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STRESZCZENIE

Wstep. Cukrzyca jest jedng z najpowszechniejszych choréb cy-
wilizacyjnych wspofczesnego $wiata. Trwajgca latami choroba
wymusza konieczno$¢ dostosowania sig, a czasem catkowitego
przeorganizowania dotychczasowego zycia. Proces adaptacji do
choroby jest wieloetapowy i diugotrwaty, zalezny od indywidual-
nych cech osobowosciowych. W literaturze podkresla sig znacze-
nie wptywu religijnosci na szybsza rekonwalescencie, fatwiejsze
pogodzenie sie z chorobg i lepszg jako$¢ zycia.

Cel. celem pracy byfa préba dokonania analizy poziomu religijno-
§ci oraz akceptacji choroby wérdd oséb z cukrzyca oraz zalezno-
§ci, jaka pomiedzy nimi zachodzi.

Materiat i metody. Grupe badanych stanowito 100 pacjentow
chorujgcych na cukrzyce typu | oraz Il hospitalizowanych w od-
dziatach: Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Chorob Wewnetrz-
nych, Chirurgii Ogoinej i Onkologicznej. W pracy wykorzystano
autorski kwestionariusz ankiety, Skale Akceptacji Choroby (AIS)
autorstwa B.J. Felton, T.A. Revenson, G.A. Hinrichsen oraz Skale
Religijnosci Personalnej (SRP) autorstwa R. Jaworskiego. W ana-
lizie przyjeto poziom istotnosci 0,05.

Wyniki. Uzyskany przez ankietowanych wskaznik religijnosci wy-
niost 97,53 (SD = 28,06), co wskazuje na przecietng religijnose
wsrod badanych osob, wyzszg wsrdd kobiet. Poziom akcepta-
cji choroby wyniost 27,5 pkt (mediana), byt przecietny, wyzszy
u mezczyzn i 0sob aktywnych zawodowo. Wsréd badanych prze-
wazata religijno$¢ personalna.

Whioski. Wykazano, ze im wyzszy wskaznik religijnosci, im wyz-
sza wiara i moralno$¢, im wyzsze zaangazowanie w odbywanie
praktyk religijnych, im wyzsza autoidentyfikacja z Bogiem wsérod
pacjentow z cukrzyca, tym nizszy wéréd nich poziom akceptacii
choroby.

StOWA KLUCZOWE: religiinos¢, akceptacja choroby, cukrzyca.

Wstep

Cukrzyca jest jedng z najpowszechniejszych chorob
cywilizacyjnych wspétczesnego $wiata. Miliony oséb na
$wiecie chorujg na cukrzyce, chorobowos¢ przekracza
1% i nieustannie wzrasta. Z tego wzgledu Organizacja
Narodow Zjednoczonych (ONZ) zaliczyta cukrzyce jako
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ABSTRACT

Introduction. Diabetes is one of the most common civilisation
diseases of the modern world. This chronic disease makes it ne-
cessary to adapt and sometimes even to completely reorganise
one’s whole life. The process of adaptation to the disease con-
sists of many stages, is long-lasting and depends on individual
personality features. The literature emphasises the influence of
religiousness on faster recovery, easier acceptance of the dise-
ase and better quality of life.

Aim. The objective of the thesis was to try to analyse the level of
religiousness and acceptance of the disease among patients with
diabetes and the interrelation among them.

Material and methods. The survey was conducted in a group
of 100 patients suffering from type 1 and type 2 diabetes, hospi-
talised at the following wards: Internal Medicine, Nephrology and
Internal Diseases, General and Oncological Surgery. The author
has used an original survey questionnaire, Acceptance of lliness
Scale (AIS) by B.J. Felton, T.A. Revenson, G.A. Hinrichsen and
Personal Religiousness Scale (PRS) by R. Jaworski. The adopted
significance level was 0.05.

Results. The religiousness rate in those polled was 97.53
(SD=28,06), which points to average religiousness of the respon-
dents, higher in women. The level of acceptance of the disease
amounted to 27.5 points (median), was average, higher in men
and those professionally active. Personal religiousness prevailed
in the respondents.

Conclusions. It has been proved that the higher the religiousness
rate, faith, morality, commitment to religious practices and self-i-
dentification with God among patients with diabetes, the lower
their level of acceptance of the disease.

KEYWORDS: religiousness, acceptance of disease, diabetes.

jedyna chorobe niezakazng do grona epidemii. Trwajaca
latami choroba wymusza na jednostce zmiane dotych-
czasowego trybu zycia, konieczno$¢ dostosowania sie
do ograniczen narzuconych przez chorobe, a ponadto
prowadzi do szeregu powaznych powiktan ze strony réz-
norodnych narzadéw i uktadéw organizmu ludzkiego [1].
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W sprawowaniu opieki nad pacjentem z chorobg
przewlekta wspodtczesna medycyna i pielegniarstwo
koncentrujg sie gtbwnie na aspekcie biologicznym cho-
roby, rzadziej — psychologicznym, natomiast z reguty
pomijajg kwestie duchowosci, moralnosci oraz religijno-
§ci. Badania prowadzone sg w tym ostatnim obszarze
od wielu lat, jednak w polskiej literaturze istnieje nie-
wiele opracowan naukowych poruszajgcych to zagad-
nienie. W obliczu globalizacji, wzrastajgcej liczby os6b
nalezacych do ro6znych tradycji kulturowych i religijnych
istnieje koniecznos¢, aby w praktyce medycznej decy-
zje w stosunku do pacjenta podejmowane byty z po-
szanowaniem jego prawa do autonomii i oparte zostaty
na tolerancji dla jego potrzeb religijnych [2]. Trudnosci
w obiektywnym opracowaniu tego tematu wynikajg
z faktu, iz ma on transcendentny charakter. Skupianie
sie na duchowym wymiarze opieki pielegniarskiej, ho-
listycznym podejsciu do cztowieka chorego, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem roli religii i religijnosci w pro-
cesie zdrowienia nie jest fatwe. Warto zwro6ci¢ uwage
na fakt, iz nadrzedna role duchowos$ci oraz potrzebe
respektowania praktyk religijnych w opiece nad czto-
wiekiem chorym poruszyta juz w swojej dziatalnoSci
prekursorka pielegniarstwa — Florence Nightingale.
Nalezatoby wspomnie¢ rowniez o Madeleine Leininger,
ktéra na podstawie osobistego do$wiadczenia zwrocita
sie ku idei troski w pielegniarstwie, zré6znicowanej pod
wzgledem kulturowym, podczas sprawowania opieki
nad ludzmi wywodzgcymi sie z roznych kregdw kultu-
rowych. Troski rozumianej jako wspieranie cztowieka,
istoty kulturowo mocno zakorzenionej w swoim te-
zaurusie” [3], utatwianie realizacji jego potrzeb, w tym
duchowych/religijnych. Jean Watson za$ podkresla, ze
pielegniarstwo jako nauka moze wiele skorzysta¢ z me-
tafizyki przywracajgcej wysoki sens duchowosci czto-
wieka, taczenia jej z humanistyczng troskliwoscia [4].

Istnieje wiele réznych definicji religii i religijnosci, kt6-
re rozpatrywane sg pod katem nauk teologicznych, psy-
chologicznych, socjologicznych i filozoficznych. Religia
(tac. religare — wigzag) to: ,realna, osobowa i dynamicz-
na relacja miedzy cztowiekiem a rzeczywisto$cig trans-
cendentng” [5]. Rzeczywisto$¢ transcendentna pojmo-
wana jest jako: Bog, absolut lub sacrum, a osobnicza
relacja traktowana jest tu jako sprawa nadrzedna, na-
dajgca sens i cel istnienia jednostce oraz wyznaczajgca
jej kierunek dziatan i dazen. Na strukture religii sktadajg
sie: doktryna (prawdy wiary), reguty zycia moralnego,
kult oraz organizacja. Cechuje jg duze zréznicowanie
pod wzgledem kulturowym, spotecznym, psychologicz-
nym oraz instytucjonalnym [5]. Jaworski wyrdznit i zde-
finiowat wymiar personalny i apersonalny religijnosci
(wymiary te zwigzane sg z religig chrzescijanska). Reli-
gijnos¢ personalng charakteryzuje silna, osobowa wiez

cztowieka z Bogiem. Bog traktowany jest jako wartosé
nadrzedna, centralna. Cztowiek o tym typie religijnosci
posiada silng, stabilng osobowos¢, wykazuje aktywnosé
i zaangazowanie w dziataniu. Cechuje go twérczose,
otwarto$¢, altruizm i tolerancja wobec innych. Jest le-
piej przystosowany do otoczenia, fatwiej radzi sobie
z trudnymi sytuacjami. Zupetnie odmienna relacja za-
chodzi pomigdzy Bogiem a cztowiekiem w religijnosci
apersonalnej. To relacja jednostronna, posrednia, opar-
ta na monologu. Bog traktowany jest reistycznie i poj-
mowany jako warto$¢ instrumentalna. Wsréd cech oso-
bowosci osoby o apersonalnym wymiarze religijnosci
wymienia: obojetnos¢, pasywnos¢, egoizm, brak tole-
rancji oraz labilno$¢ [6]. Préby definiowania religijnosci
siegaja czasow starozytnych. Warto przyjrze¢ sie dwém
odmiennym spojrzeniom na to zagadnienie, reprezento-
wanym przez starozytnych myslicieli: Cycerona i Lak-
tancjusza. Wedtug Cycerona religijno$¢ oznacza prze-
strzeganie ustalonych norm w odniesieniu do praktyk
religijnych, ich kultywowanie oraz oddawanie czci bo-
gom. To zbidr religijnych wierzen i praktyk wtasciwych
danemu narodowi, ktére to nalezy respektowac i trakto-
wac z czcig. Istote religijno$ci wywodzi on od stowa ,re-
legere”, ktbre oznacza ,ponownie rozwazy¢, sumiennie
przestrzegac”. Z kolei drugi z filozoféow — Laktancjusz
— zwraca uwage na osobniczg relacje cztowieka z Bo-
giem. Znaczenie terminu religia wywodzi od tacinskiego
stowa ,religare”, ktére oznacza ,ponownie zwigzac”.
Wedtug niego istota religijnosci tkwi w nawigzywaniu
personalnej wiezi z Bogiem [5, 7]. Duchowos$¢ to kon-
strukt powigzany, utozsamiany z religig, religijnoscia,
ale nie catkiem identyczny. To termin, ktérym okresla
sie pewnego rodzaju zestaw przekonan oraz wierzen,
a takze emocji powigzanych z transcendencjg czy sa-
crum lub zinstytucja religijng czy rytuatem. Nowa ducho-
wo$¢, okreslana réwniez mianem duchowos$ci pograni-
cza powigzana jest z wieloma nurtami, poczgwszy od
lat sze$c¢dziesigtych, poprzez nurt New Age, obejmuje
rowniez cechy charakterystyczne dla postmodernizmu.
Nie jest mozliwe jej jednoznaczne zdefiniowanie, a tak-
ze podanie konkretnych zrodet, z ktorych sie¢ wywodzi
[8]. Nowoczesna duchowos$é to postawa zyciowa, ktdra
jest reprezentowana przez osoby $wieckie, niebedace
wyznawcami zadnej z dostepnych religii [9]. Koenig [10]
zauwaza roznice miedzy duchowoscig i religig, uzna-
je, ze duchowos¢ to trudne pojecie, by je zdefiniowac;
twierdzi, ze nie ma jednej satysfakcjonujacej definicji.
Withers, Zuniga, Van Sell [11] zwracajg uwage na atry-
buty duchowosci, okreslajg duchowos¢ jako duchowy
dobrostan (spiritual well-being), satysfakcje zyciowa,
zadowolenie z zycia, poczucie sensu w zyciu.

Religia chrzescijanska aprobuje holistyczne podej-
$cie do opieki nad chorym z uwzglednieniem kazdego
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istotnego aspektu, a wiec: fizycznego, psychicznego,
spotecznego, ze szczegbdlnym podkresleniem wymiaru
duchowego cztowieka [12]. Cztowiek w sytuacji choro-
by, szczego6lnie trudnej do wyleczenia lub terminalnej
zaczyna zadawac sobie pytania typu egzystencjalnego,
poszukuje odpowiedzi na pytania o sens zycia i jego
ostateczny cel. Aksjologia choroby traktuje o tym, iz
kazda choroba bedaca dla cztowieka cigzkim do$wiad-
czeniem moze wzbogaci¢ go réwniez w cenne warto-
&ci, m.in. pozwala na przewartosciowanie dotychczaso-
wych pogladéw czy tez lepsze poznanie siebie i rozwdj
duchowy oraz moralny [13—14]. Wptyw religii na zdrowie
jest przedmiotem zainteresowania badaczy od wiekdw.
Podkresla sie jej dobroczynny wptyw na lepsze radze-
nie sobie z chorobg, szybszy powrét do zdrowia oraz
lepszg jakos¢ zycia [14-15]. Religijno$¢ manifestowa-
na poprzez udziat w praktykach religijnych i modlitwe
skutkuje osiggnieciem réwnowagi wewnetrznej, poczu-
cia spokoju i komfortu psychicznego oraz wiekszym
wsparciem spotecznym [16]. W licznych opracowaniach
naukowych opisywane sg przypadki zmniejszenia licz-
by zachorowan na choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego wsrod osob gteboko wierzacych i praktykujacych,
a takze szybszy powrét do sprawnego funkcjonowania
po skomplikowanych operacjach kardiochirurgicz-
nych. Podkre$la sie pozytywny wptyw religijnosci na
zmniejszenie zachorowalnosci na choroby psychiczne
(m. in. depresje), obnizenie poziomu leku u chorych
[15, 17, 18], cho¢ takze zauwaza sie, ze u niektérych
osbb wiara moze mie¢ astenizujgcy wptyw na ich zycie
i wzbudza¢ nadmierne poczucie winy, powodujgc urazy
emocjonalne [17]. Uwzglednienie w opiece medycznej
(zaréwno pielegniarskiej, jak i lekarskiej) potrzeb du-
chowych pacjenta moze przyczyni¢ sie do zwigkszenia
satysfakcji chorego z kontaktéw z opiekunami i zaufa-
nia do nich, a zatem takze do poprawy przestrzegania
zalecen medycznych. Ponadto skutkowa¢ ono moze
poprawg samopoczucia chorego, szybszg rekonwale-
scencja, lepszym zrozumieniem choroby, petniejszym
przystosowaniem do niej oraz sprawniejszym i bardziej
Swiadomym podejmowaniem decyzji terapeutycznych
odnosnie dalszego leczenia lub jego zaprzestania [19—
20]. Do aktéw prawnych regulujgcych kwestie wyznania
w Polsce nalezy m.in. Konstytucja RP (z dn. 2.04.1997
r.), ktéra gwarantuje kazdemu obywatelowi prawo do
wolnosci sumienia i religii, a wiec do przyjmowania re-
ligii (lub jej negowania) i jej praktykowania wedle wia-
snego uznania. Réwniez w szpitalu pacjent ma prawo
do skorzystania z pomocy osoby duchownej, przy
uwzglednieniu aspektu wielokulturowosci i odmienno-
Sci wyznania. Poza Konstytucjg RP gwarantem tego
prawa jest takze lex specialis zawarte w rozdziale 10
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Ustawy o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
z dn. 6.11.2008 roku [21].

Niemal zawsze choroba pojawia sie w zyciu czto-
wieka nagle i nieoczekiwanie zaburzajgc dotychczaso-
wy tad. Nieoczekiwana diagnoza narusza réwnowage
fizyczno-emocjonalng, duchowg, wyzwalajac szereg
negatywnych uczu€. Akceptacja choroby jest proce-
sem dtugotrwatym, roztozonym w czasie i zaleznym
od wielu r6znorodnych czynnikéw, do ktérych zalicza
sie miedzy innymi: wiek, pte¢, poziom inteligencji, ro-
dzaj osobowosci, umiejetnosé radzenia sobie w sytu-
acjach kryzysowych oraz rodzaj schorzenia. Proces
adaptacji do choroby jest zawsze cechg indywidualng,
a do utatwiajgcych go atrybutow naleza: dla niektérych
religia, dla innych optymizm, wiara w sukces, nadzieja
i wytrwato$¢. Gdy brak jest wyzej wymienionych cech,
dochodzi u wielu oséb do ujawnienia sie szeregu nega-
tywnych emociji: bezradno$ci, przygnebienia, poczucia
braku sensu zycia czy zadowolenia z zycia [22-25].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza religijnosci i poziomu akcep-
tacji choroby wéréd pacjentéw z cukrzyca oraz zalezno-
ci, jaka pomiedzy nimi zachodzi.

Cele szczegbtowe: 1) Jaki jest wskaznik religijno-
§ci wsrdd chorych na cukrzyce i czy jest on zalezny od
zmiennych socjo-demograficznych? 2) Jaki jest poziom
akceptacji choroby wsréd chorych na cukrzyce i czy
jest on zalezny od zmiennych socjo-demograficznych?
3) Czy istnieje zaleznoS¢ miedzy wiarg, moralnoscia,
wykonywaniem praktyk religijnych, autoidentyfikacjg
z Bogiem, a poziomem akceptacji choroby u pacjentow
z cukrzycg?

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na terenie Szpitala Powiato-
wego w Chrzanowie w okresie od stycznia do kwietnia
2017 roku wérod 100 pacjentéw chorujgcych na cukrzy-
ce (typu |i Il) przebywajgcych w oddziatach: Chorob
Wewnetrznych, Nefrologii i Choréb Wewnetrznych, Chi-
rurgii Ogolnej i Onkologicznej. Ankietowani chorzy zo-
stali poinformowani o dobrowolnym udziale w badaniu,
zapewnieniu o dyskrecji oraz o naukowym celu badan.
Zostato rozdanych 100 narzadzi badawczych, wszyst-
kie zostaty wypetnione poprawnie. Autorzy pracy byli
obecni podczas wypetniania kwestionariuszy, aktywnie
uczestniczagc w zadawaniu pytan i uzupetnianiu odpo-
wiedzi wsrod oséb niebedgcych w stanie samodzielnie
uzupetni¢ kwestionariuszy ankiet, jak rowniez stuzac
pomocg w przypadku pytan i watpliwosci wéréd osob
samodzielnie udzielajacych odpowiedzi. Czas potrzeb-
ny do udzielenia odpowiedzi byt zréznicowany i wyno-



sit $rednio 5 minut, 10 os6b odmowito wziecia udziatu
w badaniu. Badania zostaty przeprowadzone zgodnie
z wymogami Deklaracji Helsinskiej (2013) [26]. W ba-
daniu postuzono sie metodg sondazu diagnostycznego
i metodg szacowania [27]. Wykorzystano trzy narzedzia
badawcze: kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa
sktadajgcy sie z 6 pytan dysjunktywnych dotyczgcych
zmiennych socjo-demograficznych oraz dwie skale
standaryzowane: Skale Religijnosci Personalnej (SRP)
autorstwa Jaworskiego oraz Skale Akceptaciji Choroby
(AIS — Acceptance of lliness Scale) autorstwa Felton,
Revenson i Hinrichsen.

Kwestionariusz SRP pozwala zbadal religijnosé
personalng i apersonalng respondentéw. Sktada sie
z 30 twierdzen. Osoby badane ustosunkowujg sie do po-
szczeg6lnych twierdzen na skali Likerta od 1 do 5, gdzie
1 oznacza — nie, nie zgadzam sie, 5 — tak, zgadzam sie.
Wynik ogolny tego kwestionariusza miesci sie w zakre-
sie 30-150 punktow, gdzie wyzsze wartosci oznaczajg
wyzszg religijno$¢ (wskaznik religijnosci) i wskazujg na
personalny jej charakter. Kwestionariusz posiada 4 pod-
skale: ,Wiara” (8 pytan); ,Moralnos¢” (7 pytan); ,Prakty-
ki religijne” (9 pytan); ,Self religijny/Autoidentyfikacja”
(6 pytan). Wynik uzyskany w poszczegblnych podska-
lach interpretuje sie w spos6b analogiczny do wyniku
ogoblnego przyjmujac, ze wyzsze wartosci oznaczajg
wyzszg wiare, autoidentyfikacje z Bogiem, moralnosé
czy zaangazowanie w praktyki religijne. Rzetelno$¢ ska-
li oszacowana metoda retestowania wynosi od 0,69 do
0,85 [6]. AlS budowana jest z 8 twierdzen dotyczacych
ograniczen narzuconych przez chorobe, samowystar-
czalnosci i zaleznosci od innych oraz wptywu choroby
na stopieh poczucia wtasnej wartoéci. Pozwala zbadac
stopien akceptacji choroby u pacjenta. Badani okreslajg
swoje odczucia zwigzane z trescig kazdego twierdzenia
na skali Likerta od 1 do 5, gdzie 1 oznacza ,zdecydo-
wanie zgadzam sie”, a 5 ,zdecydowanie nie zgadzam
sig”. Zakres wynikdéw miesci sie w obszarze 8-40 punk-
téw i im wyzszy wynik, tym wyzsza akceptacja wiasnej
choroby [28]. Analize zmiennych iloSciowych przepro-
wadzono wyliczajgc $rednig, odchylenie standardowe,
mediane, kwartyle, minimum oraz maksimum. Analize
zmiennych jakosciowych przeprowadzono, wyliczajgc
liczbe i procent wystgpieh kazdej z wartosci. Porow-
nanie wartosci zmiennych ilosciowych w dwoch gru-
pach wykonano za pomocg testu Manna Whitney’a
(gdy zmienna nie miata rozktadu normalnego w anali-
zowanych grupach). Poréwnanie wartosci zmiennych
ilosciowych w trzech i wiecej grupach wykonano za
pomocg testu Kruskala-Wallisa (gdy zmienna nie miata
rozktadu normalnego w analizowanych grupach). Gdy
takie poréwnanie pokazato istotne statystycznie roz-

nice, wykonywano analize testem Dunna (w przypad-
ku braku normalnosci rozktadéw). Korelacje pomiedzy
dwiema zmiennymi iloSciowymi analizowano wykorzy-
stujac wspotczynnik Spearmana (gdy co najmniej jedna
ze zmiennych rozktadu normalnego nie miata). Site za-
leznosci interpretowano wg nastepujgcego schematu:
Ir| = 0,9 — zalezno$¢ bardzo silna; 0,7 < |r| < 0,9 - za-
leznos¢ silna; 0,5 < |r| < 0,7 — zalezno$¢ $rednio silna;
0,3 < |r| < 0,5 — zalezno$¢ staba; |r| < 0,3 — zalezno$¢
bardzo staba (pomijalna). Normalno$¢ rozktadu zmien-
nych badano za pomocg testu Shapiro-Wilka. W anali-
zie przyjeto poziom istotnosci a=0,05. Analize wykona-
no w programie R, wersja 3.3.3.

Wyniki

Pieédziesiat jeden procent badanych byto ptci zenskiej,
a 49% — meskiej. Sredni wiek badanych wynosit 71,02
lat (SD = 11,18) i wahat sie od 40 do 88 lat. Mediana
wynosita 71,5 roku, a wiec potowa ankietowanych byta
mtodsza, a potowa starsza niz 71,5 roku. Pierwszy
i trzeci kwartyl wynosity odpowiednio 67 i 80 lat, a wiec
typowy wiek w grupie badanej byt pomiedzy 67 a 80
lat. Sze$¢dziesigt osiem procent badanych mieszkato
w miastach liczacych 50-150 tys. mieszkancow, 32%
—na wsi. Piecdziesiat pie¢ procent ankietowanych miato
wyksztatcenie podstawowe, 20% — $rednie, 17% — zawo-
dowe, a 8% — wyzsze. Osiemdziesigt procent uczestni-
kéw badan byto na emeryturze, 11% pracowato zawodo-
wo, 9% byto na rencie. Wszyscy respondenci pisemnie
deklarowali, ze sg wyznania rzymsko-katolickiego.

Analiza religijno$ci w badanej grupie

Wskaznik religijnosci uzyskany przez ankietowanych
w kwestionariuszu SRP wynosit 97,53 (SD = 28,06)
i wahat sie od 52 do 142. Mediana wynosita 91 punktow,
a wiec potowa ankietowanych uzyskata mniej, a potowa
wigcej niz 91 punktow. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosity
odpowiednio 70,25 i 125, a wiec typowy w analizowanej
grupie wynik (wskaznik religijnosci) byt pomiedzy 70,25
a 125 punktami. Uzyskane dane wskazaty na przeciet-
ng religijnos¢ wsréd badanych, z przewagg religijnosci
personalne;j.

Wiara

Srednia liczba punktéw uzyskanych przez ankietowa-
nych w podskali kwestionariusza SRP ,Wiara” wynosita
25,53 (SD = 6,55) i wahata sie od 14 do 38. Mediana
wynosita 24 punkty, a wiec potowa ankietowanych uzy-
skata mniej, a potowa wigcej niz 24 punkty. Pierwszy
i trzeci kwartyl wynosity odpowiednio 20 i 32, a wiec ty-
powy w analizowanej grupie wynik miescit sie pomiedzy
20 a 32 punktami.
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Moralnosé

Srednia liczba punktéw uzyskanych przez ankietowa-
nych w podskali kwestionariusza SRP ,Moralnos¢”
wynosita 23,51 (SD = 6,91) i wahata sie od 12 do 35.
Mediana wynosita 22,5 punktu, a wiec potowa ankieto-
wanych uzyskata mniej, a potowa wiecej niz 22,5 punk-
tu. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosity odpowiednio 17
i 30, a wiec typowy w analizowanej grupie wynik miescit
sie pomiedzy 17 a 30 punktami.

Praktyki religijne

Srednia liczba punktéw uzyskanych przez ankietowa-
nych w podskali kwestionariusza SRP ,Praktyki reli-
gijne” wynosita 29,15 (SD = 10,77) i wahata sie od 11
do 45. Mediana wynosita 28 punktéw, a wiec potowa
ankietowanych uzyskata mniej, a potowa wiecej niz 28
punktow. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosity odpowied-
nio 18 i 40, a wiec typowy w analizowanej grupie wynik
miescit sie pomiedzy 18 a 40 punktami.

Self religijny (Autoidentyfikacja)

Srednia liczba punktéw uzyskanych przez ankietowa-
nych w podskali kwestionariusza SRP ,Autoidentyfi-
kacja” wynosita 19,34 (SD = 4,86) i wahata sie od 10
do 28. Mediana wynosita 19 punktéw, a wiec potowa
ankietowanych uzyskata mniej, a potowa wiecej niz 19
punktéw. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosity odpowied-
nio 15,75 i 24, a wiec typowy w analizowanej grupie wy-
nik miescit sie pomiedzy 15,75 a 24 punktami.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wywnio-
skowaé, iz zaangazowanie w praktyki religijne, wiara,
moralno$¢ oraz self religijny oséb badanych byty na
przecietnym poziomie.

Religijnos¢ a zmienne socjodemograficzne

Wartosci p byty nizsze od 0,05 w teScie Manna-Whit-
ne’a dla wiary, moralnosci, praktyk religijnych i wyniku
tacznego SRP, a wiec wartosci tych podskal i wskazni-
ka religijnosci zalezaty od ptci. U kobiet byty one wyz-
sze (Tabela 1).

Tabela 1. Religijnos¢ a pte¢ badanych
Table 1. Religiousness and sex subjects

N/ Sred- SD/

. Me-
i Num-  nia/  Stan- . ) Ql/ Q3 p*
D Pt ber Arith-  dard RHE M"."/ ey Quart Quart  p-
PRS Sex ) .~ Me- Min Max ~, .
of sub- metic devia- ile1 ile3 Value
. i dian
jects mean  tion
Wiara/ Kobiety/ g 688 699 20 14 38 205 33 003
Faith Women
Mezozyani/ 4o o44p 579 23 16 34 20 30
Men
Moralnos¢/  Kobiety/ g4 5557 5o 25 13 35 185 315 001
Morality Women
Mezezymnil 4 2173 647 2 12 34 16 28
Men
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Praktyki

religine/  Kobiety g4 5167 4113 36 13 45 215 42 001

Religious Women

practices
Mezozyanil 4o 5653 983 26 11 45 18 35
Men

Autoiden-

bikaci/  Kobiety/ o 5057 453 22 11 27 16 24 006

Self-i- Women

dentiication
Mezeayinil 4q 1857 504 17 10 28 14 2
Men

Wynik tacz- .

nylGeneral 'f,l(;b'e‘y/ 51 10404 288 117 59 142 80 131 001
'omen

result
Mezozymil4q  g076 584 85 52 134 66 119
Men

* Test Manna-Whitney'a

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Wspotczynniki korelacji Spearmana byt nieistot-
ny statystycznie (p > 0,05), a wiec wyniki taczny SRP
i w zadnej z podskal nie zalezat istotnie od wieku.
Wszystkie wartosci p byty wyzsze od 0,05 w tescie
Manna-Whitne’a, a wiec wyniki tgczny SPR i w zadnej
z podskal nie zalezat istotnie od miejsca zamieszkania,
sytuacji zawodowej badanych. Wszystkie wartosci p
w tescie Kruskala-Wallisa byty wyzsze od 0,05, a wiec
wyniki fgczny SPR i w zadnej z jego podskal nie zalezat
istotnie od wyksztatcenia.

Analiza akceptacji choroby w badanej
grupie
W AIS mediana wynosita 27,5 pkt, a wiec potowa ankie-
towanych uzyskata do 27 pkt, a potowa 28 pkt i wiecej;
Srednia liczba punktow 27,61 (SD = 7,81) i wahata sie od
8 do 40. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosity odpowiednio
24 i 34 pkt. Oznacza to, ze typowy wynik w badanej
grupie mieécit sie w przedziale od 24 do 34 pkt. Wy-
nik AIS nie miat rozktadu normalnego w analizowanych
grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05), a wiec
analize przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whit-
ney'a. Warto$¢ p byta mniejsza od 0,05, a wiec stopien
akceptacji choroby zalezat od ptci. U pacjentow mez-
czyzn byt on wyzszy (Tabela 2).

Wartosé p w tescie Kruskala-Wallisa wynosita 0,006
i byta mniejsza od 0,05, a wiec stopien akceptacji cho-
roby zalezat od sytuacji zawodowej. Aby odpowiedzie¢
na pytanie, jak doktadnie wygladata ta zalezno$¢, wy-
konano analize post-hoc. Pokazata ona, ze pacjenci
pracujacy zawodowo istotnie bardziej akceptowali swo-
ja chorobe niz emeryci (Tabela 3).



Tabela 2. Akceptacja choroby a pte¢ badanych
Table 2. Acceptance of the illness and sex subjects

AIS [punkty]/AlS [points]
Pte¢ & . "
N/ Srednia/ SD/ ) )
Sex Number Arithmetic Standard MEdiana; Ay Max o1 Q3 p-Value
. L Median Min Max Quartile1 Quartile3
of subjects mean deviation
';;b'e‘y’ 59 25,71 8,13 2% 8 38 19 335
omen
Mezozyzni/ 0,016
e 49 29,59 7 30 12 40 2 36
en
* Test Manna-Whitney'a
Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
Tabela 3. Akceptacja choroby a sytuacja zawodowa badanych
Table 3. Acceptance of the illness and professional situation subjects
) AIS [punkty]/
Sytuacja AIS [points]
zawodowa/ N/ Srednial/ s/ p*
Professional Number Ar;;lf;;ic Standard Mediana/ Loy Max/ ary Qa/ p-Value
situation ; . Median Min Max Quartile1  Quartile3
of subjects mean deviation
Pracujacy
zawodowo/ 11 33,55 6,56 3% 20 40 3 38
Working
professionally 0,006
ST 80 26,48 7,59 2% 8 40 23 33 P>E
Retirees
Rencisci/ 9 30,44 783 34 12 36 29 35
Pensioners

* Test Kruskala-Wallisa + analiza/analysis post-hoc (test Dunna)

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Wspotczynnik korelacji Spearmana pomiedzy wie-
kiem a akceptacjg choroby wyniost -0,178 i byt nieistot-
ny statystycznie (p > 0,05), a wiec te dwie cechy nie
zalezaty istotnie od siebie. Warto$¢ p w tescie Manna-
Whitne’a wynosita 0,163 i byta wieksza od 0,05, a wiec
stopien akceptacji choroby nie zalezat od miejsca za-
mieszkania. Warto$¢ p w tescie Kruskala-Wallisa wyno-
sita 0,252 i byta wieksza od 0,05, a wiec stopien akcep-
tacji choroby nie zalezat od wyksztatcenia.

Zalezno$¢ pomigdzy wskaznikiem
religijnosci a poziomem akceptacji choroby
Wyniki SPR i AIS nie miaty rozktadu normalnego
(p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05), a wiec do analizy
wykorzystano wspétczynnik korelacji Spearmana. Na
poziom akceptacji choroby wptywat istotnie wynik kaz-
dej z podskal SPR (p < 0,05). Zalezno&ci te byty ujemne,
tzn. im wyzsza religijno$¢ tym mniejsza akceptacja cho-
roby (Tabela 4, Rycina 1).

Tabela 4. Korelacja wskaznika religijnosci oraz wynikéw poszczegol-
nych podskal SRP uzyskanych przez badanych z ogdlnym wynikiem
akceptaciji choroby w AIS

Table 4. Correlation of the religiousness coefficient and results of each
subscale PRS obtained by subjects with the general result of illness
acceptance in AIS

Korelacja z AIS
Correlation with AIS
SRP Wspotczynnik Kierunek Sita zalesnosci/
PRS korelacji/ p/ zaleznosci/ :
. ) . Depending on
Correlation p-Value Depending on the strenath of
coefficient the direction of g
Wiara/ ujemny/ Staba/
Faith 0484 <0,001 negative weak
Moralno$¢/ 0,493 <0001 ujemny/ Staba/
Morality ’ ’ negative weak
Praktyki religijne/ ] ujemny/ Staba/
Religious practices 0486 <0,001 negative weak
Autoidentyfikacja/ ) ujemny/ Staba/
Self-identification Le ULy negative weak
Wynik taczny/ ] ujemny/ Srednia/
General result 0507 <0,001 negative average
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Figure 1. Correlation of the religiousness coefficient and results of each subscale PRS obtained by examined with the general result of illness acceptance

inAlS

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

W niniejszej pracy podjeto prébe zbadania wptywu
religijnosci na poziom akceptacji choroby wsrdéd osob
z cukrzycg. Podobne badania zostaty przeprowadzone
i opublikowane w Problemach Pielegniarstwa w 2015
roku. Przedstawione w artykule pod tytutem: ,Religij-
nos¢ i akceptacja choroby wsrdd pacjentow z reumato-
idalnym zapaleniem stawoéw”, wyniki wskazujg na brak
istotnej zaleznosci pomiedzy religijnoscig a poziomem
akceptacji choroby wsrdd pacjentow z RZS. Wskaznik
religijnosci (z przewaga religijnosci personalnej) i poziom
akceptacji choroby wéréd badanych z RZS byt na $red-
nim poziomie [29]. Z kolei w artykule ,,Znaczenie religij-
nosci w Zyciu cztowieka chorego” autorki Janiszewska
i Lichodziejewska-Niemierko przytaczajg wyniki badan
Reed’a, w ktérych wyzszg religijnos¢ posiadaty osoby
chore terminalnie anizeli osoby nieobarczone terminal-
ng chorobg [18]. Poréwnywalny wynik do badan Reed’a
zostat opublikowany w artykule autorstwa Piskozuba
pod tytutem: , Religijinos¢ zrédtem ,zyciodajnej” nadziei
w chorobie onkologicznej”. Autor publikacji wskazu-
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je na wyniki badan Stanton przeprowadzonych wsrod
kobiet z rakiem piersi. Badang kwestig byt wptyw na-
dziei oraz radzenia sobie z chorobg (ktére pojmowano
jako akceptacje choroby, poszukiwanie wsparcia wsréd
spoteczenstwa, aktywne skupienie na problemie) na
przystosowanie psychologiczne do choroby. Wyniki
przeprowadzonych badarn wskazaty, iz radzenie sobie
poprzez duchowos$¢ jest charakterystyczne dla kobiet
0 niskim poziomie nadziei. Kobiety o wysokiej nadziei
prezentowaty staby powr6t do religijno$ci i mniejsze za-
interesowanie kwestiami duchowosci. Stanton, w opar-
ciu o wyniki wskazuje na pocieszajgca funkcje religii,
odnajdywanie pociechy w obliczu ciezkiej sytuacji, jaka
jest choroba nowotworowa, szczegélnie wsréd oséb
z niskim poziomem nadziei oraz stabymi umiejetnoécia-
mi radzenia sobie w sytuacji problemowej (pokonywa-
nie przeszkéd i trudnosci) [30]. Przeprowadzone bada-
nie wtasne potwierdza powyzsze doniesienie autorstwa
Stanton. Uzyskane wyniki u 0s6b z cukrzyca wskazujg
na przecigtny wskaznik religijnosci, w wigkszosci o cha-
rakterze personalnym oraz przecigtny poziom akcepta-



cji choroby, ale takze na ujemng zaleznos¢ pomiedzy
wskaznikiem religijnosci a poziomem akceptacji cho-
roby, tzn. im wyzszy wskaznik religijnosci, tym nizszy
poziom akceptacji choroby wsréd badanych. Oznacza
to, iz osoby, ktore nie akceptuja swojej choroby, majg
wyzszy poziom religijnosci, a te z wysokim poziomem
akceptacji choroby charakteryzujg niski wskaznik re-
ligijnosci i niskie warto$ci w poszczeg6inych podska-
lach: wiara, moralno$¢, praktyki religijne, autoidentyfi-
kacja z Bogiem. Wyniki badan wtasnych sg odmienne
i nie potwierdzajg doniesien Jaworskiego [6] czy Za-
sepy [31] badajgcych zwigzek religijnosci z osobowo-
$cig 0sOb zdrowych, ktdére méwia, ze osoby, ktdrych
religijnos¢ ma bardziej personalny charakter (wysoki
poziom przezy¢ wewnetrznych i kontaktéw z Bogiem),
cechuje lepsze przystosowanie do otoczenia i radze-
nie sobie z sytuacjami trudnymi, w przeciwienstwie do
osbéb o apersonalnym wymiarze religijnosci, ktére wy-
kazujg mniejszg akceptacje siebie i sytuacji, w ktorej
sie znalazty. Odmienne dane od uzyskanych wynikéw
wiasnych przytacza takze Zagozdzon, autor artykutu
pod tytutem: ,Zwigzek miedzy religijnoscig a zdrowiem
w badaniach epidemioloigcznych”. W powyzszej publi-
kacji przedstawit wyniki badan Koeninga i wsp. wskazu-
jace na istotny, pozytywny wptyw religijnosci na szyb-
szy powr6t do zdrowia (pacjenci z depresjg 0 wyzszym
wskazniku religijnosci zdrowieli szybciej od tych, ktérzy
charakteryzowali sig niskim poziomem religijnosci). Nie
sg to co prawda badania wskazujgce na zwigzek po-
miedzy religijnoscig a akceptacjg choroby, jednak uka-
Zujg wzajemne powigzania i obejmujg obszar badawczy
zajmujacy sie szeroko pojetym powigzaniem religijnosci
ze zdrowiem i chorobg [16]. Powyzsze wyniki wskazujg
na fakt, iz osoby, ktére majg wysoki wskaznik religijno-
§ci szybciej zdrowiejg, ale charakteryzujg sie réwniez
wysokg religijnoscig w trakcie trwania choroby, co nie
potwierdza badan wtasnych, w ktorych niski wskaznik
religijnosci wystepowat wsérdéd oséb majgcych poten-
cjalnie wieksze zasoby do radzenia sobie w sytuacjach
kryzysowych, w tym takze do szybszego powrotu do
zdrowia.

Poziom akceptacji choroby w przeprowadzonych
badaniach wsrod pacjentow z cukrzycg wynidst 27,61
i tylko nieznacznie réznit sie od wskaznika uzyskane-
go w badaniach przeprowadzonych wsréd pacjentow
z RZS [29]. Poréwnujac uzyskany wynik wskazujgcy na
poziom akceptacji choroby wéréd pacjentéw z cukrzyca
z wynikiem zamieszczonym w kluczu do Skali Akcep-
tacji Choroby (AIS) w interpretacji Juczynskiego, gdzie
Sredni wynik dla pacjentéw z cukrzycg wyniost 24,81
pkt (SD = 7,09) mozna wysuna¢ wniosek, iz uzyskany
w badaniach autorskich wynik byt nieco wyzszy niz
w grupie, ktorg badat autor skali [28].

Mimo niejednoznacznych doniesien co do zwigzku
religijnosci z akceptacjg choroby jako sytuacjg trudng
(by¢ moze wynikajacych z doboru badanych, réznego
charakteru choréb) wydaje sie, ze istnieje koniecznos¢
dalszych badan i brania pod uwage przez personel
medyczny aspektéw duchowosci w sprawowaniu opie-
ki nad pacjentem i uwzgledniania potrzeb chorych do
praktykowania religii w sposéb wtasciwy dla danego
wyznania i dostosowany do osoby konkretnego pacjen-
ta. Jest to temat niedostatecznie poznany w warunkach
polskich, cho¢ liczba dobrej jakosci kwestionariuszy do
badania religijnosci ro$nie [31-34]. W badaniach prze-
prowadzonych przez Kinga i wsp. (wyniki zamieszczo-
ne w artykule pod tytutem: ,Religijinos¢ a zdrowie”, au-
torstwa Magdon, Skrzypek, Klocek) az 68% badanych
oséb podaje, ze kwestie religii nigdy nie zostaty poru-
szone w rozmowie z lekarzem czy pielegniarkg, a 77%
uwaza, ze personel medyczny powinien koncentrowac
sie na potrzebach duchowych podopiecznych [15].

Podsumowujac, nalezy sformutowaé pewne uwa-
gi, ktére mozna by byto wykorzystaé w przysztych
badaniach poruszajgcych ten problem. Wazne bytoby
wyeliminowa¢ ewentualny wptyw zmiennej aprobaty
spotecznej, bowiem jak pisze Zasepa za Karytowskim
—sg nig nasycone narzedzia mierzgce uczucia i zacho-
wania moralne [31] i wybra¢ najlepsze z nich — standa-
ryzowane, dokonujgc pomiaru na wiekszych prébach
pacjentow, w réznych stanach chorobowych (ostrych,
przewlektych, terminalnych), w dtuzszym okresie
czasu.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wysu-
na¢ nastepujgce wnioski:

1. Wskaznik religijnosci wskazat na przecietng re-
ligijno$¢ w badanej grupie pacjentéw z cukrzy-
ca. Wskaznik ten byt wyzszy u kobiet niz u mez-
czyzn. Religijnos¢ w wiekszosci miata charakter
personalny.

2. Poziom akceptacji choroby ws$réd badanej
grupy pacjentéw byt przecietny, wyzszy wsérod
mezczyzn i 0séb aktywnych zawodowo.

3. Istniata ujemna zalezno$¢ pomiedzy wskazni-
kiem religijnosci, wiarg, moralnoscia, wykony-
waniem praktyk religijnych, autoidentyfikacjg
z Bogiem a poziomem akceptacji choroby
wséréd pacjentdéw chorujgcych na cukrzyce,
tzn. im wyzszy wskaznik religijnosci, im wyz-
sza wiara, moralno$¢ i autoidentyfikacja z Bo-
giem (self religijny), wieksze zaangazowanie
w odbywanie praktyk religijnych, tym nizszy
poziom akceptacji choroby.

Religiinos¢ i akceptacja choroby wsrdd 0séb z cukrzyca
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