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pieka duchowa powinnością w praktyce 
pielęgniarskiej — zarys problematyki
Spiritual care is a duty in the nursing practice — an outline of the problem

STRESZCZENIE
Personel medyczny ma obowiązek całościowego świadczenia opieki nad pacjentem ujmowanym jako istota biologiczna, 
społeczna, psychologiczna i duchowa. Duchowość odgrywa istotną rolę w życiu niemal każdego człowieka, w tym także  
w zakresie utrzymania dobrostanu zdrowotnego oraz radzenia sobie w sytuacjach choroby i niepełnosprawności. Zagadnie-
nia związane z opieką duchową stanowią jedną z istotniejszych powinności praktykowania zawodu pielęgniarki opartego 
na świadczeniu zindywidualizowanej i holistycznej opieki.
Celem pracy jest przedstawienie podstawowych zagadnień związanych z świadczeniem opieki duchowej rozumianej jako 
powinność praktykowania zawodu pielęgniarki.

Problemy Pielęgniarstwa 2017; 25 (3): 210–214
Słowa kluczowe: opieka duchowa, duchowość, opieka pielęgniarska

ABSTRACT
Medical staff are required to provide a comprehensive care for the patient conceived as a biological, social, psycholog-
ical and spiritual being. Spirituality plays an important role in the life of almost every person, incl. maintaining the health 
well-being and coping with an illness and disability. The issues related to spiritual care belong to the most important duties 
of the nursing profession based upon the rendering a custom-made and holistic care. 
The work is aimed at showing the basic issues connected with the provision of spiritual care understood as the obligation 
of practicing the profession of nurse.
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P R A C A   P O G L Ą D O W A

O

Wstęp 
Duchowość jest rozumiana jako element ludzkie-

go życia łączący się z tym, w jaki sposób jednostki 
(indywidualnie lub w szerszym gronie społecznym) 
doświadczają, a także poszukują celu i sensu transcen-
dencji. Duchowość dotyczy także sposobu doświad-
czania tych wymiarów, które istota ludzka uznaje za 
ważne czy święte [1–3]. Obejmuje również relacje 
osoby z samym sobą i innymi, a także z bogiem, dą-
żenie do znalezienia sensu oraz znaczenia istnienia, 
a także nadziei [4].

Personel opiekujący się pacjentem ma etyczny 
obowiązek całościowego świadczenia opieki wobec 
człowieka ujmowanego jako istota biologiczna, 
społeczna, psychologiczna i duchowa [3, 5, 6]. Du-
chowość odgrywa istotną rolę w życiu niemal każ-
dego człowieka, w tym także w zakresie utrzymania 
dobrostanu zdrowotnego oraz radzenia sobie w sy-
tuacjach choroby i niepełnosprawności [7]. Dlatego 
też pominięcie w opiece nad pacjentem aspektu 
duchowości może go narazić na powstanie cierpienia 
i dyskomfortu, a tym samym negatywnie wpłynąć na 
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prowadzony proces opiekuńczy i terapeutyczny [8]. 
Zagadnienia związane z opieką duchową stanowią 
jeden z elementów sprawowania holistycznej opieki 
pielęgniarskiej. Udzielanie świadczeń obejmujących 
również tę formę opieki pomaga pacjentom (a także 
ich bliskim) przywrócić ich dobrostan bio-psycho-
-społeczny, co z kolei przyczynia się do szybszego 
powrotu do zdrowia, łagodzenia skutków choroby 
i niepełnosprawności czy radzenia sobie w obliczu 
choroby o niekorzystnym rokowaniu, a także sprzy-
ja osiągnięciu poczucia spokoju i równowagi [5, 
9–12]. Korzyści wynikające z zapewnienia pacjen-
tom opieki duchowej obejmują także zwiększoną 
akceptację rzeczywistości, odnalezienie harmonii 
i uporządkowanie priorytetów życiowych [9]. Po-
nadto dbałość o potrzeby duchowe poprawia jakość 
życia oraz zwiększa zadowolenie pacjenta z opieki, 
a w przypadku schorzeń nieuleczalnych wpływa na 
ograniczenie stosowania agresywnej i uporczywej 
terapii [13].

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie podstawowych 

zagadnień związanych z świadczeniem opieki du-
chowej rozumianej jako powinność praktykowania 
zawodu pielęgniarki.

Duchowość a religijność
Duchowość stanowi istotę bytu oraz nadaje sens 

i cel ludzkiego istnienia [8]. Jednakże jest to pojęcie 
trudne do precyzyjnego zdefiniowania ze wzglę-
du na swą wielowymiarowość oraz subiektywność 
w jej odczuwaniu (a także potrzebach odczuwania). 
Duchowość obejmuje obszar pytań o charakterze 
egzystencjalnym, opinii oraz postaw opartych na war-
tościach jednostek (z uwzględnieniem indywidualnych 
hierarchii wartości), a także rozważań o charakterze 
zasad postępowania (etycznych) czy odniesień do 
wyznawanej religii [1]. 

Duchowość jest pojęciem szerszym znaczeniowo 
od religii [11], ponieważ dotyczy zarówno osób wie-
rzących, jak i deklarujących się jako niewierzące [6, 
14]. Wszelkie wierzenia i praktyki religijne mogą 
być wyrazem duchowości (podejście teistyczne) [5], 
ale mogą także funkcjonować od niej niezależnie [7, 
8]. Stąd też możliwe jest funkcjonowanie zarówno 
duchowości bez religijności, jak i religijność bez 
poczucia duchowości [8, 10]. Koncepcja opieki 
duchowej rozumianej jako etyczna powinność per-
sonelu, lecz nieutożsamianej z jakąkolwiek religią, 
jest szczególnie istotna w zapewnianiu pacjentom 
całościowej opieki pielęgniarskiej we współczesnym 
wielokulturowym, wielowyznaniowym, ale także 
coraz bardziej sekularyzowanym społeczeństwie 
[2, 8, 15–17]. 

Opieka duchowa jako powinność  
w praktyce pielęgniarskiej

Od pielęgniarek oczekuje się sprawowania opieki, 
która zapewni także realizacje potrzeb duchowych 
pacjentów [5]. Podobnie jak inne rodzaje świadczonej 
opieki, powinna ona skupiać się na szybkiej identyfi-
kacji problemów i zagrożeń oraz podjęciu adekwat-
nych działań prewencyjnych bądź naprawczych [13]. 
Ważne jest dostrzeżenie, że poszanowanie przekonań 
duchowych pacjentów oraz ich kulturowych i religij-
nych wartości wynika z istoty troskliwości ujmowanej 
jako jedna z podstaw pielęgniarstwa. Dlatego też 
w czasie sprawowania opieki duchowej najczęściej 
jest wykorzystywane podejście humanistyczne, w któ-
rym pacjent określa, czym jest dla niego duchowość, 
a rolą pielęgniarki jest uwzględnienie tego w czasie 
świadczonej opieki [5, 9].

Opieka duchowa, która stanowi element spra-
wowania opieki pielęgniarskiej, bywa definiowana 
w różny sposób. Osiągnięcie powszechnie akcepto-
wanej definicji duchowości wydaje się niemożliwe 
i wskazuje na brak jasności koncepcyjnej w tym 
obszarze [2, 18]. Ten element sprawowania opieki 
może być ujmowany jako celowa interakcja między 
pielęgniarką a pacjentem, mająca za zadanie wzmoc-
nienie duchowości chorego, a także jako starania 
zmierzające ku poznaniu duchowości drugiej osoby. 
Z innej perspektywy opieka ta może być postrze-
gana jako całość procesów przebiegających między 
pacjentem a pielęgniarką obejmujących wzajemne 
poznawanie, a także szanowanie ludzkich wartości 
oraz doświadczeń [3, 4, 9, 11]. Warto zwrócić uwagę, 
że opieka duchowa świadczona przez pielęgniarki 
często wiąże się z innym kontekstem opiekuńczym 
i przebiega równoczasowo z udzielaniem świadczeń 
pielęgniarskich [7, 8, 10].

Głównym celem interwencji pielęgniarskich 
podejmowanych w obszarze opieki duchowej jest 
mobilizacja wewnętrznych zasobów pacjenta, a także 
próba poszukiwania odpowiedzi na fundamentalne 
pytania o sens życia, bólu, cierpienia i śmierci [8, 9]. 
Wsparcie duchowe pacjenta (a także jego bliskich) 
okazywane przez pielęgniarkę powinno obejmować 
bieżącą ocenę potrzeb duchowych pacjentów i ich 
bliskich, zachęcanie do korzystania z dostępnych 
źródeł duchowości, a wreszcie ułatwienie możliwo-
ści jej praktykowania [7]. Opieka w tym wymiarze 
to także pomoc pacjentom w rozwijaniu duchowych 
podstaw radzenia sobie w sytuacji choroby czy nie-
pełnosprawności, w tym wzmacniane relacji pacjenta 
z samym sobą, podtrzymywanie (lub nawiązywanie czy 
odbudowa) relacji z bliskimi, a także bogiem. Opieka 
duchowa koncentruje się w sposób istotny na aktyw-
nym słuchaniu pacjentów, poszanowaniu ich godności 
i indywidualności, tworzeniu atmosfery wzajemnego 
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zrozumienia, empatii, a także wspieraniu pacjentów 
i ich bliskich w praktykach religijnych, jeżeli wyrażają 
oni taką potrzebę [9, 11, 12]. 

W czasie sprawowania opieki nad pacjentem pie-
lęgniarka powinna uzyskać informacje, czy duchowość 
jest ważna dla jej podopiecznego, oraz w jaki sposób 
jego przekonania duchowe mogą być pomocne w roz-
wiązywaniu problemów. Jeżeli pacjent posiada takie 
przekonania, to istotne jest uzyskanie informacji, co 
można zrobić, aby podtrzymać i rozwijać istniejące 
zasoby wsparcia duchowego (lub umożliwić prakty-
kowanie wyznawanej religii). Należy również zapytać, 
czy pacjent chciałby skontaktować się z osobą dla 
niego istotną w kontekście duchowym, a także usta-
lić, jakiej opieki w wymiarze duchowym oczekuje od 
członków zespołu terapeutycznego. W przypadku kie-
dy pacjent deklaruje, że nie posiada istotnych wartości 
duchowych, szczególnie wymagane jest ustalenie, co 
jest dla pacjenta znaczącym wsparciem i w jaki sposób 
można mu pomóc [10, 19]. Istotne jest, by pamiętać 
o tym, że pielęgniarki w swojej pracy zawodowej 
będą stykać się z pacjentami, którzy nie będą chcieli 
podejmować rozmów o duchowości ani akceptować 
jakiejkolwiek formy duchowej opieki [7, 17].

Opieka duchowa obejmuje również świadomość 
pielęgniarek w zakresie ich własnej duchowości, prze-
konań, postaw i wartości, a także lęków i uprzedzeń 
[9]. Wśród czynników, które przyczyniają się do 
zwiększenia kompetencji w opiece duchowej, można 
wyróżnić: indywidualną duchowość, wzorce opieki 
duchowej przyswajane w trakcie nauki, doświadczenia 
życiowe, własne doświadczenia związane z pozosta-
waniem w roli pacjenta, wiek i dojrzałość [19, 20]. 
Warto nadmienić, że w naszym kraju zagadnieniami 
związanymi ze sprawowaniem i podnoszeniem jakości 
opieki duchowej zajmuje się Polskie Towarzystwo 
Opieki Duchowej w Medycynie (powstałe w 2015 r.), 
skupiające w swych szeregach różnych profesjonali-
stów opieki medycznej, w tym także pielęgniarki [21].

Opieka duchowa w unormowaniach etycznych 
dotyczących wykonywania zawodu pielęgniarki

Kodeks Etyki Zawodowej Pielęgniarki i Położnej 
Rzeczypospolitej Polskiej stanowi, iż pielęgniarka 
jest zobowiązana nieść pomoc każdemu człowiekowi 
bez względu na rasę, wyznanie religijne, narodowość, 
poglądy polityczne, stan majątkowy i inne różnice. 
W relacji z pacjentem powinna okazywać życzliwość, 
wyrozumiałość, cierpliwość, stwarzając atmosferę 
wzajemnego zaufania i zrozumienia. Na prośbę 
pacjenta (lub jego bliskich) pielęgniarki powinny 
umożliwić kontakt z duchownym oraz stworzyć od-
powiednie ku temu warunki (w miarę istniejących 
możliwości). Kodeks etyki odnosi się również do 
sprawowania opieki nad pacjentami w stanach ter-

minalnych i zobowiązuje pielęgniarki do zapewnienia 
humanitarnej opieki oraz godnych warunków umie-
rania z poszanowaniem wartości uznawanych przez 
chorego [22].

Z kolei Kodeks Etyki ICN dla Pielęgniarek stano-
wi, że nieodłącznym elementem w pielęgniarstwie jest 
poszanowanie praw człowieka, włączając w to prawa 
kulturowe, prawo do życia i wyboru, do godności i by-
cia traktowanym z szacunkiem. Opieka pielęgniarska 
jest pełna poszanowania i nie może być ograniczeń 
ze względu na: wiek, kolor skóry, wyznanie, kulturę, 
niepełnosprawność czy chorobę, płeć, orientację 
seksualną, narodowość, poglądy polityczne, rasę czy 
sytuację społeczną. W ujęciu ICN to pielęgniarki, 
jako grupa zawodowa, są odpowiedzialne za to, aby 
sprawując opiekę, promować środowisko, w którym 
jest respektowane poszanowanie praw, wartości, 
zwyczajów i przekonań jednostki, rodziny czy spo-
łeczności [23].

Natomiast Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta odnosi się do opieki duchowej utoż-
samianej z religijnością w kontekście prawa pacjenta 
do opieki duszpasterskiej. Stanowi ona, że pacjent 
przebywający w podmiocie leczniczym ma prawo do 
opieki duszpasterskiej. W sytuacji pogorszenia się 
stanu zdrowia lub zagrożenia życia podmiot leczni-
czy jest obowiązany umożliwić pacjentowi kontakt 
z duchownym jego wyznania [24]. 

Zalecenia dotyczące sprawowania  
opieki duchowej

Pielęgniarki ze względu na specyfikę swojej pracy, 
która wiąże się z nawiązaniem bliskiej relacji z pa-
cjentem i jego krewnymi, wydają się odpowiednimi 
osobami do podejmowania z nimi rozmów o sferze 
duchowej. Nie oznacza to jednak, że są zobligowane 
do udzielania gotowych odpowiedzi na nurtujące ich 
podopiecznych pytania. Jednakże z pewnością obo-
wiązkiem personelu jest troskliwa obecność i aktywne 
słuchanie wypowiedzi pacjentów [5, 25].

W odniesieniu do sprawowania opieki duchowej 
w codziennej praktyce klinicznej istotne jest prze-
prowadzenie wywiadu ukierunkowanego na osobę 
pacjenta, w czasie którego ważne jest zachowanie 
granic, pozyskanie i utrzymanie zaufania pacjenta. 
Istotną kwestią jest szerokie pojmowanie duchowości 
i włączanie do opieki osób, które są profesjonalnie 
przygotowane do udzielania tego typu pomocy. Na-
tomiast za niedopuszczalne uznaje się przekraczanie 
granic swoich kompetencji oraz próby nakłaniania 
pacjenta do zmiany przekonań duchowych [26].

Faith and Belive, Importance, Community, Adress 
in Care (FICA) jest przydatnym narzędziem do 
prowadzenia z pacjentem wywiadu obejmującego 
szeroki aspekt duchowości. Kwestionariusz ten 
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obejmuje pytania dotyczące ogólnego pojmowania 
duchowości, z uwzględnieniem kontekstu religijnego, 
ale także duchowości niezwiązanej z wierzeniami 
religijnymi. Kolejnym etapem wywiadu jest zapytanie 
o sens życia i role duchowości oraz przekonań w życiu 
codziennym, a także w sytuacji zagrożenia zdrowia 
czy choroby. Wywiad powinien także obejmować 
ustalenie, czy dana osoba jest członkiem grupy spo-
łecznej lub wyznaniowej, która prezentuje zbliżone 
wartości duchowe i może być dla pacjenta wsparciem. 
Ostatnim poruszanym według kwestionariusza FICA 
zagadnieniem jest ustalenie, czy i w jaki sposób należy 
uwzględnić potrzeby duchowe pacjenta w procesie 
terapeutycznym [26, 27]. 

Czynniki wpływające na sprawowanie  
opieki duchowej

Opieka duchowa stanowi istotny element holistycz-
nego sprawowania opieki nad pacjentami. Jednakże 
rzadko jest traktowana jako priorytet w codziennej 
pracy pielęgniarek. Powodem takiego stanu rzeczy 
są uwarunkowania organizacyjne związane z opieką 
oraz dyskomfort personelu związany z brakiem kom-
petencji w jej świadczeniu, brakiem umiejętności ko-
munikacyjnych czy kulturowych [3, 5, 6, 10, 11, 12, 14]. 

Postrzeganie przez pielęgniarki własnej ducho-
wości, przekonań, religijności oraz ich oddziaływa-
nia na pracę zawodową i życie osobiste również 
znacząco wpływa na to, w jaki sposób identyfikują 
one i realizują potrzeby duchowe swoich pacjen-
tów [5, 11, 12]. Barierą w sprawowaniu opieki 
duchowej może być także odmienność postrze-
gania duchowości, systemów przekonań i wierzeń 
między pielęgniarką a pacjentem i jego bliskimi. 
Odmienność ta, choć nie powinna wpływać na 
świadczoną opiekę, może ją utrudniać [5, 28]. 
Dowiedziono, że pielęgniarki chętniej uczestniczą 
w wspieraniu duchowości i praktykach religijnych 
pacjentów, jeżeli są one zbieżne z ich własnymi 
wartościami [28, 29].

Podejmowanie rozmów związanych z duchowością 
z pacjentem i jego bliskimi wymaga od pielęgnia-
rek pewnego poziomu kompetencji kulturowych, 
umiejętności aktywnego słuchania i empatii, a także 
wysokiej zdolności obserwacji zachowań pacjenta 
i jego bliskich [8]. Badania wykazują, że pielęgniarki 
z dłuższym stażem zawodowym przykładają większą 
rolę do zagadnień związanych z duchowością, co może 
wynikać z ich bogatszego doświadczenia życiowego 
i zawodowego [12]. Ponadto personel medyczny jest 
bardziej skłonny oferować opiekę duchową pacjen-
tom, którzy znajdują się w jakimś szczególnym mo-
mencie swojego życia związanym na przykład z ciężką 
czy śmiertelną chorobą lub koniecznością poddania 
się zabiegom chirurgicznym, a także osobom choru-

jącym na zaburzenia depresyjne, wykazującym niepo-
kój, kobietom ciężarnym, pacjentom cierpiącym na 
schorzenia nowotworowe czy choroby serca i choroby 
pourazowe [5]. 

Podsumowanie 
Duchowość stanowi istotny aspekt funkcjonowania 

niemal każdego człowieka, dotyczy to także obszarów 
związanych z utrzymaniem zdrowia oraz radzenia 
sobie w przypadku powstałych nieprawidłowości 
w tym zakresie. Zaburzenia (a także samo ryzyko ich 
powstania) w prawidłowym funkcjonowaniu w ob-
szarach bio-psycho-społecznym mogą się przyczynić 
u pacjentów do zwiększonej potrzeby koncentracji 
na duchowości lub powstania kryzysu duchowego. 

Koncepcja opieki duchowej w praktyce pielęg-
niarskiej wraz z jej definiowaniem wciąż pozostaje 
w fazie rozwoju. Pielęgniarki powinny być wspierające 
dla swych pacjentów poprzez stworzenie atmosfery 
zaufania, szacunku i słuchania z jednoczesnym zacho-
waniem wrażliwości na wartości i potrzeby pacjentów 
przy zachowaniu neutralności światopoglądowej. Klu-
czem do rozpowszechnienia opieki duchowej wydaje 
się wspieranie rozwoju kompetencji i świadomości 
duchowej. 

Ze względu na niewystarczające przygotowanie 
do świadczenia opieki duchowej istotne wydaje się 
włączanie trudnych zagadnień związanych z ducho-
wością do programów kształcenia zarówno podsta-
wowego, jak i podyplomowego pielęgniarek, a także 
pozostałego personelu sprawującego opiekę. Ważne 
jest także stymulowanie praktyków pielęgniarstwa 
i osób przygotowujących się do wykonywania tego 
zawodu w zakresie wrażliwości na duchowe aspekty 
ich pracy oraz duchowość własną. Nieodzowna wydaje 
się również ściślejsza współpraca zespołów terapeu-
tycznych z duchownymi oraz bioetykami, filozofami 
czy psychologami w zakresie poprawy kompetencji 
i umiejętności świadczenia opieki duchowej.
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