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STRESZCZENIE

Wstep. Choroby uktadu krazenia, w tym zawat serca, niezmien-
nie od wielu lat znajduja sie w czotéwce przyczyn zgonéw wéréd
Polakow. Wspétczesne techniki rozpoznawania i leczenia zawa-
tow serca pozwalajg na dalsze przezycie, jednakze zazwyczaj
konieczna jest modyfikacja dotychczasowego stylu zycia i akcep-
tacja zmian, ktore z niego wynikaja. W zaakceptowaniu choroby
moze pomoéc nie tylko wsparcie bliskich, ale takze realizowanie
potrzeb religijnych. Poznanie tych czynnikow moze okaza¢ sie
znaczace dla pracownikéw ochrony zdrowia w opiece nad pa-
cjentem.

Cel. Celem niniejszej pracy byto zbadanie religijnosci i akceptacii
choroby oraz zwigzkéw miedzy nimi u pacjentow po zawale mig-
$nia sercowego.

Materiat i metody. Badania prowadzano od lutego do kwietnia
2018 roku wsrod pacjentow, ktorzy przebywali w Szpitalu Uni-
wersyteckim w Krakowie. W badaniu uczestniczyty 92 osoby.
W pracy wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety oraz Ska-
le Indywidualnej Religijnosci i Skale Akceptaciji Choroby. Wszyscy
badani zadeklarowali, iz sg osobami wierzacymi, wyznajgcymi
religie rzymsko-katolicka. Do analizy uzyskanych wynikéw wyko-
rzystano parametryczne i nieparametryczne testy.

Wyniki. Grupa ankietowanych pacjentow charakteryzowata si¢
wysokim poziomem religijnosci i wysokim poziomem akceptacji
choroby. Kobiety oraz osoby starsze cechowaty si¢ wyzszym po-
ziomem religijnosci, co z kolei nie miato znamiennego wptywu na
akceptacje choroby.

Whioski. Realizacja potrzeb religijnych moze przyczynia¢ si¢ do
lepszego funkcjonowania pacjenta po przebytych powaznych in-
cydentach sercowych i sprzyja¢ zaakceptowaniu nowej sytuacii
zdrowotnej.

StOWA KLUCZOWE: zawat serca, religijno$¢, akceptacja choroby.
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ABSTRACT

Introduction. Cardiovascular diseases including myocardial in-
farction have been among the leading causes of death among
Poles for many years. Modern techniques of diagnosing and tre-
ating heart attacks allow for further survival. However, it is usually
necessary to modify the existing lifestyle and accept the changes
that result from it. Not only support from relatives, but also the
implementation of religious needs can be helpful in accepting the
disease. Understanding these factors can turn out to be signifi-
cant for healthcare professionals in caring for the patient.

Aim. The aim of this research was to study the religiosity and
acceptance of the disease and the relationships between them in
patients after myocardial infarction.

Material and methods. The studies were conducted from Fe-
bruary to April 2018 among patients of the University Hospital
in Krakow. A group of 92 people participated in the study The
author’s original quesionnaires, the Individual Religiousness Sca-
le and the Disease Acceptance Scale were used in the study.
All respondents declared themselves as believers, professing
Roman Catholic faith. During the data analysis parametric and
nonparametric tests were used.

Results. The group of patients was characterized by a high level
of religiousness and disease acceptance. Women and the elderly
were characterized by a higher level of religiousness, which in
turn had no significant effect on the acceptance of the disease.
Conclusions. The implementation of religious needs may con-
tribute to a better functioning of the patient after serious cardiac
events and help to accept a new health situation.

KEYWORDS: myocardial infarction, religiousness, acceptance of
disease.

PRACA ORYGINALNA

345



https://core.ac.uk/display/361286466?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Wprowadzenie

Dane epidemiologiczne dotyczgce wystepowania za-
watdéw migsénia sercowego zwracajg uwage na wyste-
powanie przewlektej choroby wiencowej (ang. Corona-
ry Artery Disease — CAD). Rocznie ponad 7 milionéw
0s6b na Swiecie umiera z powodu CAD, ktora jest jedng
Z przyczyn wystepowania zawatéw, co stanowi 12,8%
wszystkich zgonoéw [1]. Szacuje sig, ze w naszym kraju
liczba przypadkéw zawatdébw serca to okoto 90 tysiecy
rocznie. Jeden na sze$ciu mezczyzn i jedna na siedem
kobiet w Europie umiera z powodu tego schorzenia.
Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
w Polsce w 2013 roku z przyczyn kardiologicznych zmar-
to ponad 177 tys. 0s6b, co stanowito 45,8% wszystkich
zgondw. Spoéréd choréb uktadu krgzenia przyczyng
najwiekszej liczby zgonéw byta choroba niedokrwien-
na serca, co stanowito 23% zgonoéw kardiologicznych,
w tym 9% zgonbéw spowodowanych byto przez zawat
miesnia sercowego [2].

Wspotczesna medycyna jest w stanie zapewnic
profesjonalng opieke pacjentowi, ktéry doswiadczyt
zawatu miesnia sercowego, jesli ten bedzie odpowied-
nio wczesnie zdiagnozowany i zostanie wdrozone od-
powiednie leczenie. Po dokonanym leczeniu, pacjenta
zazwyczaj czeka okres rehabilitacji, ale jest to takze
czas, w ktérym chory powinien wyeliminowa¢ dotych-
czasowe czynniki ryzyka oraz zmodyfikowaé swoj styl
zycia. W tym okresie wazne jest zaakceptowanie przez
pacjenta swojej choroby, zmian i ograniczen, jakie sie
Z nig wigzg. Pomocne w tym okresie moze okaza¢ sie
wsparcie najblizszych, dostep do opieki medyczne;j,
a takze czynniki psychologiczne i religijne.

W psychologii religii mozna zauwazyé wieloznacz-
ne rozumienie pojecia religijno$¢ [3—-8]. Moze byé ona
definiowana, jako ,zaangazowanie sie w przekonania
i praktyki charakterystyczne dla danej tradycji religijnej”
[3]. Inne spojrzenie na definicje religijnosci zaktada, ze
religijnos¢ to ,podmiotowe, indywidualne ustosunko-
wanie sie cztowieka wobec Boga, i nadprzyrodzonosci,
wyrazajgce sie w sferze poje¢ i przekonan, uczu¢ oraz
zachowan jednostki” [6]. Kolejna definicja religijnosci
prezentuje, ze jest to ,0sobiste lub grupowe poszukiwa-
nie $wietosci, ktére rozwija sie w ramach tradycyjnego,
sakralnego kontekstu” [6]. W ostatnich latach pojecie
religijnos¢ okazato sie niewystarczajgcym do adekwat-
nego wyrazania nowych form przezywania fenomenu
religijnego. Wyrosta koncepcja duchowosci, gtownie
z zakwestionowania instytucjonalnego wymiaru religii,
akcentujgca autonomie oraz niepowtarzalnos¢ tresci
i emocji, ktérych dodwiadcza cztowiek w kontakcie
z sacrum. Religijnos¢ to przywigzanie do przekonan
i praktyk religijnych typowych dla danej tradycji, widzia-
na jest jako zewnetrznie wyznawana i rytualna ekspre-
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sja, powigzana z organizacjami zinstytucjonalizowane-
go Kosciota, za$ duchowo$¢ to ludzki stan pozwalajacy
odkrywac sens i cel swojego zycia, osobista afirmacja
transcendenciji. Toczaca sie dyskusja nad statusem obu
pojeé, wskazuje, ze ich zakres jest rozny i nieroztgczny.
Znani amerykanscy psychologowie religii — Zinnbauer
i Pargament [7] uwazaja, ze religijno$¢ i duchowosé sg
ztozonymi konstruktami. Pierwszy broni nadrzednego
statusu pojecia duchowos$¢ i twierdzi, ze poszerza rozu-
mienie religii do sacrum, drugi uwaza, ze religijnosc¢ jest
pojeciem zakresowo szerszym niz duchowo$¢. Dysku-
sja wskazuje, ze nie mozna aktualnie tych poje¢ uznaé
za jednoznaczne i doprecyzowane.

Religijnos¢ indywidualna to pojecie, ktore dla kaz-
dego cztowieka moze przybiera¢ r6zne formy [9]. We-
dtug autoréw Skali Indywidualnej Religijnosci: Pawta
Sochy oraz Andrzeja Lataty indywidualna religijnosé
sktada sie z czterech sktadnikdéw: doktryny religijnej,
moralnosci religijnej, kultu religijnego i stosunku do Ko-
Sciota katolickiego [10]. Doktryna religijna to poglady,
ktore dotycza natury oraz charakterystycznych cech
sfery sacrum. Moralnos¢ religijna winna opiera¢ sie na
woli Boga oraz na stosunku migdzy Nim a cztowiekiem.
To zbiér zasad i norm, ktére okreslajg, co jest dobre,
a co zte. W moralnosci religijnej ocena i rozroznianie
dobra od zta pochodzi od Boga, ktéry sam wskazuje
swoim wierzgcym dobre i zte aspekty postepowania.
Integralnym sktadnikiem kazdej religii jest takze kult
religijny. Oznacza on czynnosci, ktre osoby wierzace
wykonujg w imie swojej wiary, a takze rytuaty, ktore od-
prawiane sg ku czci sacrum. Pozwala on na zaspokoje-
nie potrzeb religijnych [11]. Stosunek do Kosciota kato-
lickiego, zwtaszcza w pozytywnym wymiarze, stanowi
wazny wyznacznik osobistej religijnosci. Jesli jednostka
nie ma zaufania do Ko$ciota oraz ocenia jego instytucje
w spos6b negatywny, wéwczas istnieje wieksze ryzyko
do ograniczenia przez nig udziatu w praktykach religij-
nych, a nawet ostabienia swojej wiary [12].

Opieka medyczna poza swoim oczywistym aspek-
tem — klinicznym, ma tez wymiary: moralny, filozoficz-
ny, psychologiczny, a takze religijny [13]. Uczestnictwo
w roznego rodzaju praktykach religijnych, takich jak
modlitwa, oraz wtasne, indywidualne postrzeganie re-
ligijnosci moze przyczynia¢ si¢ do zwiekszonego po-
czucia zyciowego celu, wewnetrznego spokoju i zwigk-
szonej $wiadomosci wsparcia spotecznego. Skutkiem
tego moga byé pozytywnie zmienione zachowania
zdrowotne, a co za tym idzie; lepsze zdrowie fizyczne
i psychiczne [13-14].

Z badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych w latach 90. wynika, ze okoto 94% pacjentow, kto-
rzy zgtaszajg sie na konsultacje lekarskie, uwaza, ze ich
zdrowie duchowe ma dla nich rownie wielkg warto$¢,



jak zdrowie fizyczne. Wiekszos¢ z nich wyrazata checg,
aby ich duchowe samopoczucie rowniez byto uwzgled-
niane przez lekarza przeprowadzajgcego badanie. Inne
liczne doniesienia pokazuja, ze wiara moze mie¢ istotny
wptyw na rozumienie takich poje¢ jak zdrowie i choro-
ba, a takze na reagowanie na chorobe, postrzeganie
ludzkiego ciata, stosunek do bolu czy dbatos¢ samego
pacjenta o stan zdrowia. U pacjentéw z wyzszym pozio-
mem religijnosci mozna zaobserwowa¢ mniejszg cze-
sto$¢ wystepowania negatywnych objawéw stresu, niz-
szy poziom leku oraz rzadziej wystepujgce zaburzenia
osobowosci czy depresje. Jak pokazujg wspotczesne
badania, wyzsza religijno$¢ ma zwigzek z odpornoscig
pacjentéw na stres, wptywa na ich optymizm i pozy-
tywng energie zyciowa. Religijnos¢ pomaga w powsta-
waniu pozytywnych zachowan zdrowotnych, do kt6rych
mozna zaliczy¢: stosowanie sie do zalecen lekarskich,
ograniczenie lub unikanie naduzywania substancji
szkodliwych, jak alkohol, papierosy i narkotyki czy tez
niepodejmowanie ryzykownych zachowan seksualnych.
W grupach oséb o wyzszym poziomie religijnosci, kt6-
re regularnie odbywajg praktyki religijne, zmniejsza sie
ryzyko wystgpienia choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego, w tym nadci$nienia tetniczego, zawatu mie$nia
sercowego czy choroby wiencowej [14-16]. Wprawdzie
postepowanie zgodnie z zasadami religii ma w wigkszo-
§ci pozytywny wptyw na zachowanie dobrego zdrowia,
to nalezy pamietaé, ze kazda religia ma odmienne fila-
ry, a religijno$¢ opiera sie na innych zasadach, stano-
wigcych dla jednostki wytyczne, jak zy¢ i postepowac.
W pewnych grupach wyznaniowych niektére prakty-
ki medyczne, cho¢ wydawatyby sie najwtasciwsze,
sg trudne do zaakceptowania. Jedng z takich sytuacji
jest przetaczanie krwi i preparatéw krwiopochodnych
u Swiadkéw Jehowy [17]. Zrozumienie przez lekarza,
czy pielegniarke potrzeb religijnych pacjenta pozwala na
zwiekszenie jego zaufania do swiadczgcych opieke oraz
poprawe efektywnosci wzajemnej wspotpracy [3, 13].
Zawat mie$nia sercowego, jako stan bezpos$rednie-
go zagrozenia zycia, czesto niesie ze sobg nieuniknione
konsekwencje, ktére dotyczg psychicznej sfery pacjen-
ta. W takiej sytuacji, poza poczuciem zagrozenia zycia,
ktére po ustgpieniu ucigzliwych dolegliwosci schodzi
na dalszy plan, pojawia sie obawa, ktéra zwigzana jest
z niepewnos$cig — czy po takim incydencie pacjent
bedzie mégt wroci¢ do swoich obowigzkéw w takim
wymiarze, jak przed wystgpieniem zawatu serca. Po-
jawiajg sie wéwczas watpliwosci dotyczace dalszej
samodzielnosci i catkowitej niezaleznosci od innych.
Pacjent zaczyna obawia¢ sie, czy dalej bedzie tak wy-
dolny, jak przed wystgpieniem zawatu, ktoéry czesto
okazuje sie by¢ pierwszym objawem juz zaawanso-
wanych zmian chorobowych w uktadzie krazenia [18].

Schorzenia przewlekte sg obecnie najpowazniejszym
z probleméw spotecznych oraz zdrowotnych w popu-
lacji. Najlepszg strategig do radzenia sobie z nimi jest
akceptacja choroby. Wigze sie ona z uznaniem moz-
liwosci, ograniczen, jakie choroba przewlekta stawia
przed pacjentem. Oznacza umiejetnos¢ rozpoznania
i zrozumienia strat, ktére z tego schorzenia wynikaja.
Im wyzszy stopien akceptacji, tym lepsze jest przy-
stosowanie sie¢ do codziennosci oraz zdecydowanie
mniejsze odczuwanie negatywnych emocji, mniejsze
poczucie dyskomfortu, mniejszy stres i jednocze$nie
zachowanie poczucia wtasnej wartosci [19-20]. Zaak-
ceptowanie choroby przez pacjenta pomaga nie tylko
jemu w przystosowaniu sie do nowej sytuacji, ale takze
personelowi medycznemu podczas wdrazania procesu
terapeutycznego i pielegnacyjnego. Pacjent akceptuja-
cy swoje schorzenie wykazuje zdecydowanie bardziej
optymistyczne podejscie do zycia, ma wieksze zaufa-
nie do personelu medycznego oraz metod leczenia
i pielegnowania, ktére sg wdrazane. Ponadto cztowiek
akceptujgcy swojg chorobe rozumie jej istote, czynnie
uczestniczy w procesie leczenia i pielegnowania oraz
aktywnie wdraza pozytywne zmiany do swojego stylu
zycia. Taka postawa przyczynia sie do poprawy stanu
zdrowia zaréwno fizycznego, jak i psychicznego [19].
Waznym dziataniem ze strony personelu medycznego,
majgcym na celu edukacje pacjenta i przygotowanie go
do samoopieki, jest pomoc w zaakceptowaniu scho-
rzenia i stworzenie jego adekwatnego obrazu [18—19].
Swiadomosé tego, co pomaga pacjentowi zaakcepto-
wac sytuacje zdrowotnga, w jakiej sie znalazt, moze przy-
czyniac sie do bardziej dostosowanych do oczekiwan
pacjenta form opieki sprawowanych przez zespo6t tera-
peutyczny.

Cel pracy

Celem pracy byto okreSlenie zwigzku miedzy pozio-
mem religijnosci a poziomem akceptacji choroby przez
pacjentdéw po przebytym zawale mig$nia sercowego-:

Materiat i metody

W badaniach wykorzystano metode sondazu diagno-
stycznego, a jako narzedzia badawczego uzyto kwe-
stionariusza ankiety wtasnego autorstwa. Zawierat on
14 pytan dotyczacych danych socjodemograficznych,
wyznawanej wiary oraz schorzenia — zawatu mie$nia
sercowego. Drugg metodg, jakg postuzono sie podczas
przeprowadzania badan, byta metoda szacowania.
W ramach tej metody wykorzystano dwa wystandary-
zowane narzedzia badawcze: Skale Indywidualnej Reli-
gijnosci (SIR) oraz Skale Akceptacji Choroby (AIS).
Skala Indywidualnej Religijnosci (SIR) zostata skon-
struowana przez Pawta M. Soche oraz Andrzeja Latate

Religiinos¢ i akceptacja choroby u pacjentéw po zawale migsnia sercowego




w 1981 roku. Stuzy ona do badania postaw wobec reli-
gii katolickiej. Mierzy tzw. religijng ortodoksje katolicka;
w jakim stopniu religijno$¢ badanej osoby jest zbiezna
z normatywnym, behawioralnym i spoteczno-kulturo-
wym wzorcem. To inaczej stopien zbieznosci deklarowa-
nych przekonan religijnych z ogélnym modelem religij-
nosci. Twierdzenia zawarte w skali dotyczg sktadowych
tej religijnosci: doktryny religijnej (wiedzy religijnej oraz
moralnoéci religijnej), kultu religijnego oraz organizacji
religijnej — stosunku do Koéciota katolickiego. Skala
sktada sie z 25 twierdzen. Ankietowani mieli za zadanie
ustosunkowa¢ sie do poszczegdlnych zdan, zaznacza-
jac na skali Likerta (skala od 1-5, gdzie 1 oznacza ,nie
zgadzam sie”, a 5 — ,zgadzam si€”), na ile zgadzajg sie
z podanym twierdzeniem. Suma punktéw mozliwych do
uzyskania to 120 (pozycja nr 7: ,Jestem wierzacy”, nie
byta brana pod uwage w ogélnych obliczeniach, gdyz
byta traktowana jako deklaracja religijna). Wynik wysoki
uzyskany przez ankietowanych $wiadczyt o religijnosci
bardzo zblizonej do uznawanego oficjalnego wzorca or-
todoksji rzymsko-katolickiej, za$ wynik niski przeciwnie
— Swiadczyt o niskim stopniu religijnosci, gdyz potwier-
dzat religijnos¢ odmienng od powszechnie uznawanego
wzorca [10].

Skala Akceptacji Choroby (ang. Acceptance of lll-
ness Scale — AIS) w adaptacji Zygfryda Juczynskiego
zawiera 8 pytan dotyczacych ograniczen narzuconych
przez chorobe, zaleznosci od innych oséb, samowystar-
czalnoéci, a takze wptywu choroby na poczucie wtasnej
wartoéci. Ankietowani okreslali w skali 1-5 (skala Liker-
ta) swoje odczucia zwigzane z trescig kazdego stwier-
dzenia, gdzie 1 oznacza ,zdecydowanie zgadzam sig”,
co jest potwierdzeniem ztego przystosowania si¢ do
choroby, a 5 ,zdecydowanie nie zgadzam sig”, co jest
rownoznaczne z petng akceptacjg schorzenia. Minimal-
na suma punktow to 8, za§ maksymalna, jakg mozna
byto uzyska¢ wynosi 40. Im wyzszy wynik uzyskany
przez pacjenta tym lepsza akceptacja choroby [21].

W celu doboru odpowiednich metod weryfikacji hi-
potez wykonano analize zgodnosci rozktadu zmiennych
ilosciowych z rozktadem normalnym przy pomocy te-
stu Shapiro-Wilka. Wiekszo$¢ zmiennych nie wykazata
zgodnosci z rozktadem normalnym, zatem do weryfi-
kacji postawionych hipotez wykorzystane zostaty testy
nieparametryczne, takie jak test U Manna Whitneya oraz
test korelacji rang Spearmana. Jako graniczny przyjeto
poziom istotnosci a = 0,05.

Badania ankietowe zostaty przeprowadzone w dwéch
oddziatach kardiologicznych Szpitala Uniwersyteckie-
go w Krakowie, w okresie od lutego do kwietnia 2018,
po uprzednim uzyskaniu zgody od kierownikéw oddzia-
tow oraz Dyrekcji Szpitala Uniwersyteckiego, zgodnie
z zasadami Deklaracji Helsinskiej [22]. Badaniom zostali
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poddani pacjenci, ktorzy przeszli zawat mieénia serco-
wego w przesztosci, deklarujgcy sie, jako wyznawcy
religii rzymsko-katolickiej. Pacjenci zostali poinformo-
wani, ze badania sg dobrowolne i anonimowe; oraz za-
pewnieni o0 mozliwosci odstgpienia od nich na kazdym
zich etapdéw. Kazdy z pacjentéw wyrazit zgode na udziat
w badaniu. Rozdano 96 kwestionariuszy. Wiekszo$¢
pacjentéw samodzielnie wypetnita ankiete, czes¢ cho-
rych potrzebowata pomocy przy udzielaniu odpowiedzi.
Odrzucono cztery kwestionariusze, ze wzgledu na nie-
kompletne wypetnienie arkuszy przez ankietowanych.
Siedem os6b odmowito udziatu w badaniach.

Wyniki

W badaniu uczestniczyty 92 osoby, z czego kobiety
stanowity 44,6% badanej grupy, a mezczyzni 55,4%.
Najbardziej liczng grupe, bo 56,6% stanowity osoby
w wieku 60-79 lat. W wieku 20-39 lat byto zaledwie
3,3%, w wieku 40-59 lat 26,1%, a w wieku powyzej 80
lat 14,1% badanych. Nieco ponad potowa badanych, bo
51,1% - byta na emeryturze. Zawodowo nadal praco-
wato 32,6%. Jedna osoba uczyta sie, a dwie osoby nie
pracowaty. Na rencie byto 13% badanych. Prace fizycz-
ng wykonywato 37% badanych, prace siedzaca/za biur-
kiem 22,8%, a prace zaréwno fizyczng, jak i siedzacg
40,2%. Badani deklarowali, ze sg zadowoleni ze swojej
pracy — nieco ponad pofowa badanych, bo 52,2% — wy-
brata odpowiedz ,zdecydowanie tak”, a 43,5%, ze ,ra-
czej tak”. U 48,9% badanych zawat migénia sercowego
wystgpit w okresie powyzej 1 roku. W ciggu ostatnie-
go miesigca zawat serca wystgpit u 23,9% badanych,
w przedziale od 2 do 5 miesiecy u 16,3%, a w przedziale
od 6 miesiecy do 1 roku u 10,9% badanych. Wiekszos¢
badanych, bo 95,7% zadeklarowato, ze choruje na inne
przewlekte choroby. Wsérdéd chorob wspotistniejgcych
dominowaty takie schorzenia, jak: nadcisnienie tetnicze
(73,9%), hipercholesterolemia (33,0%), choroba niedo-
krwienna serca (31,8%), cukrzyca (27,3%) oraz miazdzy-
ca (25%). Badanych zapytano réwniez, od jak dawana
cierpig na wybrane choroby wspotistniejgce. Ponad po-
towa badanych, bo 58%, wybrata odpowiedz, ze choru-
ja wiecej niz 10 lat. W przedziale od 6-10 lat chorowato
17% badanych, od 2-5 lat 22,7%, a ponizej roku zale-
dwie 2,3%. Badanych poproszono réwniez o okre$le-
nie, czy w najblizszej rodzinie wystepowaty zawaty ser-
ca. Odpowiedz twierdzacg wybrato 46,7% badanych,
a odpowiedz przeczaca 30,4%. Najczesciej podawane
byty takie osoby, jak: mama, ojciec, dziadek, babcia.
W kolejnym pytaniu badani mieli okresli¢ swéj styl zycia.
Odpowiedz, ze starajg sig, aby ich tryb zycia byt zdrowy,
ale przychodzi im to z trudem, wybrato 31,5%, ze stara-
ja sie jes¢ zdrowo, ale nie uprawiajg zadnej aktywnosci
zawodowej wskazato 30,4% badanych, ze starajg sie



jes¢ zdrowo i sg dos¢ aktywni fizycznie — 17,4%. Zdro-
wy styl zycia zadeklarowato zaledwie 2,2%, zdecydo-
wanie niezdrowy — 5,4 oso6b, niezbyt zdrowy, siedzacy
styl — 13,0%. Na pytanie dotyczgce wiary wszyscy jed-
nogtoé$nie zadeklarowali, ze sg wierzacy. Réwniez pod
wzgledem wyznania wszyscy badani wybrali wyznanie
rzymsko-katolickie. Wsréd badanych 76,1% zadeklaro-
wato, ze sg osobami wierzgcymi praktykujgcymi. Bada-
nych poproszono réwniez o okre$lenie, jakie znaczenie
ma dla nich wiara. Odpowiedz ,bardzo duze znaczenie”
wybrato 32,6% badanych, a odpowiedz ,do$¢ duze
znaczenie” — 41,3% ankietowanych. Wiara byta wazna,
ale nie najwazniejsza dla 16,3% ankietowanych. Dla
4,3% wiara miata drugorzedne znaczenie, a dla 5,4%
nie miata wigkszego znaczenia.

Religijno$¢ w badanej grupie

W tabeli 1 przedstawiono odpowiedzi, jakich udzielali
ankietowani w kwestionariuszu Skali Indywidualnej Re-
ligijnosci (SIR). W trzynastu twierdzeniach najczesciej
zaznaczanymi odpowiedziami byty ,i tak i nie”, oraz
.zgadzam sie”. Jedynie przy dwoch twierdzeniach naj-
wieksza liczba badanych zaznaczata odpowiedz ,nie
zgadzam sie”. Przy pozostatych zdaniach wyraznie do-
minowata odpowiedz ,zgadzam si¢” (Tabela 1).

Tabela 1. Skala Indywidualnej Religijnosci — odpowiedzi respondentow
Table 1. Individual Religiousness Scale — answers of respondents

Odpowiedzi respondentow
Answers of respondent

Twierdzenie/Statement

Duch Swiety czuwa nad nami/
The Saint Spirit watches over us

2 3 9 19 59

Lekcije religii najlepiej wychowujg mtodziez/

Religion lessons bring up young people best gkl ) &

Zbawienie jest celem mojego zycia/
Salvation is the aim of my life

Bog opiekuje sie cztowiekiem/
God cares for a man

Uczestnicze w procesjach religijnych/
| participate in religious processions

Na koncu $wiata bedzie Sad Ostateczny/

At the end of the world there will be the Last 9 4 6 15 58
Judgment

Jestem wigrzqciy*/ 1 0 7 5 79
| am a believer

W Srode Popielcowa uczestnicze w posypy-
waniu gtowy popiofem/

On Ash Wednesday | participate in sprin-
kling my head with ash

Moim obowigzkiem jest przyjmowanie Sa-
kramentow Swigtych/

The reception of saint sacraments is my
duty

10 18 17 36

Uczestnicze we Mszy Swigtej/

| participate in the Holy Mass

Istnieje Bog w Trojcy Swistej/

There is God in the Holy Trinity
Uczestnicze w zyciu kulturalnym organizo-
wanym przez Kosciot/

| participate in the cultural life organized by
the Church

Pismo Swiete jest gtosem Boga/

The Sacred Scriptures are the voice of God
Spowiedz oczyszcza mnie z grzechow/
The confession cleans me of my sins

Uniewazni¢ matzenstwo moze tylko Sad
Koscielny/ 8 3 9 12 60
Only the Church Court can annul a marriage

33 14 17 11 17

Modle'sug W|eczorem/ 1B 4 16 9 50
| pray in the evening

Dzieki Swigtym otrzymujemy faski/

Thanks to saints we obtain mercy 6 6 1585
Spowiadam SIQ'/ 8 1 20 10 53
1 go to confession

Zabiegam o dostapienie taski Bozej/ 1 18 14 54

I endeavour of approaching the divine mercy
Organizacja Kosciota jest wzorem dla in-
nych instytucji/

The organization of the Church sets an
example for other institutions

Szczescie cztowieka jest w Bogu/

The happiness of the man is in God 8 7 10 10 57
Wspomagam dziatalno$¢ misyjng KoSciota/

| support the missionary activity of the 15 11 18 24 24
Church

Przystepuje do Komunii Swigtej/ 9 1 24 7 5
I commune

Prawdziwe szcze$cie osiggne dopiero w
Niebie/

The true happiness | will reach only in I L
heaven
Czytam ksigzki lub czasopisma religijne/ 31 9 16 22 14

| read books or religious periodicals

* pozycja nr 7 ,Jestem wierzacy” nie byla brana pod uwage w ogdinych
obliczeniach, gdyz byta traktowana, jako deklaracja religijina

* the position No. 7 ‘I am a believer’ was not considered in general
calculations, because it was treated as the religious declaration

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Skali Indywiduainej Reli-
gijnosci [10]

Source: author’s own analysis based on the Individual Religiousness
Scale [10]

Sredni wynik wéroéd badanych oséb po zawale ser-
ca na Skali Indywidualnej Religijnosci (SIR) ksztattowat
sie na poziomie wysokim. Sredni wynik wynosit: 94,32,
odchylenie standardowe: 23,22, mediana: 100. Naj-
wyzszy uzyskany wynik wynosit 120 punkty, a najniz-
szy 24 punkty. Po przeprowadzeniu analizy z wykorzy-
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staniem testu U Manna Whitneya stwierdzono istotng
statystycznie réznice pomigdzy kobietami i mezczy-
znami pod wzgledem poziomu religijnosci (U = 749,0;
Z =-2,330; p<0,05). Kobiety charakteryzowaty sie wyz-
szym poziomem religijnosci (rednia = 100,05, odchyle-
nie standardowe = 20,52) w poréwnaniu z mezczyznami
(Srednia = 89,71, odchylenie standardowe = 24,41). Na
podstawie analizy korelacji rang Spearmana wykazano
zwigzek pomiedzy wiekiem a religijnoscia (rho = 0,268;
p < 0,05). Zwigzek byt dodatni, co oznacza, ze osoby
starsze charakteryzowata wieksza religijno$¢ niz osoby
mtodsze. Z przeprowadzonej analizy korelacji rang Spe-
armana wynika, iz istnieje zwigzek pomiedzy czasem od
wystgpienia zawatu a religijnoécia (rho = 0,209; p < 0,05).
Byt on dodatni, co oznacza, ze im dtuzszy czas uptynat
od zawatu serca, tym osoba byta bardziej religijna.

Akceptacja choroby w badanej grupie

W tabeli 2 przedstawiono odpowiedzi, jakich udzielali
ankietowani w kwestionariuszu Skali Akceptacji Cho-
roby (AIS). W pieciu stwierdzeniach najwiecej pacjen-
tow zaznaczyto pozytywng odpowiedz: ,zdecydowanie
nie zgadzam sig”. W dwéch twierdzeniach najwiecej ba-
danych opowiedziato sie za posrednig wartoscig. Tylko
w jednym twierdzeniu odpowiedziami dominujgcymi byty:
~zdecydowanie zgadzam si¢” i ,zgadzam sie” (Tabela 2).

Tabela 2. Skala Akceptacji Choroby — odpowiedzi respondentéw
Table 2. Disease Acceptance Scale — answers of respondents

Odpowiedzi respondentow/
Answers of responden

Twierdzenie/Statement

Mam ktopoty z przystosowaniem sig do
ograniczen narzuconych przez chorobe/
| have trouble adapting to the limitations
imposed by the disease

Z powodu swojego stanu zdrowia nie

jestem w stanie robi¢ tego, co najbar-

dziej lubig/ 23 23 18 19 9
Due to my own state of health | am not-

able to-do, what I like the most

Choroba sprawia, ze czasem czuije sie
niepotrzebny/ 6
The disease makes me feel unnecessary
sometimes

Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze

jestem bardziej zalezny od innych niz

tego chce 10 22 15 16 29
Health problems cause that | am depen-

dent on others more than | want
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Choroba sprawia, ze jestem cigzarem
dla swojej rodziny i przyjaciot/

The illness makes me a burden to my
family and friends

Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje
sie petnowartosciowym cztowiekiem/
My state of health does not make me
feel fully valuable

Nigdy nie bede samowystarczalnym
w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢

1 will never be self-sufficient in a degree | 1926 15 13
would like fo be

Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng

czesto sg zaktopotani z powodu mojej

choroby 8 22 9 5

I think that people spending time with
me are often distressed due to my
illness

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Skali Akceptacji Choroby [21]
Source: author’s own analysis based on the Disease Acceptance Scale [21]

Analizujgc wyniki Skali Akceptacji Choroby (AIS),
mozna zauwazyé, iz Sredni wynik wsréd badanych os6b
po zawale serca ksztattowat sig na poziomie wysokim
(Srednia = 28,08; odchylenie standardowe = 6,69; me-
diana = 28,5). Najwyzszy uzyskany wynik wynosit 40
punktéw, a najnizszy 10 punktow. Na podstawie prze-
prowadzonej analizy z wykorzystaniem testu U Manna
Whitneya nie stwierdzono istotnej statystycznie rézni-
cy pomiedzy kobietami i mezczyznami pod wzgledem
poziomu akceptacji choroby (U = 1041,5; Z = -0,031;
p > 0,05). Analiza korelacji rang Spearmana nie wyka-
zata zwigzku istotnego statystycznie pomiedzy wiekiem
a akceptacjg choroby (rho = -0,043; p > 0,05) oraz po-
miedzy czasem, jaki uptynat od wystgpienia zawatu,
a akceptacjg choroby (rho = -0,129; p > 0,05).

Zaleznos¢ pomiedzy religijnoscia

a akceptacja choroby

Po przeprowadzeniu analizy statystycznej z wykorzy-
staniem testu U Manna Whitneya wykazano brak istot-
nej statystycznie réznicy w poziomie akceptacji choro-
by wsréd oséb praktykujgcych i niepraktykujacych (U =
711,5; Z = -0,537; p > 0,05). Analiza korelacji rang Spe-
armana wykazata, ze pomiedzy znaczeniem wyznawa-
nej wiary a akceptacjg choroby istniat zwigzek istotny
statystycznie (rho = 0,227; p < 0,05). Im dla pacjenta
wiara miata wieksze znaczenie, tym tatwiej przychodzi-
ta mu akceptacja choroby (Rycina 1).
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Rycina 1. Zwigzek pomiedzy znaczeniem wyznawanej wiary, a akcep-
tacjg choroby wérdd badanych osob

Figure 1. The relationship between the meaning of the faith and the
acceptance of the disease in a group of the respondents-

*Znaczenie wyznawanej wiary: 5 — bardzo duze znaczenie, 4 - do$¢
duze znaczenie, 3 - jest dla mnie wazna, lecz nie najwazniejsza, 2 —
ma drugorzedne znaczenie, 1 - nie ma dla mnie wigkszego znaczenia
*The meaning of the faith: 5 — is of great importance, 4 - is quite impor-
tant, 3 - is for me important, but not the most important, 2 - it has the
secondary importance, 1 - it is not of great importance for me

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Analiza korelacji rang Spearmana nie wykazata
zwigzku istotnego statystycznie pomiedzy religijnoscia
a akceptacjg choroby (rho = 0,175; p > 0,05).

Dyskusja

Jednym z dominujgcych zagrozen dla zdrowia i zycia
Polakéw wcigz pozostajg schorzenia uktadu sercowo-
naczyniowego, gtébwnie choroba wiehcowa, nadci$nie-
nie tetnicze i zawat migsnia sercowego. To ostatnie
schorzenie jest zwykle nastepstwem obecnosci w stylu
zycia pacjenta wielu czynnikow ryzyka, czesto zwigza-
nych z niewtadciwym sposobem odzywiania, ogranicze-
niem uprawiania aktywnosci fizycznej, intensywnoscia
trybu zycia, ale takze postepujgcego rozwoju cywiliza-
cji. Choroby uktadu krgzenia prowadzg do ograniczenia
wynikajgcego z uszczerbku na zdrowiu i dtugotrwatej
rekonwalescenciji, ale takze do obnizenia poczucia wta-
snej wartosci, niezadowolenia czy wystgpienia zmian
w petnieniu rol spotecznych [23].

Bedace przedmiotem niniejszej pracy badanie,
miato na celu okre$lenie, czy istniejg jakiekolwiek za-
leznosci pomiedzy religijnoscia, a akceptacjg choroby
u pacjentdbw po przebytym zawale serca. Starano sie
znalez¢ odpowiedz na nastepujgce pytania: Jak pa-
cjent, ktory doswiadczyt tak powaznego uszczerbku na
zdrowiu odnajduje sie w swoim otoczeniu? Czy akcep-
tuje swojg chorobe? Czy jego religijnosé ma wptyw na
to, jak postrzega siebie i stan swojego zdrowia?

Podczas analizy zebranego materiatu badawczego
wykorzystano test Shapiro-Wilka, test U Manna Whit-
neya oraz analize korelacji rang Spearmana. W bada-
niach uczestniczyty 92 osoby, ktére przeszty zawat

mies$nia sercowego, deklarujgce sie jako osoby wierzg-
ce, wyznajgce wiare rzymsko-katolickg. W pierwszej
kolejnosci poddano opracowaniu zalezno$ci pomiedzy
religijnosciag, a wybranymi zmiennymi socjodemogra-
ficznymi, tj. ptcig, wiekiem i czasem, jaki uptyngt od
wystgpienia zawatu serca. Analiza wynikéw pokazata,
ze kobiety charakteryzowaty sie wyzszym stopniem re-
ligijnosci w poréwnaniu z mezczyznami, ponadto wiek
pacjentow takze miat wptyw na ich religijno$¢, bowiem
osoby starsze charakteryzowaty sie wyzszg religijno-
cig, niz osoby mtodsze. Kolejne zaleznosci dotyczyty
poréwnania wybranych zmiennych socjodemograficz-
nych ze stopniem akceptacji choroby. Tutaj rowniez
brano pod uwage pte¢, wiek oraz czas, jaki uptynat
od wystgpienia zawatu serca. W zadnym z tych przy-
padkow nie uzyskano zaleznosci istotnej statystycznie.
W dalszej cze$ci poddano analizie zalezno$ci pomigdzy
praktykami religijnymi a akceptacjg choroby. Tutaj ana-
liza wykazata, iz nie wystepowata istotna statystycznie
roznica pomigdzy osobami praktykujgcymi i nieprakty-
kujgcymi, zatem w badanej grupie praktyki religijne nie
miaty wptywu na akceptacje choroby. Nastepng zalez-
noscig byt zwigzek miedzy znaczeniem dla pacjenta
wyznawanej wiary a akceptacjg choroby. Wynik okazat
sie istotny statystycznie — im dla danego pacjenta wiara
miata wieksze znaczenie, tym tatwiej przychodzito mu
zaakceptowanie swojej choroby. Ostatnig analizg byta
zalezno$¢ pomiedzy religijnoscig a akceptacja choroby,
ktéra wykazata, ze nie ma zwigzku istotnego pomiedzy
nimi.

W badanej grupie nie wykazano statystycznie istot-
nej zaleznosci pomiedzy poziomem religijnosci a po-
ziomem akceptacji choroby. Na wysoki deklarowany
poziom religijno$ci mogta mie¢ wptyw zmienna apro-
baty spotecznej, bowiem jak pisze E. Zasepa za Kary-
towskim — sg nig nasycone narzedzia mierzgce uczucia
i zachowania moralne [24]. Nie oznacza to jednak, ze
religijno$¢ nie miata zadnego wptywu na zaakceptowa-
nie stanu zdrowia i tego, co w zwigzku ze zdrowiem sig
zdarza. Badanie wtasne wykazato, ze znaczenie wy-
znawanej wiary dla pacjenta miato wiekszg wage przy
akceptowaniu przez niego choroby niz sam poziom
religijnosci, w tym przypadku badany za pomocg Skali
Indywidualnej Religijnosci (SIR).

Podobne badania dotyczace religijnosci i akceptaciji
choroby przeprowadzita M. Stefarska, badajac pacjen-
tow z cukrzycg, postugujac sie Skalg Religijnosci Per-
sonalnej oraz Skalg Akceptacji Choroby. Wéréd bada-
nych 0s6b zaréwno poziom religijnosci, jak i akceptacii
choroby byt przecigtny. Wyzszg religijnoscig cechowaty
sie kobiety, natomiast wiekszg akceptacje choroby za-
obserwowano u mezczyzn i 0s6b aktywnych zawodo-
wo. Ponadto z badan Stefanskiej wynika, ze im wyzszy
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wskaznik religijnosci personalnej, tym nizszy poziom
akceptacji choroby [25]. Do zblizonych wnioskéw do-
szty w swoich badaniach A. Wrobel i A. Majda, bada-
jac pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawoéw,
z uzyciem Skali Religijnosci Personalnej. Z ich publika-
cji wynika, ze religijnosé nie miata istotnego wptywu na
akceptacje choroby, ktéra u tych pacjentow, podobnie
jak w badaniach M. Stefanskiej, utrzymywata sie na
$rednim poziomie [26].

Z publikacji autorstwa M. Kotpy i wsp. [27] wynika, ze
wsrdd pacjentdw cierpigcych na choroby nowotworowe,
te osoby, ktore okreslaty siebie jako bardziej wierzace,
cechowaty sie wyzszym stopniem akceptacji choroby.
By¢ moze wynikato to z tego — jak podajg autorki — ze
niektérzy pacjenci poszukujac sensu swojej choroby
doszukuijg sie w niej przekazu dla losu od Boga.

Pawet Zagozdzon w swoim artykule z 2012 roku [14]
zawart przyktad badan dotyczacych wystepowania re-
misji stanow depresyjnych i gtebokiej depres;ji u pacjen-
tow z tym schorzeniem. W badaniu tym wykazano, ze
najszybciej dochodzili do zdrowia pacjenci, u ktérych
wykazano wyzszy poziom religijno$ci wewnetrznej — tej
bedacej dojrzatg formg przezy¢ i zachowan religijnych.
Zdaniem Marcina Wnuka i Jerzego Marcinkowskiego
[28] dojrzata religijnos¢ jest fenomenem ujawniajgcym
sie tez w radzeniu sobie ze stresem.

Wyniki prezentowanych badan nie sg jednoznaczne,
gdyz jak wspomniano wczes$niej, deklarowany poziom
religijnosci, cho¢ wysoki, nie miat istotnego zwigzku
z akceptacjg choroby, a jedynie zalezno$é taka wystg-
pita miedzy deklarowanym przez badanych znaczeniem
wyznawanej wiary a akceptacjg choroby. Nie znaczy to
jednak, ze aspekty religijne nie powinny by¢ brane pod
uwage w holistycznej opiece nad pacjentem. Dane uzy-
skane z przegladu literatury potwierdzajg to, ze czto-
wiek chory cierpi nie tylko somatycznie wskutek odczu-
wanych np. dolegliwosci bélowych, przeprowadzanych
interwencji medycznych czy ograniczen fizycznych, ale
takze cierpi w aspekcie psychologicznym, odczuwajgc
pogorszenie samopoczucia psychicznego, a czasem
tez obnizenie poczucia wtasnej wartosci, niekiedy czu-
jac, ze staje sie ciezarem dla swoich bliskich. W opie-
ce nad pacjentem nalezy takze bra¢ pod uwage jego
potrzeby religijne. Pacjent, dla ktérego wiara ma duze
lub bardzo duze znaczenie, w momencie choroby po-
winien mie¢ mozliwo$¢ zrealizowania swoich religijnych
potrzeb, ktore stojg wowczas na réwni z potrzebami na-
tury fizycznej [27].

Podsumowujgc, nalezy kontynuowa¢ badania na te-
mat religijnosci i akceptacji choroby, gdyz w Polsce jest
ich zbyt mato, dokonujac pomiaru na wiekszych gru-
pach pacjentéow lub wybierajgc inne standaryzowane
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narzedzia pomiaru, gdyz liczba dobrej jakosci kwestio-
nariuszy do badania religijnosci ro$nie [29-31].

Whioski

W oparciu o zaprezentowany w niniejszej pracy materiat
badawczy oraz analize wynikow, sformutowane zostaty
nastepujace wnioski:

1. Poziom religijnosci u pacjentow po przebytym
zawale mie$nia sercowego byt wysoki. Ponadto
byt on istotnie zalezny od ptci, wieku oraz cza-
su, jaki uptynat od wystgpienia zawatu serca.

2. Poziom akceptacji choroby u pacjentow po
przebytym zawale mieénia sercowego utrzymy-
wat sie na wysokim poziomie. Byt on niezalezny
od takich zmiennych, jak: pte¢, wiek i czas, jaki
uptynat od wystgpienia zawatu serca.

3. W grupie pacjentébw po przebytym zawale
miesnia sercowego nie wystgpita istotna sta-
tystycznie zalezno$¢ pomigdzy realizowaniem
praktyk religijnych, a akceptacja choroby.

4. W badanej grupie pacjentbw po przebytym
zawale migsnia sercowego wystgpita istotna
zalezno$¢ pomiedzy znaczeniem dla pacjenta
wyznawanej wiary a poziomem akceptacji cho-
roby, ktory byt tym wyzszy im wigksze byto zna-
czenie wiary dla pacjenta.

5. Poziom akceptacji choroby wsréd pacjentéw po
przebytym zawale migsnia sercowego nie byt
istotnie uzalezniony od ich poziomu religijnosci.
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