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STRESZCZENIE

Stowa kluczowe:

ABSTRACT

Wprowadzenie. Potrzeby duchowe naleza do podstawowych potrzeb ludzkich, ktdre obejmuja sfere duchowa i emocjonalny aspekt
istnienia cztowieka. Zwigzane s3 z poszukiwaniem znaczenia, celu zycia, relacji z innymi oraz relacji z Bogiem lub rzeczywistoécia
transcendentna. Kazdy cztonek zespotu terapeutycznego powinien dostrzegac i wspiera¢ duchowy wymiar zdrowia pacjenta,
niezaleznie od jego przekonan religijnych. W praktyce klinicznej czesto obserwuije sie, ze potrzeby duchowe pacjentéw sg utozsamiane
wytacznie z religijnoscia czy praktykami wyznaniowymi. W rezultacie odpowiedzialnos¢ za ten obszar opieki przenoszona jest gtéwnie
na osoby duchowne.

Cel pracy. Okreslenie poziomu kompetendji personelu pielegniarskiego w obszarze opieki duchowej.

Materiat i metody. Zastosowana metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny. Narzedziem byta Skala Poziomu Kompetencji
w Zakresie Opieki Duchowej (The Spiritual Care Competence Scale - S(CS), zawierajaca 27 pytan, posegregowanych na piec¢ podskal.
Drugim narzedziem byt autorski kwestionariusz ankiety zbudowany z 10 pytan zamknietych jednokrotnego wyboru. Gromadzenie
wynikéw badan odbywato sie za posrednictwem Internetu, uzyta technika byto CAWI. Badang grupe stawito 102 osoby.
Na prowadzenie badar uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Paristwowej Akademii Nauk Stosowanych w Kro$nie Nr 7/24.

Wyniki. Wyniki analizy wykazaty statystycznie istotng zaleznos¢ pomiedzy wiekiem biologicznym pielegniarek, a podskalami:
ocena i wdrazanie opieki duchowej (p<0,001), skierowanie i konsultacja (p<0,001), profesjonalizacja i poprawa jakosci opieki
duchowej (p<0,001) oraz komunikacja, indywidualne wsparcie i poradnictwo (p=0,022). Zaleznos¢ istotna statystycznie wystepuje
takze pomiedzy stazem pracy, a podskalami: ocena i wdrazanie opieki duchowej (p=0,003), skierowanie i konsultacja (p=0,039),
profesjonalizacja i poprawa jakosci opieki duchowej (p=0,017). Stwierdzono réwniez istotnos¢ statyczna pomiedzy praktykami
religijnymi pielegniarek, a podskalami: ocena i wdrazanie opieki duchowej (p<0,001), skierowanie i konsultacja (p<0,001),
komunikacja, indywidualne wsparcie i poradnictwo (p=0,032), profesjonalizacja i poprawa jakosci opieki duchowej (p<0,001).
Whioski. Wyzsze kompetencje w zakresie opieki duchowej posiadaja pielegniarki w wieku powyzej 30 roku zycia oraz z ponad 10
letnim stazem pracy. Praktyki religijne pielegniarek sprzyjaja posiadaniu wyzszych kompetencji w zakresie opieki duchowe;.
pielegniarstwo, duchowos¢, hospitalizacja, religia i medycyna

Introduction. Spiritual needs are among the fundamental human needs, encompassing the spiritual realm and the emotional aspect
of human existence. They are linked to the search for meaning, life’s purpose, relationships with others, and a relationship with God
or a transcendent reality. Every member of the therapeutic team should recognise and support the spiritual dimension of a patient’s
health, regardless of the patient’s religious beliefs. In clinical practice, it is often observed that patients’spiritual needs are equated
exclusively with religiosity or religious practices. As a result, responsibility for this area of care is shifted primarily to the clergy.
Aim. To determine the level of competence of nursing staff in the area of spiritual care.

Material and methods. A diagnostic survey was used as the research method. The tool used was the Spiritual Care Competence Scale (SCCS),
consisting of 27 questions divided into five subscales. The second tool was an original survey questionnaire comprising 10 single-choice closed-
ended questions. Data collection was conducted online using the CAWI technique. The study sample consisted of 102 participants. Approval for
the study was obtained from the Bioethics Committee of the State University of Applied Sciences in Krosno, No. 7/24.
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Results. The analysis revealed a statistically significant association between the nurses’ biological age and the following subscales:
assessment and implementation of spiritual care (p<0.001), referral and consultation (p<0.001), professionalisation and improvement
of the quality of spiritual care (p<0.001), and communication, individual support, and counselling (p=0.022). A statistically significant
relationship also exists between years of experience and the following subscales: assessment and implementation of spiritual care
(p=0.003), referral and consultation (p=0.039), and professionalisation and improvement of the quality of spiritual care (p=0.017).
A statistically significant relationship was also found between nurses'religious practices and the following subscales: assessment and
implementation of spiritual care (p<0.001), referral and consultation (p<0.001), communication, individual support, and counselling
(p=0.032), professionalisation and improvement of the quality of spiritual care (p<0.0071).

Conclusions. Nurses aged 30 and older with more than 10 years of work experience possess higher competencies in spiritual care.
Nurses'religious practices contribute to higher competencies in spiritual care.

Key words:

B INTRODUCTION

Spiritual needs constitute a category of fundamen-
tal human needs related to the existential and emotional
dimensions of human functioning. They encompass the
pursuit of meaning in oness life, self-discovery, and the deve-
lopment of meaningful relationships, both with the surro-
unding world and with other people. Meeting these needs
plays a vital role in shaping a person’s integrity and main-
taining their inner psychological and axiological balance.
It should be noted that spiritual needs are heterogeneous;
they depend on individual experiences, behavioural pat-
terns, beliefs, and values. Key elements include understan-
ding and accepting an individual’s spiritual needs in the
context of supporting spiritual and emotional development,
as well as fostering positive interpersonal relationships [1].

Spiritual care for patients has been provided since
ancient times, but its scope and methods have undergone
significant changes alongside advances in medicine and
socio-cultural shifts. Today, it is understood as support for
the patient that goes beyond physical needs, encompassing
assistance with psychological, existential, and religious
suffering through active listening, support in the search
for meaning and dignity in life, and fostering the patient’s
inner peace. It involves helping patients cope with illness,
the fear of suffering and death, and the search for hope, as
well as the realisation of values important to the patient [2].

Spiritual care is an essential component of a holistic
approach to patient care, yet it is rarely prioritised in
nurses” daily work. This stems from both organisational
factors within the healthcare system and the discomfort
felt by nursing staff due to insufficient preparation for
providing such care. Significant barriers include a lack
of appropriate competencies in providing spiritual care,
limited communication skills, and insufficient knowledge
and cultural sensitivity, which hinder the adequate iden-
tification and fulfilment of patients’ spiritual needs. Fur-
thermore, in clinical practice in Polish hospitals, it is often
observed that patients’ spiritual needs are equated exclusi-
vely with religiosity or religious practices, thereby shifting
the responsibility for this area of care to the clergy [3].

H AIM

To determine the level of competence in spiritual care
among nursing staff.

nursing, spirituality, hospitalisation, religion and medicine

2| MATERIALS AND METHODS

The research method used was a diagnostic survey,
and the tool was the Spiritual Care Competence Scale
(SCCS), which was adapted and validated for the Polish
version in 2022 by Machul, M. et al. [4]. Permission to use
the SCCS was obtained from the authors. The tool con-
sists of 27 questions, divided into 5 subscales: 1) attitude
toward spiritual care for patients, 2) assessment and imple-
mentation of spiritual care, 3) referral and consultation,
4) communication, individual support, and counselling,
5) professionalisation and improvement of the quality of
spiritual care. Responses were given on a 5-point scale,
where 1 represented the lowest rating and 5 the highest.
The maximum number of points possible in each subscale
was as follows: attitude toward spiritual care for patients
- 20 points; assessment and implementation of spiritual
care — 30 points; referral and consultation - 25 points;
communication, individual support, and counselling - 30
points; professionalisation and improvement of the quality
of spiritual care — 30 points. The higher the score, the gre-
ater the nurse’s competence in providing spiritual care. The
second tool was a proprietary survey questionnaire com-
prising 10 single-choice closed-ended questions, which
allowed for the characterisation and identification of the
group of respondents in sociodemographic terms, as well
as the determination of religious affiliation and the regula-
rity of religious practices.

Research results were collected from January to March
2025 using the online research platform and the CAWI
(Computer-Assisted Web Interview) technique. The
survey questionnaire was addressed to nurses working
in hospitals and distributed via Facebook to the groups
»Nurses to Nurses” and ,,Nurses, Nurses — Nursing World,”
after obtaining prior consent from the administrators of
these groups. Electronic research tools were made availa-
ble via Google Forms. To prevent multiple submissions
by the same person, users were required to log in to their
Google account to access the survey. The survey form did
not record email addresses or IP addresses, and the col-
lected data did not allow for direct identification of study
participants. The survey questionnaire lacked a security
teature that ensured the accuracy of responses to every
question. A total of 137 survey questionnaires were rece-
ived. After analysis of the material and finding it incom-
plete, 35 were rejected, and 102 survey questionnaires
were used for further analysis.
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Factors confounding the study included the lack
of security measures to ensure the completion of all
questions and the influence of social desirability varia-
bles. Inclusion criteria for the study included: practi-
sing as a nurse and currently employed, knowingly and
voluntarily consenting to participate in the study, having
internet access, and membership in a community nurses’
group. Exclusion criteria for the study included working
as a nurse in primary care facilities. The study was ano-
nymous, and respondents could withdraw at any time.
The collected research material is stored on the principal
investigator’s password-protected laptop. Access to the
data was granted only to individuals actively involved in
the research process and committed to confidentiality. The
study was conducted in accordance with the principles of
medical research involving human subjects and the World
Medical Association (WMA) Declaration of Helsinki [5].
Consent to conduct the research was obtained from the
Bioethics Committee of the State Academy of Applied
Sciences in Krosno, No. 7/24, dated December 6, 2024.
Calculations were performed using IBM SPSSStatistica22,
which produced counts, percentages, and their cuamulative
values. Basic statistical measures (arithmetic mean, stan-
dard deviation, median, minimum and maximum values,
range, and coefficient of variation) were calculated for
quantitative variables. Student’s t-test and ANOVA tests
were used to analyse the relationships between the studied
variables. A significance level of p=0.05 was assumed. For
p<0.05, the statistical relationship was low; for p<0.01,
it was high; and for p<0.001, it was very high.

B RESULTS

A total of 102 participants took part in the study, of
whom the majority were women (n=93; 91.18%). There
were 49 participants (48.04%) in the age group up to 30
years old, and 53 participants (51.96%) in the age group
30 years and older. Most of the respondents had a bache-
lor’s degree in nursing (n=59; 57.84%), while 30 respon-
dents (29.41%) had a master’s degree, and 13 respon-
dents (12.75%) had completed nursing high school. Most
respondents reported having up to 10 years of professio-
nal experience (n=72; 70.59%), while only 30 respondents
(29.41%) had more than 10 years of experience. Among
the respondents, professional work was performed in
the following departments: surgical, internal medicine,
pediatric, and psychiatric (n=79; 77.44%); 23 respon-
dents (22.56%) worked in other departments such as
intensive care, palliative care, or hospice. Respondents
could indicate Christianity, Islam, Hinduism, Buddhism,
Sikhism, Judaism, or other religions, but only 90 (n=90;
88.24%) reported Christianity as their affiliation, and only
55 people (53.92%) reported engaging in regular reli-
gious practices. A low percentage of respondents (n=12;
11.76%) identified as atheists. Detailed results are presen-
ted in Table 1.

B Tah. 1. Characteristics of the nurses in the study

Variable N %
A up to the age of 30 49 | 48,04
e
g over the age of 30 53 | 51,9
female 93 | 91,18
Gender
male 9 8,82
aty 48 47,06
Place of residence
rural 54 | 52,94
secondary nursing education 13 | 1275
Typerf comple.ted bachelor of nursing 59 | 57,84
nursing education
master's degree in nursing 30 | 2941
. up to 10 years 72 | 70,59
Work experience
over 10 years 30 | 2941
surgical, mtemal medmme, pediatric, 79 | 7744
Workplace and psychiatric departments
intensive care unlt., palliative care, B | 25
hospice
Religious christianity 9 | 88,24
denomination atheist 12 11,76
Regular religious yes 5 | 3392
practices no 47 | 46,08

In the study, nursing staff achieved a total score of
112.4 points on the Spiritual Care Competence Scale,
indicating a high level of spiritual competence. Attitudes
toward patient spiritual care scored 18.58 points; asses-
sment and implementation of spiritual care — 23.48 points;
referral and consultation - 20.92 points; communication,
individual support, and counselling - 26.91 points; and
professionalisation and improvement of the quality of spi-
ritual care - 22.51 points (Table 2).

B Tah. 2. Level of competence in the field of spiritual care of the surveyed
nurses

Spiritual Care Competency Level Subscales Result | Maximum
Attitude towards spiritual care for the patient 18,58 20
Evaluation and implementation of spiritual care 23,48 30
Referral and consultation 20,92 25
Communication, individual support, and counselling 26,91 30
Profgs;wnahsatmn and improvement of the quality 2,51 30
of spiritual care
Total 112,40 135
Age

Analysis of the research data revealed significant dif-
ferences in the spiritual care assessment and implemen-
tation subscale. The younger group (up to 30 years old)
scored M = 19.96; SD = 7.44, while those over 30 years old
scored M = 26.74; SD = 4.47. The group of respondents
aged 30 or older scored an average of 6.78 points higher
than the younger group, suggesting significantly grreater
competence in the assessment and practical implementa-
tion of spiritual care. A similar pattern was observed in
the referral and consultation subscale. The younger group
scored M = 19.08; SD = 5.01, while the older group scored
M =22.62; SD = 3.19. In the communication, individual
support, and counselling subscale, the difference was
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also significant. Younger individuals scored M = 25.94;
SD = 4.67, while the older group scored M = 27.81;
SD = 3.25. The greatest differences were found in the Pro-
fessionalisation and Improvement of Spiritual Care sub-
scale. The younger group scored M = 18.98; SD = 7.41,
while the older group scored M = 25.77; SD = 5.93. The
difference reached 6.79 points, which is significant both
statistically and practically. The results suggest that, with
age, competencies in the professionalisation of spiritual
care and in undertaking actions to improve its quality
increase significantly (Table 3).

B Tah. 3. Level of spiritual care competence vs. age of the respondents

» Age
i up to the over the
Competency Level T p
ageof30 | ageof30
Subscales
M [SD| M | SD
ttitude towards spirtual | 1o 361 49 | 1879 [ 2,14 |-0985| 0327
care for the patient
Evaluation
and implementation 19,96 | 7,44 | 26,74 | 4,47 |-5,521| <0,007***
of spiritual care
Referral and consultation 19,08 | 5,01 | 22,62 | 3,19 |-4,222 | <0,001***
Communication,indvidual | 5 o | 4 ¢7 | 571 | 325 |-2335| 0,022¢
support, and counselling
Professionalisation and
improvement of the quality | 18,98 | 7,41 | 25,77 | 5,93 [-5,085 | <0,001***
of spiritual care

p<0,05; ** when p<0,01; *** when p<0,001

Work experience

The survey results, analyzed in terms of the variable
of length of service, showed that on the “assessment and
implementation of spiritual care” subscale, nurses with
up to 10 years of experience achieved an average score
of 21.93; SD = 7.31, while those with more than 10 years
of experience scored 27.20; SD = 4.09, confirming that
greater professional experience is associated with higher
competence on this subscale. The referral and consultation
subscale also confirmed differences between age groups.
Those with shorter tenure (up to 10 years) achieved an
average score of 19.96; SD = 4.81, while nurses with over
10 years of experience scored 23.23; SD = 2.51. In the
Professionalisation and Improvement of Spiritual Care
subscale, significant differences were observed: nurses
with shorter work experience scored an average of 20.93;
SD = 7.59, while nurses with over 10 years of experience
scored 26.30; SD = 5.69. The obtained values are statisti-
cally significant; years of professional experience are an
important factor differentiating all areas of competence
in spiritual care. The biggest differences were observed
in the assessment and implementation of spiritual care,
referrals and consultations, as well as professionalisation
and improvement of the quality of spiritual care activities
(Table 4).

B Tah. 4. Level of spiritual care competence vs. professional experience of
the respondents

. Work experience
Spiritual Care upto 10 over10
Competency Level T p
Subscales years years
M |SD| M | SD

Atttude towards spirtual | 46 40 115 47 | 19,00 | 1,84 |-1,356| 0,931
care for the patient
Evaluation and implementation |, o3 | 7 37 | 5720 | 4,09 [-4623| 0,003%*
of spiritual care
Referral and consultation 19,96 | 4,81 | 23,23 | 2,51 |-4,491| 0,039*
Communication,individual | 5 30 | 4 44 | 520 | 2,70 |-2540| 0,679
support, and counselling
Professionalisation and
improvement of the quality | 20,93 | 7,59 | 26,30 | 5,69 |-3,915| 0,017*
of spiritual care

p<0,05; ** when p<0,01; *** when p<0,001

Religious practices

On the “Assessment and Implementation of Spiritual
Care” subscale, religiously practising individuals achieved
a very high mean score of M = 26.69; SD = 4.90, while
non-practising individuals scored M = 19.72; SD = 7.13.
Those who actively practised religion fared better in the
assessment and implementation of spiritual care. A simi-
lar picture emerges in the referral and consultation sub-
scale. Those who engaged in religious practices scored
M = 22.71; SD = 3.89, while non-practising individuals
scored M = 18.83; SD = 4.31. In the communication, indi-
vidual support, and counselling subscale, practising indi-
viduals achieved a mean of M = 27.71; SD = 4.01, while
non-practising individuals scored M = 25.98; SD = 4.01.
The most significant differences are evident in the Profes-
sionalisation and Improvement of Spiritual Care subscale.
Those who engage in religious practices achieved a mean
of M = 25.89; SD = 6.09, while non-practising individu-
als scored M = 18.55; SD = 7.03. The difference in means
(7.34 points) indicates that religious practitioners are
significantly more likely to report competencies related to
professionalisation and improving the quality of spiritual
care (Table 5).

B Tah. 5. Level of spiritual care competence and religious practices among
the respondents

Spiritual Care The practice of religion

Competency Level yes no T p
Subscales M lsol m[sp

Attitude towards spiritval | 10 71 1 50 1843 | 2,37 | 0,623 | 0,535
care for the patient
Evaluation
and implementation 26,69 | 4,90 | 19,72 | 7,13 | 5,655 | <0,001***
of spiritual care
Referral and consultation 22,71 | 3,89 | 18,83 | 4,31 | 4,740 | <0,001%***
Communication, indiidual | 5, 7, | 4 o7 | 2508 | 401 | 2173 | 0,032%
support, and counseling
Professionalization and
improvement of the quality | 25,89 | 6,09 | 18,55 | 7,03 | 5,585 | <0,001***

of spiritual care
p<0,05; ** when p<0,01; *** when p<0,001
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Workplace

Analysis of the research data showed that scores on
the spiritual care assessment and implementation sub-
scale were significantly higher among staff in inten-
sive care, palliative care, and hospice units (M = 27.96;
SD = 3.82) than among nurses working in other units
(M = 22.18; SD = 7.12); these differences were statisti-
cally significant. A similar pattern was observed in the
Referral and Consultation subscale: nurses employed in
intensive care, palliative care, and hospice units achieved
a mean score of 23.09; SD = 3.22, while those working in
other wards achieved an average score of 20.29; SD = 4.65.
In the Communication, Individual Support, and Counsel-
ling subscale, significant differences were also found; the
mean for the group of nurses working in intensive care,
palliative care, and hospice units was 28.61; SD = 3.17,
while for the group working in other units it was 26.42;
SD = 4.20. The greatest differences were observed in the
professionalisation and improvement of spiritual care
subscale, where the mean score for nurses employed in
intensive care, palliative care, and hospice units was 27.61;
SD = 4.10, while in the second group it was only 21.03;
SD = 7.60. As demonstrated by our research, the work set-
ting significantly differentiates competencies in spiritual
care (Table 6).

B Tab. 6. Level of spiritual care competence vs. the location (ward) where
respondents work

Workplace
surgical,
intensive internal
Spiritual Care careunit, | medicine,
Competency Level palliative | pediatric, T p
Subscales care, and
hospice psychiatric
departments
M [SD| M [ SD
titude towards spirtual | 1 00 | 5 15| 18,43 | 230 [ 1268 | 0212
care for the patient
Evaluation
and implementation 27,96 | 3,82 | 22,18 | 7,12 | 5,118 | <0,007%***
of spiritual care
Referral and consultation | 23,09 | 3,22 | 20,29 | 4,65 |3,287 | 0,002**
Communication, individual | »q 1 | 317 | 2647 | 4,20 | 2695 | 0,010¢
support, and counselling
Professionalisation and
improvement of the 27,61 | 4,10 | 21,03 | 7,60 | 5448 | <0,0071%***
quality of spiritual care

p<0,05; ** when p<0,01; *** when p<0,001

I DISCUSSION

In our study, nursing staff demonstrated a high level
of competence in spiritual care. The results regarding the
spiritual competence of Polish nurses are also supported
by the findings of Machula et al., who reported an ave-
rage score of 104.39 points [4]. Similar data were also
obtained by foreign researchers, including Rajapaksha et
al. in Sri Lanka (100.71 points) and Heidari et al. in Iran
(108.93 points) [6,7]. It is worth noting, however, that in
the study by Rajapaksha et al., there is a large discrepancy

among participants, with the lowest score of 65 points and
the highest of 129 points [6]. By comparison, among stu-
dents—that is, individuals preparing for a career in nur-
sing the level of spiritual competence is average, at 91.92
points [8].

Our own research has shown that as nurses age, their
competence in professionalisation and improving the
quality of spiritual care increases significantly. Nurses
over the age of 30 achieve higher scores across most sub-
scales, particularly in the assessment and implementation
of spiritual care, referral and consultation, and the pro-
fessionalisation and improvement of the quality of spi-
ritual care. Similar conclusions are presented by Deluga
and co-authors, who, in their studies, also obtained results
confirming a positive correlation between nurses’” age and
years of experience and competencies in the area of spi-
ritual care [9]. Researchers from Saudi Arabia, however,
obtained different results, demonstrating that older nurses
scored lower on spiritual care competencies [10]. The fin-
dings from the Saudi Arabian researchers indicate that
nurses aged 40-49 had lower spiritual care competencies
compared to the younger group.

The biological age of nurses is closely linked to the
number of years they have worked in the profession, and
this factor, as our own research has shown, also signifi-
cantly influences the level of competence in spiritual care.
Nurses with over 10 years of professional experience
scored higher on four subscales: assessment and imple-
mentation of spiritual care, professionalisation and impro-
vement of spiritual care quality, referral and consultation,
and communication, individual support, and counselling.
Ucar and colleagues, in a study of Turkish nurses divided
into Generation Y, Z, and X, found that nurses from Gene-
ration Z scored lower on the communication, individual
support, and counselling subscales, with a statistically
significant difference between Generation Y and Z nurses
with 1 to 10 years of work experience (p=0.018) [11]. The
authors of the study found no statistically significant dif-
ference between years of service and scores on the rema-
ining four subscales (p > 0.05). In the present study, the
mean scores on the communication, individual support,
and counselling subscales for nurses with up to 10 years
of work experience were 26.38 + 4.44, slightly higher than
those of the Turkish Generation Z nurses (23.28 + 6.91).
Similarly, Polish nurses with over 10 years of work expe-
rience achieved a higher average score (28.20 £ 2.70) than
Turkish nurses from Generation Y (26.50 + 3.80) [11]. In
their multiple regression analysis, Han et al. demonstrated
significant correlations between spiritual care competencies
and a longer duration of practice (p < 0.001) as well as longer
professional experience (p = 0.014) [12]. This finding is sup-
ported by the fact that nursing students with no professional
experience yet, who rely solely on experience gained through
clinical training and volunteer work, demonstrate lower com-
petence in providing spiritual care [8].

A study by Deluga et al. assessing the factors deter-
mining spirituality among Polish nurses also confirmed
that nurses” age and years of experience correlate positi-
vely with religious attitudes (p < 0.05), a finding reflec-
ted in the spiritual care they provide [9]. This was further
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confirmed in a study by Machul et al., who demonstra-
ted that, among other predictors, age and longer years of
service positively correlated with spiritual care competen-
cies across all subscales of the Spiritual Care Competence
Level Scale [13]. In the study by Semerci et al., a positive
correlation was demonstrated between nurses’ years of
experience and their level of spiritual care competence
[14]. Furthermore, they suggested that, with age and pro-
fessional experience, nursing staff come to perceive their
work from a more holistic perspective.

Our own research has shown that individuals who
regularly engage in religious practices demonstrated
higher competence in four subscales: assessment and
implementation of spiritual care; referral and consulta-
tion; professionalisation and improvement of the quality
of spiritual care; and communication, individual support,
and counselling. A systematic review and meta-analysis
conducted by Wang and colleagues confirm the authors’
findings: nurses with religious affiliation achieve a higher
overall mean competency score in spiritual care (3.31)
than nurses without religious affiliation (3.24), and there is
a significant difference between the two groups (p < 0.001)
[15]. In a study of nurses in Taiwan conducted by Chen et
al,, religiosity was found to be significantly associated with
spiritual care competencies [16].

In the study by Dezorzi et al., nurses who reported a
connection to religion also demonstrated significantly
higher levels of competence in spiritual care [17]. The
results of studies examining this predictor are inconc-
lusive, as Van Leeuwen and Schep-Akkerman indicated
in their analysis that religiosity did not influence nurses’
competencies in spiritual care [18].

The results of our own research and that of other
authors confirm the relationship between nurses’ compe-
tencies in spiritual care and the setting (ward) where they
practice their profession [19,20]. Our study demonstra-
ted that nurses working in intensive care, palliative care,
or hospice units have higher spiritual care competencies
across four subscales than nurses working in surgical,
internal medicine, pediatric, and psychiatric wards. Mul-
ticenter cross-sectional studies conducted by Azanaw et al.
showed that nurses’ work environment has a statistically
significant impact on their level of spiritual competence
[21]. It was demonstrated that nurses working in palliative
care and oncology units exhibited higher competence than
those working in surgical or internal medicine units; these
results are similar to ours.

These differences may stem from more frequent contact
with patients who are at the end of life, which motivated and
encouraged the development of spiritual care competencies.
Researchers from Korea presented a different perspective on
spiritual care competencies, framing the issue in the context
of the educational needs of medical staff employed in long-
-term care facilities [22]. Their findings do not align with the
authors’ results; educational needs — and, consequently, self-
-awareness of the scope of spiritual competencies — varied
across the professional groups studied. Among the educatio-
nal needs reported by the registered nurses surveyed, spiri-
tual needs ranked first, whereas the medical assistants assi-
gned the lowest priority to spiritual care.

Spirituality is the foundation of existence and the
meaning of life, which takes on special significance in the
face of illness. The daily, long-term patient-nurse relation-
ship provides an opportunity to identify spiritual needs
and subsequently provide spiritual care to the patient,
regardless of religious affiliation or lack thereof. Cultural
and generational changes do not foster the development
of competencies in spiritual care; rather, they margina-
lise this aspect of care. Therefore, it is reasonable that in
preparing new nurses for the profession, emphasis should
also be placed on theoretical and practical education in
the spiritual dimension, with the aim of preparing nurses
to meet the spiritual needs of patients who are atheists,
agnostics, or who identify with a specific religious deno-
mination.

Limitations

A limitation of this study is its small sample size, which
cannot be considered representative of all nurses. Also
noteworthy is the small number of male nurses included
in the study; therefore, the results reflect the spiritual care
competencies of female nurses. In light of this, it is recom-
mended that a study be conducted with a larger group of
both male and female nurses. In the presented studies,
Christianity was the only religious denomination repor-
ted, reflecting the dominance of this religion in Poland.

| CONCLUSIONS

1. Nursing staff over the age of 30 and with more than 10
years of work experience possess higher competencies
in spiritual care; life and professional experience con-
tribute to increased sensitivity and skills in providing
spiritual care.

2. Nurses’ personal religious practices contribute to
higher competencies in spiritual care; individual spi-
ritual commitment strengthens the ability to support
patients in their spiritual needs.

3. The highest level of competence in spiritual care is
demonstrated by nursing staff working in intensive
care units, palliative care units, and hospices; the spe-
cific nature of their work fosters the development of
spiritual sensitivity and the acquisition of experience in
providing practical spiritual support to patients.
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| WPROWADZENIE

Potrzeby duchowe stanowia kategori¢ fundamental-
nych potrzeb czlowieka odnoszacych si¢ do jego egzysten-
cjalnego oraz emocjonalnego wymiaru funkcjonowania.
Obejmuja one dazenie do nadania sensu wlasnemu zyciu,
samopoznania oraz rozwijania relacji o charakterze warto-
$ciowym, zaréwno z otaczajacym $wiatem, jak i z innymi
ludzmi. Zaspokajanie tych potrzeb odgrywa istotng role
w ksztaltowaniu integralnosci osobowosci oraz w zacho-
waniu wewnetrznej réwnowagi psychicznej i aksjologicz-
nej czlowieka. Nalezy zwroci¢ uwagg, iz potrzeby duchowe
s3 niejednorodne, zaleza od osobniczych do$wiadczen,
wzorcow postepowania, przekonan czy wartosci. Istot-
nymi elementami sg zrozumienie i akceptacja indywidual-
nych potrzeb duchowych jednostki, w kontekscie wsparcia
rozwoju duchowego oraz emocjonalnego, a takze budowa-
nia pozytywnych relacji migdzyludzkich [1].

Opieka duchowa nad pacjentem byta realizowana od
najdawniejszych czaséw, jednak zakres oraz sposéb spra-
wowania ulegl istotnym przemianom wraz z rozwojem
medycyny i zmianami spoteczno-kulturowymi. Obecnie
jest rozumiana jako wsparcie pacjenta, wykraczajace poza
potrzeby fizyczne, obejmujace pomoc w cierpieniu psy-
chicznym, egzystencjalnym i religijnym poprzez wstuchi-
wanie si¢, wspieranie w poszukiwaniu sensu zycia i god-
nosci oraz dbanie o spokdj wewnetrzny pacjenta. Jest to
pomoc w radzeniu sobie z chorobg, strachem przed cier-
pieniem i $miercig oraz poszukiwaniem nadziei, a takze
realizacja wartosci waznych dla pacjenta [2].

Opieka duchowa stanowi istotny komponent holi-
stycznego podejscia w opiece nad pacjentem, jednak
w codziennej pracy pielegniarek rzadko bywa traktowana
jako priorytet. Wynika to zaréwno z uwarunkowan orga-
nizacyjnych systemu opieki zdrowotnej, ale takze z odczu-
wanego przez personel pielegniarski dyskomfortu zwigza-
nego z niedostatecznym przygotowaniem do jej realizacji.
Do istotnych barier zalicza si¢ brak odpowiednich kom-
petencji w zakresie sprawowania opieki duchowej, ogra-
niczone umiejetnosci komunikacyjne oraz niewystarcza-
jaca wiedze i wrazliwos¢ kulturows, ktdére utrudniajg ade-
kwatne rozpoznawanie i zaspokajanie duchowych potrzeb
pacjentéw. Ponadto w praktyce klinicznej polskich szpitali
czgsto obserwuje sig, ze potrzeby duchowe pacjentéw sa
utozsamiane wylacznie z religijnoécia czy praktykami
wyznaniowymi, co skutkuje przeniesieniem odpowiedzial-
noéci za ten obszar opieki na osoby duchowne [3].

W CEL PRACY

Okreslenie poziomu kompetencji w zakresie opieki
duchowej wsréd kadry pielegniarskiej.

B MATERIAL | METODY

Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, narze-
dziem - Skala Poziomu Kompetencji w Zakresie Opieki
Duchowej (The Spiritual Care. Competence Scale), ktérej
adaptacji i walidacji do wersji polskiej w 2022 roku doko-
nali Machul M. i wsp. [4]. Na postugiwanie si¢ skalag SCCS
uzyskano zgode autoréw. Narzedzie zawiera 27 pytan,
posegregowanych na 5 podskal: 1) postawa wobec opieki
duchowej nad pacjentem, 2) ocena i wdrazanie opieki
duchowej, 3) skierowanie i konsultacja, 4) komunikacja,
indywidualne wsparcie i poradnictwo, 5) profesjonalizacja
i poprawa jakosci opieki duchowej. Odpowiedzi udzielane
byly na 5-punktowej skali, gdzie 1 oznaczalo najnizszg
oceng, a 5 najwyzsza. Maksymalna liczba punktéw moz-
liwa do uzyskania w poszczegdlnych podskalach wyno-
sita odpowiednio: postawa wobec opieki duchowej nad
pacjentem - 20 punktow; ocena oraz wdrazanie opieki
duchowej - 30 punktow; skierowanie i konsultacja - 25
punktéw; komunikacja, indywidualne wsparcie i porad-
nictwo - 30 punktéw; profesjonalizacja oraz doskonalenie
jakosci opieki duchowej — 30 punktéw. Im wyzszy wynik,
tym wyzszy poziom kompetencji pielegniarki/pielegniarza
w zakresie sprawowania opieki duchowej. Drugim narze-
dziem byt autorski kwestionariusz ankiety zbudowany
z 10 pytan zamknietych jednokrotnego wyboru, ktére
pozwalaly scharakteryzowac¢ i okresli¢ grupe badanych
respondentéw pod wzgledem socjodemograficznym, a
takze okregli¢ wyznanie religijne i regularno$¢ stosowania
praktyk religijnych.

Gromadzenie wynikéw badan odbywalo od stycz-
nia do marca 2025 roku, terenem badan byla przestrzen
internetowa, uzyta technikg bylo CAWI (Computer Web
Interview). Kwestionariusz ankiety byt skierowany do pie-
legniarek i pielegniarzy pracujacych w szpitalach, rozpo-
wszechniono go za posrednictwem aplikacji Facebook na
grupach zrzeszajacych pielegniarki: ,,Pielegniarki piele-
gniarkom” oraz ,,Pielegniarki, Pielegniarze — Pielegniarski
$wiat”, po wczesniejszym uzyskaniu zgody administrato-
réw ww. grup. Narzedzia badawcze w wers;ji elektronicznej
zostaly udostepnione poprzez formularz Google Forms,
zabezpieczeniem przed wielokrotnym uzupelnieniem
kwestionariusza ankiety przez jedng osobe, byl wymoég
zalogowania si¢ na swoje konto Google, celem uzyskania
dostepu do kwestionariusza ankiety. Formularz kwestio-
nariusza ankiety nie rejestrowat adreséw e-mail ani nume-
réw IP, zebrane dane nie umozliwiajg bezposredniej iden-
tyfikacji uczestnikéw badania. Kwestionariusz ankiety nie
posiadat zabezpieczenia, ktére gwarantowato odpowiedzi
na kazde z pytan. Lacznie otrzymano 137 kwestionariuszy
ankiety, po analizie materiatu i stwierdzeniu jego niekom-
pletnosci odrzucono 35, a do dalszej analizy wykorzystano
102 kwestionariusze ankiety. Czynnikami zaklécajacymi
przebieg badania byty: brak zabezpieczenia, ktére gwa-
rantowalo udzielenie odpowiedzi na kazde z pytan oraz
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wplyw zmiennej aprobaty spolecznej. Kryteriami wigcze-
nia do badania byty: wykonywanie zawodu pielegniarki/
pielegniarza i aktualne zatrudnienie, §wiadome i dobro-
wolne wyrazenie zgody na udzial w badaniu, posiadanie
dostepu do Internetu oraz cztonkostwo w spolecznoscio-
wej grupie pielegniarek. Kryterium wylaczenia z badania
bylo wykonywanie pracy zawodowej pielegniarki w pla-
céwkach POZ. Badanie bylo anonimowe, ankietowane
osoby mialy mozliwo$¢ wycofania si¢ z prowadzonych
badan na kazdym etapie ich trwania. Uzyskany mate-
rial z badan znajduje si¢ na dysku laptopa osoby bedacej
kierownikiem badan, ktéry jest zabezpieczony hastem.
Dostep do danych uzyskaty jedynie osoby aktywnie zaan-
gazowane w proces badawczy, ktére zostaly zobowigzane
do zachowania poufnosci.

Badania zostaly wykonane zgodnie z zasadami prowa-
dzenia badan medycznych z udzialem ludzi i zasadami
okre$lonych w Deklaracji Helsiniskiej Swiatowego Stowa-
rzyszenia Lekarzy (WMA) [5]. Na prowadzenie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Panstwowej Akade-
mii Nauk Stosowanych w Krosénie Nr 7/24 z dnia 6 grud-
nia 2024 roku.

Obliczenia wykonano programem IBM SPSSStati-
stica22, gdzie okreslono liczebnosci, odsetki i ich wartosci
skumulowane. Dla zmiennych ilosciowych obliczono war-
toéci podstawowych miar statystycznych (Srednia arytme-
tyczna, odchylenie standardowe, mediana, wartosci mini-
malne oraz maksymalne, rozstep i wspotczynnik zmien-
noéci). Do przeprowadzenia analizy zaleznosci pomiedzy
badanymi zmiennymi zastosowano test T-studenta i test
Anova. Przyjeto poziom istotnosci p=0,05. Dla p<0,05
zaleznos¢ statystyczna jest na niskim poziomie, dla p<0,01
zalezno$¢ jest wysoka, za$ dla p<0,001 bardzo wysoka.

B WYNIKI

W badaniu uczestniczyly 102 osoby, gtéwnie byly to
kobiety (n=93; 91,18%). W grupie wiekowej do 30 roku
zycia bylo 49 0s6b (48,04%), a w grupie wiekowej od 30
roku wzwyz bylo 53 osoby (51,96%). Wiekszoé¢ badanych
posiadata wyksztalcenie pielegniarskie na poziomie stu-
diéw pierwszego stopnia (n=59; 57,84%), za$§ wyksztalce-
nie na poziomie studiéw magisterskich mialo 30 badanych
0s6b (29,41%), natomiast szkole srednig pielegniarskg 13
ankietowanych (12,75%). W wiekszosci osoby badane
deklarowaly staz pracy w zawodzie do 10 lat (n=72;
70,59%), natomiast powyzej 10 lat tylko 30 oséb (29,41%).
W grupie ankietowanych prace zawodowa wykony-
wano na oddzialach: chirurgicznych, internistycznych,
pediatrycznych, psychiatrycznych (n=79; 77,44%), na
innych oddziatach takich jak oddzial intensywnej opieki
medycznej, opieki paliatywnej czy hospicjum pracowato
23 badane osoby (22,56%). Ankietowani sposréd wyznan
religijnych mogli wskazaé chrzescijanstwo, islam, hin-
duizm, buddyzm, sikhizm, judaizm i inne, jednak zade-
klarowali tylko przynaleznos¢ do chrzedcijanstwa (n=90;
88,24%) i tylko 55 0s6b (53,92%) wskazalo na stosowanie
regularnych praktyk religijnych. Niski odsetek badanych
(n=12; 11,76%) okreslit si¢ ateistami. Wyniki szczegétowe
przedstawia Tabela 1.

B Tah. 1. Characteristics of the nurses in the study

Zmienna N %
do301at 49 | 48,04
Wiek
powyzej 30 lat 53 | 51,96
kobieta 93 | 91,18
Prec -
mezczyzna 9 8,82
miasto 48 47,06
Miejsce zamieszkania
wies 54 52,94
Rodzaj ukoriczonego wyksztatcenie Srednie pielegniarskie 13 | 1275
ksztatcenia licencjat pielegniarstwa 59 | 57,84
pielegniarskiego magisterskie pielegniarstwo 30 | 2941
) do 10 lat 72| 70,59
Staz pracy —
powyzej 10 lat 30 | 294
oddziat chirurgiczny, choréb
wewnetrznych, pediatryczny, choréb 79 | 77,44
Miejsce pracy psychiatrycznych,
oddna’{ |n.tensywne1 oplekl mefiycznej, B | 25
opieki paliatywnej, hospicjum
chrzedcijanstwo 90 | 88,24
Wyznanie religijne
ateista 12 | 11,76
Regularne stosowanie tak 5 | 3392
praktyk religijnych nie 47 | 46,08

W prowadzonym badaniu personel pielegniarski osia-
gnal sumaryczny wynik 112,4 punktu w Skali Poziomu
Kompetencji w Zakresie Opieki Duchowej, co wskazuje
na wysokie kompetencje duchowe. Postawa wobec opieki
duchowej nad pacjentem ksztaltowala si¢ na poziomie
18,58 pkt., ocena i wdrazanie opieki duchowej — 23,48
pkt., skierowanie i konsultacja — 20,92 pkt., komunikacja,
indywidualne wsparcie i poradnictwo - 26,91 pkt., a pro-
fesjonalizacja i poprawa jakosci opieki duchowej — 22,51
pkt. (Tabela 2).

B Tab. 2. Poziom kompetencji w zakresie opieki duchowej

Podskale Poz:)olpu !(ompetenfji w Zakresie Wynik | Maksimum
pieki Duchowej

Postawa wobec opieki duchowej nad pacjentem 18,58 20
Ocena i wdrazanie opieki duchowej 23,48 30
Skierowanie i konsultacja 20,92 25
Komunikagja, indywidualne wsparcie i poradnictwo 26,91 30
Profesjonalizacja i poprawa jakosci opieki duchowej 22,51 30
Suma 112,40 135
Wiek

Analiza materialu badawczego dowiodta, wystepowa-
nie znaczgcych réznic w podskali ocena i wdrazanie opieki
duchowej. Mlodsza grupa (do 30 r.z.) uzyskata wyniki M
= 19,96; SD = 7,44, podczas gdy osoby powyzej 30 r.z.
osiagnety M = 26,74; SD = 4,47. Grupa ankietowanych
w wieku powyzej 30 roku zycia uzyskala $rednio o 6,78
punktu wiecej, niz mlodsi, co sugeruje wyraznie wyzsze
kompetencje w zakresie oceny i praktycznego wdraza-
nia opieki duchowej. Podobny wzorzec zaobserwowano
w podskali skierowanie i konsultacja. Mtodsza grupa
uzyskata wyniki M = 19,08; SD = 5,01, natomiast starsza
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M = 22,62; SD = 3,19. W podskali komunikacja, indy-
widualne wsparcie i poradnictwo réznica réwniez byla
istotna. Osoby mlodsze osiagnety wyniki M = 25,94;
SD = 4,67, natomiast starsze M = 27,81; SD = 3,25. Naj-
wieksze réznice wystepowaly w podskali profesjonaliza-
cja i poprawa jako$ci opieki duchowej. Osoby mlodsze
uzyskaty wynik: M = 18,98; SD = 7,41, natomiast starsze
M = 25,77; SD = 5,93. Réznica wyniosta az 6,79 punktu,
co jest znaczace, zaréwno pod wzgledem statystycznym,
jak i praktycznym. Wyniki sugeruja, ze wraz z wiekiem
znaczaco wzrastaja kompetencje w zakresie profesjonali-
zacji opieki duchowej oraz podejmowania dzialan ukie-
runkowanych na poprawe jej jakosci (Tabela 3).

B Tah. 3. Poziom kompetencji w zakresie opieki duchowej vs wiek badanych

Wiek
Podskale Poziomu Do Powviel
Kompetengji w Zakresie . yze) T p
C . 30r.z. 30r.z.
Opieki Duchowej
M |SD| M [sD
Postawa wobec opield 18,35 | 2,40 | 18,79 | 2,14 |-0,985| 0,327
duchowej nad pacjentem
Ocenaiiwdrazanie opieki | 1 g6 | 7 44 | 26,74 | 4,47 | -5,521| <0,001%%
duchowej
Skierowanie i konsultacja | 19,08 | 5,01 | 22,62 | 3,19 |-4,222| <0,0071***
Komunikadja, indywidualne | 5 o, | 4 7 | 2781 { 3,25 |-2335| 0,022%
wsparcie i poradnictwo
Profesjonalizaai poprawa | 14 g5 | 7 41 | 5577 | 5,93 |-5,085 | <0,001%%*
jakosci opieki duchowej

p<0,05; ** gdy p<0,01; *** gdy p<0,001

Staz pracy

Wyniki badania analizowane pod katem zmiennej, jaka
byt staz pracy dowiodly, iz w podskali ocena i wdrazanie
opieki duchowej pielegniarki ze stazem do 10 lat osiagnety
$redni wynik 21,93; SD = 7,31, natomiast ze stazem powy-
zej 10 lat — 27,20; SD = 4,09, co potwierdzilo, ze wieksze
doswiadczenie zawodowe wigze sie z wyzszymi kompe-
tencjami w tej podskali. Podskala skierowanie i konsul-
tacja rowniez potwierdzila réznice pomigdzy grupami
wiekowymi. Osoby pracujace krdcej (do 10 lat) uzyskaty
$redni wynik 19,96; SD = 4,81, natomiast pielegniarki
z ponad 10-letnim stazem - 23,23; SD = 2,51. W pod-
skali profesjonalizacja i poprawa jakosci opieki duchowej
wystepuja istotne réznice, pielegniarki z krétszym stazem
pracy uzyskaly $redni wynik 20,93; SD = 7,59, podczas
gdy pielegniarki ze stazem powyzej 10 lat osiagnely 26,30;
SD = 5,69. Uzyskane wartosci sg istotne statystycznie, staz
pracy w zawodzie jest waznym czynnikiem réznicujacym
wszystkie obszary kompetencji w zakresie opieki ducho-
wej. Najsilniejsze roznice dotyczyly oceny i wdrazania
opieki, kierowania pacjentéw na konsultacje oraz profe-
sjonalizacji dziatan (Tabela 4).

B Tab. 4. Poziom kompetendji w zakresie opieki duchowej vs staz zawodowy
badanych

Staz pracy w zawodzie
Podskale Poziomu v
" . Do Powyzej
Kompetenji w Zakresie T p
. . 10 lat 10 lat
Opieki Duchowej
M SD| M | SD
Postawa wobec opieki 18,40 | 2,42 (19,00 | 1,84 |-1,356| 0,931
duchowej nad pacjentem
Ocenaiwazanie opie 2193|731 27,20 409 |-4623| 0,003**
duchowej
Skierowanie i konsultacja 19,96 | 4,81 23,23 | 2,51 |-4,491| 0,039*
Komunikacja, indywidualne | ¢ 30| 4 14 1 2820 | 270 |-2,580| 0,679
wsparcie i poradnictwo
Profesjonalizagaipoprawa | 54 g3 | 7 59 | 6,30 | 569 | 3.915| 0,017*
jakosci opieki duchowej

p<0,05; ** gdy p<0,01; *** gdy p<0,001

Praktyki religijne

W podskali ocena i wdrazanie opieki duchowej, osoby
praktykujace religijnie osiagnety bardzo wysoka $rednia
M = 26,69; SD = 4,90, podczas gdy osoby niepraktyku-
jace uzyskaty wynik M = 19,72; SD = 7,13. Osoby aktyw-
nie praktykujace religijnie lepiej radzity sobie z oceng
i wdrazaniem opieki duchowej. Podobny obraz rysuje si¢
w podskali skierowanie i konsultacja. Osoby stosujace
praktyki religijne uzyskaly wyniki M = 22,71; SD = 3,89,
natomiast osoby niepraktykujace M = 18,83; SD = 4,31.
Za$ w podskali komunikacja, indywidualne wsparcie
i poradnictwo osoby praktykujace osiagnely $rednia
M =27,71; SD = 4,01, podczas gdy osoby niepraktyku-
jace M = 25,98; SD = 4,01. Najbardziej znaczace réznice
widoczne sg w podskali profesjonalizacja i poprawa jako-
$ci opieki duchowej. Osoby stosujace praktyki religijne
osiggnety $rednig M = 25,89;SD = 6,09, natomiast osoby
niepraktykujace uzyskaly M = 18,55; SD = 7,03. Rdznica
$rednich (7,34 punktu) pokazuje, ze osoby praktykujace
religijnie zdecydowanie czesciej deklaruja kompeten-
cje zwigzane z profesjonalizacjg i poprawa jakos$ci opieki
duchowej (Tabela 5).

B Tab. 5. Poziom kompetencji w zakresie opieki duchowej a stosowanie
praktyk religijnych przez badanych

Stosowanie praktyk

Podskale Poziomu religijnych
Kompetengji w Zakresie Tak Nie T p

Opieki Duchowej

M |SD| M |sD

Postawa wobec opieki 18711220 [ 1843 | 237 | 0,623 | 0,535
duchowej nad pacjentem
Ocena i wdrazanie opieki | ¢ oo | 4 90 | 1977 | 7,13 | 5,655 | <0,001%**
duchowej
Skierowanie i konsultaga | 22,71 | 3,89 | 18,83 | 431 | 4,740 | <0,001%**
Komunikada, indywidualne | ; ;| 4 01 | 5508 | 4012173 | 0,032
wsparcie i poradnictwo
Profesjonalizaa ipoprawa |, o4 | ¢ o9 | 1855 | 7,03 | 5,585 | <0,001%**
jakosci opieki duchowej

p<0,05; ** gdy p<0,01; *** gdy p<0,001
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Miejsce pracy

Analiza materialu badawczego ukazala, ze wyniki
w podskali ocena i wdrazanie opieki duchowej byly zde-
cydowanie wyzsze w grupie pracownikéw oddziatéw
intensywnej opieki medycznej, paliatywnych i hospicjow
(M = 27,96; SD = 3,82), niz u pielegniarek pracujacych
na innych oddzialach (M = 22,18; SD = 7,12), réznice
te byly istotne statystycznie. Podobna zaleznos$¢ odnoto-
wano w podskali skierowanie i konsultacja, pielegniarki
zatrudnione w oddzialach intensywnej opieki medycznej,
paliatywnych i hospicjach uzyskaly §redni wynik 23,09;
SD = 3,22, podczas gdy pracujace na innych oddzialach
osiggnely $rednio wynik 20,29; SD = 4,65. Natomiast
w podskali komunikacja, indywidualne wsparcie i porad-
nictwo réwniez stwierdzono istotne roznice, $rednia
w grupie pielegniarek pracujacych na oddziatach inten-
sywnej opieki medycznej, paliatywnych i w hospicjach
wyniosta 28,61; SD = 3,17, za§ w grupie pracujacych na
innych oddziatéw 26,42; SD = 4,20. Najwigksze roznice
odnotowano w podskali profesjonalizacja i poprawa jako-
$ci opieki duchowej, gdzie $redni wynik dla pielegniarek
zatrudnionych w oddziatach intensywnej opieki medycz-
nej, paliatywnych i w hospicjach wyniést 27,61; SD = 4,10,
podczas gdy w grupie drugiej jedynie 21,03; SD = 7,60.
Jak dowiodly wyniki badan wlasnych oddzial wykony-
wania pracy zawodowej, istotnie réznicuje kompetencje
w zakresie opieki duchowej (tabela 6).

B Tab. 6. Poziom kompetencji w zakresie opieki duchowej vs miejsce
(oddziat) wykonywania pracy zawodowej przez badanych

Workplace
L) chi(;"::lfl zilcaz'n
Podskale Poziomu | intensywnej urgizny,
- A pediatryczny,
Kompetencji w opieki g
P . chorob T p
Zakresie Opieki | medycznej, h
Duchowej paliatywny, wewngtr’zny( !
hospicjum LD
psychiatrycznych
M | SD M SD
Postawa wobec
opieki duchowej 19,09 | 215 | 1843 | 230 |1,268| 0,212
nad pacjentem
Ocenaiwdrazanie | ;g | 365 | 2918 | 712 |5118 | <0,001%%
opieki duchowej
Slerowane 200|322 | 2029 | 465 |3,287| 0,002%
i konsultacja
Komunikacja,
indywidualne wsparcie | 28,61 | 3,17 | 26,42 420 |(2,695| 0,010%
i poradnictwo
Profesjonalizacja
i poprawa jakosci 27,61 410 | 21,03 | 7,60 | 5448 | <0,001%**
opieki duchowej

p<0,05; ** gdy p<0,01; *** gdy p<0,001

I DYSKUSJA

W autorskim badaniu personel pielegniarski osiagnat
wysoki poziom kompetencji w zakresie opieki duchowe;j.
Osiagniete wyniki dotyczace kompetencji duchowych pol-
skich pielegniarek potwierdzaja takze badania Machula
i wsp., gdzie osiagnieto $redni wynik 104,39 pkt [4]. Zbli-
zone dane uzyskali rdwniez zagraniczni badacze, w tym
Rajapaksha i wsp. na Sri Lance (100,71 pkt.) oraz Heidari
i wsp. w Iranie (108,93 pkt.) [6,7]. Warty podkreslenia
jednak jest fakt, ze w badaniu Rajapaksha i wsp. wyste-
puje bardzo duza rozbieznoé¢ pomiedzy badanymi, gdyz
najnizszy osiagniety wynik wynidst 65 pkt., a najwyzszy
129 pkt [6]. Dla poréwnania wérdd studentéw, czyli oséb
przygotowujacych si¢ do pracy w zawodzie pielegniarskim
poziom kompetencji duchowych ksztaltuje si¢ na pozio-
mie przecietnym i wynosi 91,92 pkt [8].

Badania wlasne wykazaly, Ze wraz ze wzrostem wieku
pielegniarek istotnie zwieksza si¢ poziom kompetencji
w zakresie profesjonalizacji opieki duchowej oraz podej-
mowania dzialan ukierunkowanych na podnoszenie jej
jakosci. Pielegniarki w wieku powyzej 30 roku zycia osia-
gaja wyzsze wyniki w wiekszoséci podskal, szczegélnie
w ocenie i wdrazaniu, skierowaniu i konsultacji oraz pro-
fesjonalizacji. Podobne wnioski przedstawiajg Deluga
i wspotautorzy, ktérzy w swoich badaniach takze uzyskali
wyniki potwierdzajace, wystepowanie korelacji dodatniej
pomiedzy wiekiem i stazem pracy pielegniarek, a kompe-
tencjami z zakresu opieki duchowej [9]. Odmienne wyniki
uzyskali natomiast badacze z Arabii Saudyjskiej, gdzie
w swoich badaniach wykazali, ze starsze pielegniarki osig-
galy nizsze wyniki w zakresie kompetencji opieki ducho-
wej [10]. Wyniki badaczy z Arabii Saudyjskiej, informuja,
ze pielegniarki w wieku 40-49 lat mialy nizsze kompetencje
w zakresie opieki duchowej w stosunku do grupy mtodsze;j.

Wiek biologiczny pielegniarek $cisle taczy sie z liczbg
lat pracy w zawodzie, a ten czynnik, jak dowiodly bada-
nia wlasne, réwniez istotnie wplywal na poziom kompe-
tencji w zakresie opieki duchowej. Pielegniarki z ponad
10-letnim doswiadczeniem zawodowym uzyskaly wyzsze
wyniki w zakresie 4 podskal: oceny i wdrazania opieki
duchowej, profesjonalizacji i poprawa jakosci opieki
duchowej, skierowanie i konsultacja oraz komunikacja,
indywidualne wsparcie i poradnictwo. Ugar i wspoélau-
torzy prowadzac badania wéréd pielegniarek tureckich
z podzialem na pokolenie Y, Z, X odkryli, iz pielegniarki
z pokolenia Z w podskali komunikacja, indywidualne
wsparcie i poradnictwo uzyskaly nizsze wyniki o istotnej
statystycznie réznicy, miedzy pokoleniem Y i Z o stazu
pracy od 1 do 10 lat (p=0,018) [11]. Autorzy badania nie
stwierdzili statystycznie istotnej réznicy miedzy stazem
pracy, a wynikami w pozostalych czterech podskalach
skalach (p > 0,05). W autorskim badaniu $redni wynik
w podskali komunikacja, indywidualne wsparcie i porad-
nictwo narzedzia SCCS dla pielegniarek ze stazem pracy
do 10 lat wynidst 26,38+4,44 i byl nieco wyzszy niz
w grupie tureckich pielegniarek z pokolenia Z (23,28 +
6,91). Rowniez polskie pielegniarki majace staz pracy
powyzej 10 lat uzyskaty $redni wynik na wyzszym pozio-
mie (28,20 £ 2,70) niz tureckie pielegniarki z pokolenia
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Y (26,50 + 3,80) [11]. Han i wsp. w swojej analizie regresji
wielokrotnej pokazali istotne korelacje miedzy kompeten-
cjami opieki duchowej, a dluzszym czasem jej sprawowa-
nia w dotychczasowym zyciu (p < 0,001) oraz dtuzszym
dos$wiadczeniem zawodowym (p = 0,014) [12]. Potwier-
dzeniem tej tezy moze by¢ fakt, ze studenci pielegniar-
stwa, ktorzy nie maja jeszcze do$wiadczenia zawodowego
i dysponuja jedynie doswiadczeniem zdobytym w ramach
ksztalcenia praktycznego oraz wolontariatu, wykazuja
nizszy poziom kompetencji w zakresie sprawowania
opieki duchowej [8].

Badania Delugi i wsp. oceniajace czynniki determi-
nujace duchowos$¢é wérdd polskich pielegniarek réow-
niez potwierdzily, iz wiek pielegniarek i staz pracy kore-
luja dodatnio z postawg religijng p<0,05, co znajduje
odzwierciedlenie w opiece duchowej, ktérg zapewniaja
pielegniarki [9]. To potwierdzito si¢ takze w badaniach
Machula i wsp., ktoérzy dowiedli, iz miedzy innymi pre-
dyktorami, ktére korelowaly dodatnio z kompetencjami
w zakresie opieki duchowej we wszystkich podskalach
SCCS byly wiek oraz dtuzszy staz pracy [13]. W badaniu
Semerci i wsp. wykazano dodatnia zalezno$¢ korelacyjna
pomiedzy stazem pracy pielegniarek, a poziomem ich
kompetencji w zakresie opieki duchowej [14]. Ponadto,
zasugerowali oni, ze wraz z wiekiem i do§wiadczeniem
zawodowym personel pielegniarski postrzega swoja prace
z bardziej holistycznej perspektywy.

Wtlasne badania dowiodly, iz osoby regularnie sto-
sujace praktyki religijnie uzyskaly wyzsze kompetencje
w czterech podskalach: ocena i wdrazanie, skierowanie,
profesjonalizacja, komunikacja. Przeglad systematyczny
i metaanaliza wykonana przez Wanga i zespot potwier-
dzaja wyniki autorskie, pielegniarki z przynaleznoscia
religijng uzyskuja wyzsze taczne $rednie wynik kompeten-
cji w zakresie opieki duchowej (3,31) niz pielegniarki bez
przynaleznosci religijnej (3,24), pomigdzy obiema gru-
pami wystepuje istotna réznica (p <0,001) [15]. W bada-
niu pielegniarek z Tajwanu, przeprowadzone przez Chen
i wsp. stwierdzono, Ze religijno$¢ jest istotnie zwigzana
z kompetencjami w zakresie opieki duchowej [16].

W badaniach Dezorzi i wsp. pielegniarki, ktére dekla-
rowaly zwigzek z religia, wykazywaly réowniez istotnie
wyzszy poziom kompetencji w zakresie opieki duchowej
[17].Wyniki badan z uwzglednieniem tego predykatora
nie s jednoznaczne, gdyz Van Leeuwen i Schep-Akker-
man w analizie swych badan wskazali, ze religijnoé¢ nie
miata wplywu na kompetencje pielegniarek w zakresie
opieki duchowej [18].

Wynik badan wlasnych i innych autoréw potwierdzaja
zwigzek pomiedzy kompetencjami pielegniarek w obsza-
rze opieki duchowej, a miejscem (oddzialem) wykony-
wania pracy zawodowej [19,20]. W wlasnych badanych
dowiedziono, ze pielegniarki pracujace w oddziale inten-
sywnej opieki medycznej, paliatywnym lub w hospicjum
majg wyzsze kompetencje w opiece duchowej w czterech
podskalach, w stosunku do pielegniarek pracujacych
w oddzialach chirurgicznych, choréb wewnetrznych,
pediatrycznych oraz chordéb psychiatrycznych. Wielo-
osrodkowe badania przekrojowe przeprowadzone przez
Azanaw i wsp. wykazaly, ze srodowisko pracy pielegniarek

ma statystycznie istotny wplyw na poziom ich kompe-
tencji duchowych [21]. Udowodniono, ze pielegniarki
pracujace w oddzialach paliatywnych i onkologicznych
wykazywaly wyzszy poziom kompetencji niz pracujace
w oddziatach chirurgicznych czy internistycznych, wyniki
te sg zblizone do autorskich.

Réznice te moga by¢ wynikiem czgstszego kontaktu
z pacjentami, ktorzy sa u kresu zycia, co motywowato
i sprzyjalo poglebianiu kompetencji w opiece duchowe;j.
Inne ujecie zagadnienia kompetencji opieki duchowej
przedstawili badacze z Korei, ujmujgc zagadnienie w kon-
tekscie potrzeb edukacyjnych kadry medycznej zatrudnio-
nej w placéwkach opieki dlugoterminowej [22]. Wyniki
ich badan nie sg spdjne z wynikami autorskimi; potrzeby
edukacyjne, a co za tym idzie takze wlasna swiadomos¢
zakresu kompetencji duchowych byly rézne, w zaleznosci
od badanej grupy zawodowej. Wérod potrzeb edukacyj-
nych zgloszonych przez badane pielegniarki dyplomowe
na pierwszym miejscu znalazly sie potrzeby duchowe,
natomiast grupa asystentek personelu medycznego najniz-
szy priorytet potrzeb edukacyjnych nadata opiece ducho-
wej.

Duchowos$¢ stanowi fundament istnienia i sensu Zycia,
ktory nabiera szczegoélnego znaczenia w obliczu choroby.
Codzienna i wielogodzinna relacja pacjent — pielegniarka
stanowi przestrzen do identyfikacji potrzeb duchowych,
a nastepnie zapewniania opieki duchowej pacjentowi bez
wzgledu na przynaleznos¢ do religii lub jej brak. Zmiany
kulturowe i pokoleniowe, nie sprzyjaja rozwijaniu kom-
petencji w zakresie opieki duchowej, wrecz przeciwnie
marginalizujg ten aspekt opieki. Dlatego zasadne jest, aby
w przygotowaniu nowych oséb do wykonywania zawodu
pielegniarki, kla§¢ nacisk réwniez na edukacje teoretyczna
i praktyczng w wymiarze duchowym, celem przygoto-
wania pielegniarek do zaspokajania potrzeb duchowych
pacjentéw bedacych ateistami, agnostykami lub identyfi-
kujacych si¢ z okre§lonym wyznaniem religijnym.

Ograniczenia

Ograniczeniem niniejszego badania jest nieliczna
grupa respondentdéw, ktdrej nie mozna uznac za reprezen-
tatywng dla wszystkich pielegniarek. Uwage zwraca row-
niez fakt malej liczby pielegniarzy, objetych badaniem,
zatem wyniki badania bardziej odzwierciedlaja kom-
petencje w zakresie opieki duchowej pielegniarek czyli
kobiet. Wobec powyzszego postuluje si¢ przeprowadze-
nie badania w wigkszej grupie pielegniarek i pielegniarzy.
W prezentowanych badaniach, jako wyznanie religijne
wskazywane bylo wylacznie chrze$cijanstwo, co wynika
z dominacji tej religii w Polsce.

& WNIOSKI

1. Wyzsze kompetencje w zakresie opieki duchowej
posiada personel pielegniarski powyzej 30 roku zycia
oraz z ponad 10 letnim stazem pracy; do§wiadczenie
zyciowe i zawodowe sprzyja zwigkszaniu wrazliwosci
oraz umiejetnosciom w zakresie sprawowania opieki
duchowej.
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2. Osobiste praktyki religijne pielegniarek/pielegniarzy
sprzyjajg posiadaniu wyzszych kompetencji w zakre-
sie opieki duchowej, indywidualne zaangazowanie
duchowe wzmacnia zdolno$¢ do wspierania pacjentow
w ich potrzebach duchowych.

3. Najwyzszy poziom kompetencji w zakresie opieki
duchowej prezentuje personel pielegniarski pracujacy
na oddziatach intensywnej terapii, opieki paliatywnej
i w hospicjach; specyfika pracy sprzyja rozwojowi
wrazliwo$ci duchowej oraz zdobywaniu doswiadcze-
nia w praktycznym udzielaniu wsparcia duchowego
pacjentom.
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