatywng
Czes¢ 3. Duchowosc i jej uwarunkowania oraz wptyw na akceptacje choroby

Tabela 3. Analiza uwarunkowanh poziomu postaw duchowych i zaangazowania w podskali Aktywnosci duchowe w bada-
nej grupie w zaleznosci od zmiennych socjodemograficznych i zwigzanych z chorobq

Czynniki socjodemograficzne

Ptec¢

Wiek

Miejsce
zamieszkania

Wyksztatcenie

Stan cywilny

Liczba oséb
w gospodarstwie
domowym

Czas objecia
domowq opiekg
hospicyjng

Stosunek
do wiary

kobiety
mezczyzni
do 70 lat
71-75 lat
76 lat i wiecej
miasto
wie$
podstawowe/zawodowe
Srednie/wyzsze
zamezna/zonaty
niebedgca w zwigzku matzenskim
1 osoba
2-3 osoby
4 osoby i wiecej
do 5 miesiecy
6-7 miesiecy
8 miesiecy i wiecej
niewierzgcy/obojetny religijnie
wierzqcy

gteboko wierzgcy

M
4,45
4,40
3,94
4,50
4,69
4,45
4,41
4,36
4,50
4,64
4,20
4,04
4,58
4,64
3,89
4,73
4,56
2,64
4,42
5,02

Me
4,60
4,50
4,20
4,80
4,80
4,40
4,60
4,40
4,70
4,80
4,30
4,20
4,60
4,40
4,00
4,80
4,80
2,30
4,40
5,00

Q1

4,10
4,20
3,70
4,00
4,40
4,20
4,00
4,00
4,20
4,40
3,80
3,60
4,20
4,20
3,60
4,40
4,40
1,80
4,00
4,60

Q3
4,80
5,00
4,50
4,80
5,20
4,80
5,00
4,80
5,00
5,00
4,80
4,80
4,80
5,20
4,40
5,00
4,80
3,20
4,80
5,40

SD
0.76
0,92
0.88
0.72
0,78
0,80
0.86
0,78
0,90
0,58
0,99
1,12
0,58
0.76
0,94
0.56
0.78
1,06
0,48
0,45

Wynik analizy

7=-0,019
p =0,985

F=7,865
p =0,001
RM:1<2,1<3

7=-0,050
p = 0,960

Z=-1,556
p=0,120

7=2,644
p = 0,008

H=6,150
p = 0,046
RM:~1<2

H=11,046
p < 0,001
RM:1<2,1<3

H =40,184
p < 0,001
RM:1<2,1<3,
2<3

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

Tabela 4. Analiza uwarunkowan poziomu postaw duchowych i zaangazowania w podskali Wiez z naturg w badanej gru-
pie w zaleznoéci od zmiennych socjodemograficznych i zwigzanych z chorobg

Czynniki socjodemograficzne

Pte¢

Wiek

Miejsce
zamieszkania

Wyksztatcenie

Stan cywilny

Liczba osdb
w gospodarstwie
domowym

Czas objecia
domowq opiekg
hospicyjng

Stosunek
do wiary

kobiety
mezczyzni
do 70 lat
71-75 lat
76 lat i wiecej
miasto
wie$
podstawowe/zawodowe
Srednie/wyzsze
zamezna/zonaty
niebedqgca w zwigzku matzenskim
1 osoba
2-3 osoby
4 osoby i wiecej
do 5 miesiecy
6-7 miesiecy
8 miesiecy i wiecej
niewierzqcy/obojetny religijnie
wierzgcy

gteboko wierzgcy

M
5,16
5,08
5,04
5,14
517
5,24
5,06
5,09
5,16
5,27
4,97
4,97
5,21
5,10
4,98
512
5,24
4,70
5,03
5,47

Me
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
4,50
5,00
5,50

Q1
5,00
4,50
5,00
5,00
5,00
5,00
4,50
5,00
5,00
5,00
4,50
4,50
5,00
5,00
4,50
4,50
5,00
4,00
5,00
5,00

Q3
5,50
5,50
5,50
5,50
6,00
6,00
5,50
5,50
5,50
6,00
5,00
5,00
5,50
5,50
5,00
6,00
5,50
5,00
5,50
6,00

SD
0.56
0,66
0,49
0,57
0,70
0,57
0,62
0,62
0,59
0,57
0,61
0,65
0,60
0,51
0,52
0.71
0,54
0,82
0,52
0.56

Wynik analizy

Z=0,637
p =0,524

H=15,954
p < 0,001
RM:1<3,2<3

M —srednia, Me - mediana, Q1 - dolny kwartyl, Q3 — gdrny kwartyl, SD — odchylenie standardowe, F — analiza wariancji ANOVA, Z - test
U Manna-Whitneya, H — test Kruskala-Wallisa, p - istotnos¢ statystyczna, RM - réznice miedzygrupowe.
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Tabela 5. Analiza uwarunkowan poziomu postaw duchowych i zaangazowania w podskali Znaczenie /wartos¢ zycia w ba-
danej grupie w zaleznosci od zmiennych socjodemograficznych i zwigzanych z chorobg

Czynniki socjodemograficzne

Pte¢

Wiek

Miejsce
zamieszkania

Wyksztatcenie

Stan cywilny

Liczba oséb
w gospodarstwie
domowym

Czas objecia
domowaq opiekqg
hospicyjng

Stosunek
do wiary

kobiety
mezczyzni
do 70 lat
71-75 lat
76 lat i wiecej
miasto
wie$
podstawowe/zawodowe
srednie/wyzsze
zamezna/zonaty
niebedqgca w zwigzku matzenskim
1 osoba
2-3 osoby
4 osoby i wiecej
do 5 miesiecy
6-7 miesiecy
8 miesiecy i wiecej
niewierzqcy/obojetny religijnie
wierzgcy

gteboko wierzgcy

M
4,48
4,34
4,02
4,51
4,60
4,47
4,38
4,30
4,54
4,70
4,12
4,06
4,56
4,60
3,94
4,64
4,58
3,86
4,37
4,69

Me
4,40
4,40
4,10
4,60
4,60
4,60
4,40
4,20
4,60
4,80
4,20
4,20
4,60
4,80
4,00
4,60
4,60
4,00
4,40
4,80

Q1
4,20
4,00
3,70
4,20
4,20
4,00
4,20
4,00
4,40
4,40
3,70
3,60
4,20
4,60
3,60
4,40
4,40
2,80
4,00
4,40

Q3
4,80
4,80
4,50
4,80
5,00
5,00
4,80
4,80
4,80
5,00
4,60
4,40
4,80
5,00
4,20
5,00
5,00
4,20
4,80
5,00

SD
0,50
0,69
0,63
0,52
0,53
0,69
0,55
0,64
0,53
0,42
0,62
0,66
0,48
0,62
0,62
0,43
0,51
1,13
0,49
0,42

Wynik analizy

7=0,535
p =0,593

F=9,724
p < 0,001
RM:1<2,1<3

7=0717
p =0,473

7=-2,325
p = 0,020

7=5,008
p < 0,001

H=16,640
p < 0,001
RM:1<2,1<3

F=18,782
p < 0,001
RM:1<2,1<3

H=11,697
p = 0,003
RM:1<3,2<3

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

Tabela 6. Analiza uwarunkowan poziomu postaw duchowych i zaangazowania w podskali Zaradnos¢ w badanej grupie

w zaleznosci od zmiennych socjodemograficznych i zwigzanych z chorobg

Czynniki socjodemograficzne

Pte¢

Wiek

Miejsce
zamieszkania

Wyksztatcenie

Stan cywilny

Liczba osdb
w gospodarstwie
domowym

Czas objecia
domowq opiekqg
hospicyjng

Stosunek
do wiary

kobiety
mezczyzni
do 70 lat
71-75 lat
76 lat i wiecej
miasto
wie$
podstawowe/zawodowe
Srednie/wyzsze
zamezna/zonaty
niebedgca w zwigzku matzenskim
1 osoba
2-3 osoby
4 osoby i wiecej
do 5 miesiecy
6-7 miesiecy
8 miesiecy i wiecej
niewierzqcy/obojetny religijnie
wierzgcy

gteboko wierzgcy

M
4,33
4,07
3,81
4,22
4,46
4,32
4,14
4,12
4,30
4,45
3,95
3,92
4,32
4,37
3,80
4,38
4,36
3,65
411
4,60

Me
4,25
4,00
4,00
4,25
4,50
4,25
4,00
4,00
4,38
4,50
4,00
4,00
4,25
4,50
4,00
4,25
4,50
3,88
4,00
4,63

Q1
4,00
3,75
3,75
4,00
4,00
4,00
3,75
3,75
4,00
4,00
3.75
3.75
4,00
4,00
3,50
4,00
4,00
2,75
3,75
4,25

Q3
4,75
4,50
4,00
4,75
5,00
5,00
4,50
4,50
4,75
5,00
4,25
4,38
4,75
4,75
4,00
4,75
5,00
4,75
4,50
5,00

SD
0,55
0.79
0,68
0,56
0,68
0,63
0.71
0,67
0,69
0,52
0.75
0.79
0.56
0.73
0,65
0,59
0,67
1,26
0,54
0,51

Wynik analizy

Z=1,371
p=0,170

F=28,471
P < 0,001
RM:1<2,1<3

7=0,994
p =0,320

7=-1,665
p = 0,096

7=3746
p < 0,001

H=7,920
p=0,019
RM: 1<2

F=8.930
p < 0,001
RM:1<2,1<3

H=15,340
P < 0,001
RM:1<3,2<3

M - srednia, Me - mediana, Q1 - dolny kwartyl, Q3 — gérny kwartyl, SD — odchylenie standardowe, F — analiza wariancji ANOVA, Z - test
U Manna-Whitneya, H — test Kruskala-Wallisa, p - istotnos¢ statystyczna, RM —réznice miedzygrupowe.
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Tabela 7. Analiza uwarunkowan poziomu postaw duchowych i zaangazowania w podskali Zaufanie w badanej grupie

w zalezno$ci od zmiennych socjodemograficznych i zwigzanych z chorobg

Czynniki socjodemograficzne

Pte¢

Wiek

Miejsce
zamieszkania

Wyksztatcenie

Stan cywilny

Liczba osdb
w gospodarstwie
domowym

Czas objecia
domowq opiekqg
hospicyjng

Stosunek
do wiary

kobiety
mezczyzni
do 70 lat
71-75 lat
76 lat i wiecej
miasto
wie$
podstawowe/zawodowe
Srednie/wyzsze
zamezna/zonaty
niebedqgca w zwigzku matzenskim
1 osoba
2-3 osoby
4 osoby i wiecej
do 5 miesiecy
6-7 miesiecy
8 miesiecy i wiecej
niewierzgcy/obojetny religijnie
wierzgcy

gteboko wierzgcy

M Me Q1 Q3 SD Wynik analizy
471 467 433 517 0,60 7=-0048
458 500 400 500 084 et
417 433 367 467 082 F=10,049
477 500 467 533 066 P ]<<0'2(?O]‘ s
486 500 467 500 0,55
468 500 433 500 074 7=0,523
463 467 433 500 072 =001
455 467 400 500 078 7=-1,480
476 500 467 500 0,64 2=
494 500 467 533 039 7=4,047
434 467 367 500 085 2SR
427 433 3467 483 087 H = 10,942
481 467 467 533 05 P <O'2?O]4< s
480 500 467 533 079
409 400 333 4647 083 F=17.386
489 500 467 533 048 P ]<<0'2?0]]< s
486 500 467 533 0,57
397 38 300 533 1,22 H = 10,949
459 467 433 500 066 o P <0§024< ,
500 500 467 533 04l

M = $rednia, Me - mediana, Q1 - dolny kwartyl, Q3 — gdrny kwartyl, SD — odchylenie standardowe, F — analiza wariancji ANOVA,
Z - test U Manna-Whitneya, H - test Kruskala-Wallisa, p — istotnos¢ statystyczna, RM - rdznice miedzygrupowe.

W podskali Znaczenie/wartos¢ Zycia istotnie wyzszy
poziom oceny uzyskaly osoby majace 76 lat i wiecej,
legitymujace sie wyksztalceniem $rednim i wyz-
szym, pozostajace w zwigzku malzefiskim, mieszka-
jace z wiecej niz dwoma osobami, pozostajace pod
opieka domowego hospicjum 6 miesiecy i wiecej,
okreslajace siebie jako gleboko wierzace w poréw-
naniu z osobami opisujacymi siebie jako wierzace
i niewierzace (tab. 5).

Przeprowadzone analizy wykazaly, ze istotnie
wyzszy poziom oceny w podskali Zaradnos¢ uzyskaty
osoby w wieku 71-75 lat oraz 76 lat i wiecej, pozosta-
jace w zwigzku malzeniskim, mieszkajace z 2-3 osoba-
mi, bedace pod opieka hospicjum domowego przez
6 miesiecy i wiecej oraz okreslajace siebie jako gleboko
wierzace w poréwnaniu z osobami podajgcymi sie za
wierzgce oraz niewierzace (tab. 6).

Wyniki przeprowadzonych analiz wplywu wy-
branych zmiennych na poziom oceny w podskali
Zaufanie wykazaly, ze istotnie nizszy poziom oceny
w tej podskali uzyskali respondenci majacy 70 lat
i mniej, niebedacy w zwiazku malzeniskim, mieszka-
jacy z jedna osoba, pozostajacy pod opieka domo-
wego hospicjum 5 miesiecy i mniej, opisujacy siebie
jako osoby niewierzace w poréwnaniu z wierzgcymi
oraz osoby opisujace siebie jako wierzace w poréw-
naniu z gleboko wierzacymi (tab. 7).

Medi/jc%no
@)

Poziom akceptacji choroby w badanej
grupie

Poziom akceptacji choroby w badanej grupie nale-
zy okresli¢ jako sredni. W badanej populacji srednia
punktéw w tescie AIS wynosila 25,42 pkt (SD = 6,43),
natomiast wartos$¢ srodkowa (mediana) — 26,5 pkt.
Ponadto waski przedziat kwartylowy — miedzy 23
a 29 — wskazuje, ze polowa ankietowanych osiggne-
ta wynik miedzy 23 a 29 pkt.

Wptyw duchowosci i zaangazowania
na poziom akceptacji choroby

Analiza korelacji poszczegdlnych podskal postaw
duchowych i zaangazowania wykazala istotng dodat-
nig korelacje wszystkich szesciu podskal z poziomem
akceptacji choroby. Wraz ze wzrostem oceny w kaz-
dej z podskal okreglajacych postawy duchowe i zaan-
gazowanie roénie poziom akceptacji choroby. Szcze-
goélowe dane przedstawiono w tabeli 8 i na rycinie 1.

DYSKUSJA

Uwaza sig, ze religijnos¢ i duchowos$¢ oséb cho-
rych stuzy trzem celom. Po pierwsze, jest podstawa
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Tabela 8. Analiza korelaciji poziomu duchowosci i zaanga-
zowania a poziom akceptacji choroby w badanej grupie
pacjentéw objetych domowq opiekqg hospicyjng

Podskale Duchowosé Poziom
i Zaangazowanie akceptacji choroby
r P

Doznania franscendentne 0,581 <0,001
Aktywnosci duchowe 0,533 <0,001
WieZ z naturg 0.317 0,001
Znaczenie/wartos¢ zycia 0,733 < 0,001
Zaradnosé 0,699 < 0,001
Zaufanie 0,700 < 0,001

r — wspdtczynnik korelaciji, p — istotnos¢ statystyczna.

do odkrycia znaczenia choroby, po drugie, zapew-
nia wsparcie i pozwala na poszukiwanie §rodkéw
do radzenia sobie z chorobg, po trzecie, daje na-
dzieje. To umozliwia lepsze radzenie sobie z cho-
roba i pozwala unika¢ zachowan destrukcyjnych.
Ponadto wiara i praktyki religijne pozwalaja na ob-
nizenie poziomu leku, czestosci wystepowania de-
presji, poziomu stresu, a nawet liczby samobdjstw
[23-25]. W powyzszej pracy oceniliémy duchowos¢
pacjentdow objetych domowa opieka hospicyjna
w sze$ciu wymiarach, nastepnie sprawdzilismy, kt6-
re ze zmiennych istotnie r6znicuja poziom kazdego
z tych wymiaréw w badanej grupie, oraz oceniliémy
zwigzek pomiedzy sze$cioma wymiarami duchowo-
Sci a poziomem akceptacji choroby. Wyniki naszego
badania wykazaly, ze wiele zmiennych wplywa na
ocene kazdego z szeSciu wymiaréw duchowosci
oraz kazdy z szesciu wymiaréw duchowoéci istot-
nie dodatnio koreluje z poziomem akceptacji choro-
by. Wyniki badah wlasnych wpisujq sie w dyskusje
prowadzong w czasopismach naukowych na temat
wplywu duchowosci na dobrostan pacjentéw onko-
logicznych i chorych terminalnie [14, 26].

W badaniach wlasnych w ocenie wymiaréw du-
chowosci, ktére mialy wplyw na duchowos¢ pa-
cjentéw objetych dlugoterminowa opieka domowsg,
najwyzsza $rednig ocene uzyskano w wymiarze
Wigz z naturg, na drugim miejscu znalazl si¢ wymiar
Zaufanie, a nastepnie Aktywnosci duchowe. Nieco niz-
sze oceny uzyskaly wymiary: Znaczenie/wartosc zycia
oraz Zaradnos¢. Najnizej oceniang domeng byty Do-
znania transcendentne.

Badania Vissera i wsp. [27] przeprowadzone
w grupie pacjentéw onkologicznych w Holandii
wyznania katolickiego wykazaly, ze podobnie jak
w badaniach wiasnych najwyzej ocenianym wymia-
rem duchowosci byta WigZ z naturg. Nieco inaczej niz
w prezentowanych badaniach, na kolejnym miej-
scach znalazly sie: Znaczenie/wartos¢ zycia, Zaufanie,
Zaradnosé, Aktywnosci duchowe i na ostatnim miej-
scu, podobnie jak w badaniach wlasnych, Doznania
transcendentne. Z kolei badania Gintinga i wsp. [28]
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przeprowadzone w grupie 293 oséb z choroba nie-
dokrwienng serca, ktéra w wiekszosci stanowili mu-
zulmanie, wykazaly, ze kolejno$¢ oceny wymiaréow
duchowosci byla nastepujaca: WigZ z naturg, Znacze-
nie/wartos¢ zycia, Zaradnosé, Zaufanie, Aktywnosci du-
chowe oraz Doznania transcendentne.

Badani respondenci charakteryzowali si¢ $rednim
poziomem akceptacji choroby. Podobny ogdlny éred-
ni wynik akceptacji choroby w grupie 112 pacjentek
leczonych z powodu nowotworu gruczolu piersio-
wego uzyskali w swoich badaniach Koziel i wsp. [29].
Podobne $rednie wyniki poziomu akceptacji choroby
w swoich badaniach zaobserwowali Kazmierczak
iwsp. [30], ktérzy materiat badawczy zebrali w grupie
50 pacjentek hospitalizowanych na Oddziale Klinicz-
nym Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii
Onkologicznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Toruniu. W badaniach buczyk i wsp. [31] poziom
akceptacji choroby w grupie 71 kobiet leczonych
chirurgicznie z powodu nowotworu piersi wynosil
25,82 i podobnie jak w badaniach wlasnych miescit
sie w zakresie Sredniego poziomu akceptacji choroby.

Poziom akceptacji choroby ma wiele uwarunko-
wan. Kurpas i wsp. [32] wykazali w grupie 150 pa-
cjentéw cierpiacych z powodu przewleklej choroby
somatycznej, ze rodzaj choroby ma wplyw na po-
ziom jej akceptacji. Badane osoby leczone z powodu
cukrzycy uzyskaly sredni wynik akceptacji choroby
wynoszacy 25,76, z powodu choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego — 27,78, a z powodu choréb ukladu
nerwowego — 27,02. Dryhinicz i wsp. [33] oceniali po-
ziom akceptacji choroby w grupie 100 pacjentek ho-
spitalizowanych w Klinice Ginekologii Operacyjnej
i Onkologii Ginekologicznej Dorostych i Dziewczat
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczeci-
nie. Jak wynika z ich badan, pacjentki hospitalizowa-
ne z powodu choréb onkologicznych mialy istotnie
nizszy Sredni poziom akceptacji choroby niz pacjent-
ki leczone z przyczyn nieonkologicznych.

Praktyki religijne moga wplywaé¢ na przebieg
i wynik leczenia [34]. Uczestnictwo w nich moze po-
prawi¢ samopoczucie poprzez interakcje spoteczne
z osobami o podobnych wartosciach, tworzenie sie-
ci wsparcia spolecznego, ktérych czlonkowie moga
stanowi¢ Zrédlo wsparcia dla chorego [35, 36]. Du-
chowos¢ natomiast, obok religijnosci, moze znacza-
co przyczynic sie do psychospotecznego przystoso-
wania sie do Zle rokujgcej choroby, zaréwno przez
pacjenta, jak i jego opiekunéw [37].

W badaniach wlasnych wykazano, ze wszystkie
wymiary duchowosci istotnie dodatnio korelowa-
ly z poziomem akceptacji choroby. Duchowos¢ ma
kluczowe znaczenie w zyciu wielu ludzi, jednak
pracownicy ochrony zdrowia w $wiadczeniu opieki
nad pacjentami, zwlaszcza terminalnie chorymi, nie
zawsze w pelni doceniajg to zagadnienie [38]. Roz-
poznanie choroby terminalnej moze wplywac¢ na
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Rycina 1. Analiza korelaciji wptywu poszczegdinych podskal postaw duchowych i zaangazowania na poziom akceptacii
choroby: A) Doznania franscendentne, B) Aktywnos¢ duchowa, C) Wiez z naturq, D) Znaczenie/wartos¢ zycia, E) Zarad-
nosé, F) Zaufanie

brak wiary w zycie i negatywne postrzeganie §wiata, zuja badania, pacjenci, ktérzy do$wiadczali wspar-
dlatego w $wiadczeniu opieki nad pacjentem opieka cia duchowego od pracownikéw ochrony zdrowia,
duchowa jest niezbedna, a w jej sprawowaniu duza mieli lagodniejsze objawy depresji i lepsza jakosé
role przypisuje sie pielegniarkom [39, 40]. Jak wska-  zycia [41, 42].
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WNIOSKI

1. W badanej grupie pacjentéw najwyzej ocenianym
wymiarem duchowosci byta WigZ z naturg, nastep-
nie Zaufanie i Aktywnos¢ duchowa. Nieco nizsza
ocene uzyskaly wymiary Znaczenie/wartos¢ zycia,
Zaradnos¢ oraz Doznania transcendentne.

2. Badanymi zmiennymi, ktére istotnie réznicowaly
ocene w poszczegdlnych wymiarach duchowosci,
byly wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie,
stan cywilny, liczba oséb mieszkajacych z pacjen-
tem we wspdlnym gospodarstwie domowym,
czas objecia domowa opieka hospicyjna oraz sto-
sunek do wiary. Jedynie ple¢ ankietowanych nie
wplywala istotnie na ocene ktéregokolwiek z sze-
$ciu wymiaréw duchowosci.

3. Zaobserwowano, ze w badanej grupie pacjen-
téw objetych domowa opieka hospicyjng wraz ze
wzrostem oceny kazdego z szesciu wymiaréw du-
chowosci rosnie poziom akceptacji choroby.
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