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ABSTRACT
Background. Ischemic heart disease (IHD) is estimated to cause more than 9 million deaths
worldwide yearly. Some risk factors for IDH may be associated with religiosity/spirituality.
Objective. The aim of the study was to assess the relationship between religiosity/spirituality
and ischemic heart disease.
Material and methods. A total of 333 participants were enrolled in the study (aged 40-85).
The study group included participants who had been diagnosed with IHD, while the control
group had not been diagnosed with IHD. We used validated Polish version of the Duke
University Religion Index, the Daily Spiritual Experience Scale, and Beck’s Depression
Inventory. The study data were analyzed using descriptive statistics, the chi-square test, and
univariable and multivariable logistic regression.
Results. In this study, we show that attendance at religious meetings (several times a month)
and private religious practices (several times a month) are associated with a decreased
prevalence of ischemic heart disease. Depression, physical activity, and not taking
cholesterol-lowering and antihypertensive medication were associated with an increased
prevalence of IHD. However, no association was shown between experiencing the presence of
the Divine or religious beliefs and IHD.
Conclusions. The use of some aspects of religiosity/spirituality as a tool to complement
treatment could also provide cheap, non-pharmacological support for patient care enhancing

their quality of life.
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INTRODUCTION

Ischemic heart disease (IHD), a leading cause of death, is estimated to cause more than
9 million deaths worldwide yearly (1). The risk factors for IHD include modifiable risk
factors like: physical inactivity, tobacco use, unhealthy diet, high LDL concentration in the
blood, hypertension, and being overweight/ obesity, and non-modifiable risk factors, which
include patient's family history, the presence versus absence of diabetes mellitus, and
demographic characteristics like age, gender, ethnicity, and socio-economic status (2).

Some risk factors may be associated with religiosity and spirituality, which has been
noted in a study conducted in Massachusetts and Georgia, in which patients showing a
commitment to religion were less often smokers and reported a moderate alcohol intake (3).
Trevino and McConnell studied the association between religiosity and spirituality and IHD
and they found that increases in religiosity were associated with increases in quality of life
(4). In a study by Levin and Chatters researchers noticed health differences between religious
and non-religious groups (4), nonetheless, many questions remain unanswered. A study
conducted by the Duke University Medical Center has shown a positive relationship between
nonorganizational religious activity and life expectancy among the elderly (5), however, other
studies question this relationship (6).

When examining this topic, it is important to determine definition of religiosity and
spirituality. They certainly cannot be used interchangeably. Spirituality can be
multidimensional and mean something different to everyone, which is why there are many
definitions in the literature. Spirituality may concern existential searches relating especially to
the meaning of life, suffering and death, as well as to answering the question of one's dignity
and who one is as a person. It refers to the sphere of freedom and responsibility, hope and
despair, reconciliation and forgiveness, love and joy. Spirituality may concern the values with
which a person is created and his relationship with himself, other people, God, and nature.
Religiosity concerns more organized activities — such as religious customs and practices or
community life (7-9).

Despite the wide range of analyses the connection between patient-reported health
outcomes and spirituality conducted in the last few years, not much is known about the
influence of religiosity on IHD, especially in Eastern and Central European countries where

the incidence of cardiovascular disease continues to increase.



Identifying the needs and feelings regarding religiosity and spirituality of patients with
chronic diseases may be an important element of clinicians' practice. Support and
understanding of the patient's beliefs can be of great importance for the patient.

There are several questionnaires used for measuring religiosity or spirituality. One of
them is DUREL (The Duke University Religion Index) questionnaire used for measuring
religiosity in epidemiological studies. It consists of 2 questions regarding frequency of
attending at religious meetings, frequency of the private religious activities and 3 statements
related to experiencing the presence of the Divine, religious approach to life and carrying
religion into all other dealings in life. In these three statements respondents are asked to
determine whether they are true or not for them (10). Spirituality can be measured using
DSES scale (The Daily Spiritual Experience Scale). It consists of 15 questions concerning
spiritual experiences with 6 possible answers and last question how close to God respondent
felt with four 4 possible answers (11).

The aim of our study was to assess the relationship between religiosity and spirituality
and ischemic heart disease.

MATERIAL AND METHODS

Study population and design. This case-control study was conducted between
September 2017 and February 2018. A total of 333 participants were enrolled in the study (the
study group consisted of 163 people and the control groups consisted of 170 participants). The
inclusion criteria included age of the study participants from 40 to 85 years. The study group
included participants who had been diagnosed with ischemic heart disease, while the control
group included participants who had not previously been diagnosed with ischemic heart
disease. The exclusion criteria included an illness resulting in the inability to understand the
study protocol and provide informed answers.

Patients from the study group were recruited by nurses from the Cardiology Unit,
while participants from the control group were recruited by pollers among non-hospitalized
patients. The pollers used random digit dialing to contact randomly chosen people, validated
inclusion and matching criteria (see below) and invited eligible individuals to participate in
the study. Participants from the control group were matched with patients from study group
on age (+/- 5 years) and gender. Both the nurses and the pollers were responsible for
collecting complete answers from the responders. However, if the missing data occurred they
were omitted in the analysis. The size of the study was calculated based on the obtained

funding. We included into the study as many patients as we were able. We submitted an
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application to local Bioethics Committee and we received the answer that the full ethical
review is not necessary in the case of our of study.

Measurements. In our study, we used validated Polish versions of the DUREL scale
to assess religiosity, DSES to assess spirituality, and Beck’s Depression Inventory to measure
the severity of depression. The DUREL scale consists of 5 questions regarding religious
involvement. We used validated version of the scale by Dobrowolska et al. (12). Authors
suggest that DUREL comprises of the three subscales. First two questions are separate
subscales and they should not be summarized and interpreted together. Only three last
statements can be summarized and interpreted together as third subscale. The DSES scale
consists of 16 questions. We used polish version by Luczynska A. et al. (we received the
Polish version directly from the author of the DSES scale L. Underwood). We summarized
the points for all of the answers for each participant on the DSES scale. The minimum number
of points a respondent can obtain is 17 and maximum 96. The more frequent spiritual
experiences occur the more points the respondent receives. The results of the Beck’s
Depression Inventory were interpreted as follows: <11 points — lack of depression, 12-19 —
mild depression, 20-25 — moderate depression, >26 — severe depression. We also created a
questionnaire regarding physical activity, meat consumption, alcohol consumption, intake of
blood pressure and cholesterol lowering medications in the span of the last year, present or
past cigarette smoking, and presence or history of cancer in the last five years.

Statistical analyses. The study data were analysed using descriptive statistics, the chi-
square test, and univariable and multivariable logistic regression. The significance level was
set at alpha< 0.05. Data were included in the multivariable logistic regression if the p-value
in the univariable logistic regression was <0.2. Data were analysed using Stata 13.

RESULTS

The mean age of the study participants was 63 years in both the study and the control
group. The study group consisted of 62 women and 101 men, while the control group
consisted of 64 women and 106 men. The education level did not vary between the study and
the control group (p= 0.138). Depression was more often found in the study group (Table 1).

Based on the univariate logistic regression, the odds for depression were 2.2 times
higher in the study group than in the control group (p<0.001). Statistically significant
differences were observed in the frequency of physical exercise — 54.2% of respondents in
control group and 22.2% of patients in study group have never had physical activity in order



to stay healthy during the year prior to study. Almost 84% of patients from study group and
64% of respondents from control group don’t smoke (p<0.001).

There were statistically significant (p<0.001) differences in intake of cholesterol-
lowering medications (70% from study group and 30% from control group took them) and
antihypertensive medication (71% from study group and 29% from control group took them).
There were also statistically significant (p=0.018) difference in frequency of suggestions
about excessive alcohol intake by the respondents’ relative/s or a healthcare professional
(3.1% from study group and 1.2% from control group). The results of the univariable logistic
regression show that physical activity was correlated with an increase in the odds for IHD.
Physical activity of 2-4 times per month increased the odds 8.1 times (95% Confidence
Interval (CI) 3.73-17.73), physical activity 2-3 times per week increased the odds
approximately 5 times (95% CI 2.32-10.45), and physical activity >4 times per week
increased the odds 8 times (95% CI 3.80- 17.21) compared to lack of physical activity. Not
smoking cigarettes was associated with a 67% (95% CI 0.20- 0.56) decrease in the odds for
IHD. Not taking cholesterol-lowering medication was associated with a nearly 8 times (95%
Cl 4.83- 12.86) higher odds, and not taking antihypertensive medication was associated with
an almost 7 times (95% CI 4.24- 11.08) higher odds for IHD.

Univariate logistic regression of the results of the DUREL and DSES
questionnaires. Religiosity defined as attendance at church/religious meetings (DUREL
question 1) in most cases was not correlated with the changes in the prevalence of ischemic
heart disease. People attending church/religious meetings a few times a month had a 67%
(95% CI 0.12-0.91) lower odds for ischaemic heart disease in comparison to people who
never attend church/religious meetings. Religiosity defined as engaging in private religious
activities (DUREL question 2) was not correlated with changes in the prevalence of ischemic
heart disease (Table 2).

In question 3 on the DUREL index, responders are asked to determine whether they
experience presence of the Divine. Responders unsure whether this statement is true had a
61% (95% CI 0.17-0.93) lower odds for IHD compared to people who definitely do not agree
with this statement. Responders who tended not to agree with this statement had a 75% (95%
C1 0.10-0.68) lower odds and those who tend to agree had a 67% (95% CI 0.14-0.76) lower
odds compared to people who definitely do not experience the presence of the Divine. In
question 4 on the DUREL index, responders are asked to determine whether their religious

beliefs lie behind their whole approach to life. Responders who tend to agree with this
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statement had a 69% (95% CI 0.14- 0.77) lower odds for ischemic heart disease compared to
responders who definitely do not agree with this statement. Responders unsure whether this
statement is true had a 69% lower (95% CI 0.13-0.73) odds for IHD and responders who tend
to disagree with this statement had a 81% (95% CI 0.07- 0.52) lower odds compared to
responders who definitely do not agree with this statement. In question 5 on the DUREL
index responders are asked to determine whether they try hard to carry religion over into all
other dealings in life. Responders unsure whether this statement is true had a 59% (95% ClI
0.19-0.89) lower odds for IHD and responders who tend to disagree with this statement had a
68% (95% CI 0.13-0.80) lower odds compared to responders who definitely do not agree
with this statement (Table 3).

Increase in ‘Experiencing the presence of the Divine and faith’ (DUREL) score by 1
point correlated with a 6% increase in the odds (on the verge of significance, 95% CI 1.00-
1.13) for IHD in univariable analysis. Based on summary results of DSES every 1 point
decrease in spirituality was associated with 2% (95% CI 0.97- 0.99) decrease in the odds
ratio for IHD (Table 4).

Multivariable logistic regression taking into account the results of the DUREL
and DSES questionnaires. In the multivariable analysis the results of the DUREL and DSES
questionnaires were adjusted for depression, level of education, physical activity, eating meet,
alcohol consumption, smoking cigarettes and taking antihypertensive and cholesterol
lowering medications. Attending religious meetings several times a month was associated
with an 82% (95% CI 0.04-0.90) decreased odds for IHD compared to not attending religious
meetings. Engaging in private religious practices several times a month was associated with
an 76% (95% CI 0.09-0.65) decrease in the odds for IHD compared to not engaging in
religious meetings (Table 2). Experiencing the presence of Divine and religious beliefs did
not have an effect on the odds in the multivariable analysis. The same as in the univariate
analysis, every 1 point decrease in spirituality was associated with a 2% (95% CI1 0.96- 0.98)
decrease in the odds for IHD (Table 4).

DISCUSSION

In this case-control study, we show that attendance at religious meeting (several times
a month) and private religious practices (several times a month) are associated with lower
prevalence of ischemic heart disease. Depression, physical activity, and not taking
cholesterol-lowering and antihypertensive medication was associated with higher prevalence

of IHD. It has also been shown that depression co-existed with IHD. However, no relationship
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was shown between experiencing the presence of the Divine or religious beliefs and IHD. The
above findings highlights that religious practices may be decreasing the prevalence of
ischemic heart disease in Poland, where approximately 92% of the population is Roman-
Catholic and approximately 29,5% of the population regularly attended Sunday service in
2022 (13). Banerjee et al. also examined the association between frequency of religious
service attendance and prevalence of CHD and risk factors (14). Slightly different conclusions
were reached in a study conducted in the Muslim population, in which religious service
attendance did not directly show protective effects against IHD. A protective effect was,
however, demonstrated by prayer, especially during the fasting period. Among Christians, the
protective effect was largely associated with lifestyle factors; a similar effect was not
observed among Muslims (15). Strawbridge et al. tested the relationship between attending
religious services and reported improvement in illnesses (e.g. smoking less frequently,
increase physical activity, more frequent medical examinations). Weekly attendance in
religious service was linked with an improvement in most studied health behaviors. This
suggests that regular participation in religious services could serve as a method for preventing
ischemic heart disease (16). The results of other studies highlight the influence of religious
practices on growing a social network, and therefore, individuals who practice can count on
greater emotional support (17).

In our study, depression was associated with an increased prevalence of IHD. The
analyses of other researchers explain the above relationship with the fact that the central
nervous system plays an important role in maintaining the heart function and integrating heart
reactions with behavior. Psychosocial risk factors and mental stress caused by a central and
autonomic dysfunction could induce fatal arrythmias, myocardial ischemia, or
cardiomyopathy. Spiritual beliefs reduce stress and are an important source of emotional
support, hope, and an increased quality of life for patients (18). A study conducted in the
Netherlands showed that depressive symptoms occurred less frequently in frequent
churchgoers compared to those who attended church less, never, or attended church less
during the observation period (19). Koening's study also confirms that religiosity is associated
with a lower risk of depression (20). Many previous studies showed that religiosity could also
affect the development of IHD (21,22). Rasmussen et al. showed that participation in church
services increases optimism, and thus, reduces the risk of depression (23). Another study
showed that patients with major depressive disorder who showed a high level of involvement

in organizational religious activity were characterized by more severe symptoms (24); perhaps
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organizational religiosity is associated with a greater feeling of anxiety about, for example,
not meeting the expectations of the organization.

Our study also showed an association between statin use and an increased prevalence
of IHD. Furthermore, other studies have shown that statins have a positive effect on reducing
inflammation in patients with various diseases, such as coronary artery disease, chronic
kidney disease, and diabetes (25). Cholesterol-lowering drugs are believed to be very
effective and safe for the prevention and treatment of coronary artery disease, regardless of
cholesterol levels (26). Smoking is a recognized risk factor for IHD. Studies show that there is
no safe dose and even one cigarette per day increases the risk of IHD (27). It is surprising that
cigarette smoking remained an insignificant variable in our study. A similar situation occurred
in another study (14), in which this phenomenon was explained by the presence of the so-
called "healthy smoking effect”. This relationship requires further research. According to
WHO approximately 50% of patients suffering from cardiovascular disease are non-adherent
to their prescribed medications, which eventually leads to increased hospitalization and
mortality. Patients want to be treated as a whole, not as an accident suffering from a disease-
therefore, religiosity or spirituality may be a beneficial topic for interventions, especially for
patients with chronic diseases (28,29). Spirituality can help the patient to accept their chronic
disease (positive coping), and the patient can experience spiritual well-being, which can be
one of the building blocks for inner renewal (30).

Our study had several limitations. The study group consisted of patients hospitalized
in the cardiology department, while the control group consisted of non-hospitalized patients.
Patients from the study group completed the questionnaires with the assistance of a nurse. On
the other hand, people from the control group completed the questionnaires during telephone
interviews with the pollers. Among the questionnaires of patients from the study group, there
were some refusals or missing answers, which may have resulted from the worse general
health and mental well-being of hospitalized people. The nurses and the pollers did not gather
information on how many people refused to take part in the study. This could cause bias due
to preferential participation in the study of people interested in the topic. The study was
conducted in the 2017 and 2018, so before COVID-19 pandemic which affected people with
chronic diseases e.g. with IHD and had also impact on mental well-being of people. It means
that the pandemic could affect the association between the IHD and religiosity.

The respondents from the control group and the control group were matched on age

and sex, but not education. Therefore, we cannot be certain that people from the study and the
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control group had the same social status. However, the statistical analysis did not show any

significant differences in the education of the study and the control groups.
CONCLUSIONS

Attending religious meetings and engaging in private religious practices several times
a month was associated with a decreased prevalence of ischemic heart disease. Careful
analysis of this relationship would help to establish the possibility of spiritual interventions in
patients suffering from IHD. Perhaps, in combination with traditional medicine, it would
constitute a complementary therapy improving prognosis. In order to establish the role of
religiosity in IHD development, future studies would need to employ designs based on

follow-up data collected in the controlled settings.
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Table 1. Descriptive characteristic of the respondents from the study and control group
Tabela 1. Charakterystyka opisowa respondentow z grupy badanej i grupy kontrolne;j

Study group Control group
Total 163 170
Age 63.99, 95% CI (62.79-65.20) | 62.76, 95% CI (61.46-64.06)
Sex
Men | 101 106
Woman | 62 64
Level of education
Primary | 12 (7.1%) 18 (11.5%)
Vocational | 37 (21.8%) 56 (35.7%)
Secondary | 72 (42.4%) 67 (42.7%)
Higher | 36 (21.2%) 29 (18.5%)
Depression
Lack of depression | 90 (57.69%) 124 (72.94%)
Mild depression | 44 (28.21%) 28 (16.47%)
Moderate depression | 9 (5.77%) 6 (3.53%)
Severe depression | 13 (8.33%) 12 (7.06%)
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Table 2. Odds ratio (OR) for ischemic heart disease depending on attendance at religious meetings

and private religious activities in univariate and multivariable analysis.

Tabela 2. llorazy szans (OR) dla choroby niedokrwiennej serca w zaleznos$ci od uczestnictwa w
spotkaniach religijnych i prywatnych praktyk religijnych w analizie jednoczynnikowej i

wieloczynnikowej.

OR 95% ClI

aOR* 95% CI

Attendance at religious meetings
Never
Once a year or less
A few times a year
A few times a month
Once a week
More than once/week

1
0.55 (0.21-1.44)
0.58 (0.23-1.44)
0.33 (0.12-0.91)
1.13 (0.47-2.71)
0.59 (0.22-1.56)

1
0.68 (0.15-3.17)
0.37 (0.08-1.69)
0.18 (0.04-0.90)
0.43 (0.10-1.88)
0.61 (0.13-2.79)

Private religious activities
Rarely or never
A few times a month
Once a week
Two or more times/ week
Daily
More than once a day

1
0.56 (0.29-1.08)
1.85 (0.70-4.88)
1.41 (0.63-3.16)
1.70 (0.97-2.99)
2.26 (0.78-6.54)

1
0.24 (0.09-0.65)
1(0.24-4.13)

0.42 (0.12-1.50)
0.95 (0.39-2.30)
0.61 (0.13-2.79)

*adjusted odds ratio for depression, level of education, physical activity, eating meet, alcohol consumption,
smoking cigarettes and taking antihypertensive and cholesterol lowering medications

14



Table 3. Odds ratio (OR) for ischemic heart disease depending on religious beliefs and experience.
Tabela 3. llorazy szans (OR) dla choroby niedokrwiennej serca na podstawie do§wiadczania
obecnosci Boga i przekonan religijnych.

OR 95% CI

Presence of the Divine
Definitely not true
Tends not to be true
Unsure
Tends to be true
Definitely true of me

1
0.25 (0.10-0.68)
0.39 (0.17-0.93)
0.33 (0.14-0.76)
1.08 (0.47-2.44)

Religious approach to life
Definitely not true
Tends not to be true
Unsure
Tends to be true
Definitely true of me

1
0.19 (0.07-0.52)
0.31 (0.13-0.73)
0.33 (0.14-0.77)
0.95 (0.41-2.21)

Carrying religion into all other dealings in life
Definitely not true
Tends not to be true
Unsure
Tends to be true
Definitely true of me

1
0.32 (0.13-0.80)
0.41 (0.19-0.89)
0.47 (0.22-1.00)
1.48 (0.66-3.29)

Table 4. Odds ratio (OR) for ischemic heart disease based on religious beliefs and experience (the
Duke University Religion Index question 3-5) and sum of all the points of the Daily Spirituality
Experience Scale in univariate and multivariable analysis.

Tabela 4. llorazy szans (OR) dla choroby niedokrwiennej serca na podstawie doswiadczania Boga i
przekonan religijnych (the Duke University Religion Index pytania 3-5) i sumy wynikow DSES w
analizie jednoczynnikowej i wieloczynnikowe;j.

Answers OR 95% ClI aOR* 95%CI

Religious beliefs and experience (questions 3-5 in the
Duke University Religion Index)**

1.06 (1.00-1.13) | 1.04 (0.95-1.14)

Daily Spirituality Experience Scale (sum of all the
points)**

0.98 (0.97-0.99) | 0.98 (0.96-0.98)

*adjusted odds ratio for depression, level of education, physical activity, eating meet, alcohol
consumption, smoking cigarettes and taking antihypertensive and cholesterol lowering medications
** the OR and aOR refers to an increase by 1 point in the respective scale
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Table 5. Number and percent of answers to the DUREL questions

Tabela 5. Liczba i procent odpowiedzi dotyczacych kwestionariusza DUREL

Number (percent) of answers

Study group Control group
Attendance at religious meetings
Total | 159 170
Never | 15 (9.43) 11 (6.47)
Once a year or less |21 (13.21) 28 (16.47)
A few times a year | 30 (18.87) 38 (22.35)
A few times a month | 13 (8.18) 29 (17.06)
Once a week | 60 (37.74) 39 (22.94)
More than once/week | 20 (12.58) 25 (14.71)
Private religious activities
Total | 160 170
Rarely or never |51 (31.88) 63 (37.06)
A few times a month | 19 (11.88) 42 (24.71)
Once a week [ 12 (7.50) 8 (4.71)
Two or more times/ week | 16 (10.00) 14 (8.24)
Daily [ 51 (31.88) 37 (21.76)
More than once a day | 11 (6.88) 6 (3.53)
Presence of the Divine
Total | 159 170
Definitely not true | 21 (13.21) 12 (7.06)
Tends not to be true [ 12 (7.55) 27 (15.88)
Unsure | 29 (18.24) 42 (24.71)
Tends to be true | 31 (19.50) 54 (31.76)
Definitely true of me [ 66 (41.51) 35 (20.59)
Religious approach to life
Total | 157 170
Definitely not true | 22 (14.01) 11 (6.47)
Tends not to be true [ 11 (7.01) 29 (17.06)
Unsure | 27 (17.20) 44 (25.88)
Tends to be true | 36 (22.93) 54 (31.76)
Definitely true of me |61 (38.85) 32 (18.82)
Carrying religion into all other
dealings in life
Total | 157 170
Definitely not true | 24 (15.29) 16 (9.41)
Tends not to be true [ 13 (8.28) 27 (15.88)
Unsure | 30 (19.11) 49 (28.82)
Tends to be true | 39 (24.84) 55 (32.35)
Definitely true of me |51 (32.48) 23 (13.53)
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Table 6. Median and Interquartile range (IQR) for the total results of religious beliefs and experience

(the Duke University Religion Index question 3-5 summarized) and sum of all the points of the Daily

Spirituality Experience Scale

Tabela 6. Mediana i1 rozstgp miedzykwartylowy (IQR) dla facznych wynikow dotyczacych

doswiadczania Boga i przekonan religijnych (zsumowane odpowiedzi na pytania 3-5 DUREL) i sumy

wszystkich punktow uzyskanych w DSES

Answers Median IQR
Religious beliefs and experience 1 6
(questions 3-5 in the Duke University Religion Index)

Total 154 170
Daily Splrltuallty_Experlence Scale 58.5 34
(sum of all the points)

Total 159 170
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STRESZCZENIE
Wprowadzenie. Szacuje si¢, ze choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest przyczyng ponad 9
milionébw zgonow na catym $wiecie rocznie. Niektore czynniki ryzyka ChNS moga by¢
zwigzane z religijnoscig/duchowoscia.
Cel. Celem badania byla ocena zwigzku religijnosci/duchowosci z chorobg niedokrwienng
Serca.
Material i metody. W badaniu wzigto udziat tgcznie 333 uczestnikow (w wieku 40-85 lat).
Grupe badang stanowily osoby, u ktérych zdiagnozowano ChNS. Grup¢ kontrolng stanowity
osoby, u ktérych nie rozpoznano ChNS. Wykorzystano zwalidowang polska wersje
kwestionariusza the Duke University Religion Index, the Daily Spiritual Experience Scale i
Skale Depresji Becka. Do analizy danych wykorzystano statystyke opisowa, test chi-kwadrat
oraz jedno- i wieloczynnikowg regresj¢ logistyczna.
Wyniki. W badaniu wykazano, ze uczestnictwo w spotkaniach religijnych (kilka razy w
miesigcu) 1 prywatnych praktykach religijnych (kilka razy w miesigcu) wigze si¢ ze
zmniejszeniem czgstosci choroby niedokrwiennej serca. Depresja, aktywno$¢ fizyczna oraz
nieprzyjmowanie lekoéw obnizajacych cholesterol i przeciwnadci$nieniowych wigzaty si¢ ze
zwigkszeniem czestosci ChNS. Nie wykazano jednak powigzania pomigedzy doswiadczaniem
obecnosci Stworcy lub przekonan religijnych a ChNS.
Whioski. Wykorzystanie niektorych aspektow religijnosci/duchowosci jako narzedzia
uzupehiajacego leczenie mogloby stanowi¢ tanie, niefarmakologiczne wsparcie opieki nad

pacjentami powodujace polepszenie jakosci ich zycia.

Stowa kluczowe: choroba wienicowa, choroba niedokrwienna serca, duchowos¢, religijnos¢
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WPROWADZENIE

Choroba niedokrwienna serca (ChNS), bedaca glowna przyczyng zgonow, jest
przyczyng ponad 9 milionéw zgondw na catym $wiecie rocznie (1). Czynniki ryzyka ChNS
obejmuja modyfikowalne czynniki ryzyka, takie jak: brak aktywnos$ci fizycznej, palenie
tytoniu, niezdrowa dieta, wysokie stezenie LDL we krwi, nadcisnienie t¢tnicze i nadwaga/
otyto§¢ oraz niemodyfikowalne czynniki ryzyka, ktore obejmujg histori¢ rodzinng pacjenta,
obecno$¢ lub brak cukrzycy oraz cechy demograficzne, takie jak wiek, pte¢, pochodzenie
etniczne i status spoteczno-ekonomiczny (2).

Niektére czynniki ryzyka moga by¢ zwigzane z religijnoscia 1 duchowoscia, co
odnotowano w badaniu przeprowadzonym w Massachusetts i Georgii, w ktérym pacjenci
wykazujacy zaangazowanie religijne rzadziej palili papierosy i zglaszali umiarkowane
spozycie alkoholu (3). Trevino i McConnell badajacy zwigzek migdzy religijnoscia,
duchowoscig i ChNS odkryli, ze wigksza religijnos¢ wigzata si¢ ze wzrostem jakosci zycia
(4). W badaniu Levina i Chattersa naukowcy zauwazyli rdznice zdrowotne migdzy grupami
religijnymi i niereligijnymi (4), jednak wiele pytan pozostaje bez odpowiedzi. Badanie
przeprowadzone przez Duke University Medical Center wykazatlo pozytywny zwiazek
migdzy poza organizacyjng aktywnos$cig religijng a oczekiwang dlugo$cig zycia wérdéd osob
starszych (5), jednak inne badania kwestionujg ten zwiagzek (6).

Przy badaniu tego tematu wazne jest ustalenie definicji religijnosci i duchowosci. Z
pewnos$cia nie mozna ich stosowa¢ zamiennie. Duchowo$¢ moze by¢ wielowymiarowa i dla
kazdego oznacza¢ co$ innego, dlatego w literaturze istnieje wiele definicji. Duchowo$¢ moze
dotyczy¢ poszukiwan egzystencjalnych odnoszacych si¢ zwtaszcza do sensu zycia, cierpienia
1 $mierci, a takze do odpowiedzi na pytanie o wlasng godnos$¢ i kim jest si¢ jako osoba.
Odnosi si¢ do sfery wolnosci 1 odpowiedzialnosci, nadziei i rozpaczy, pojednania i
przebaczenia, mitosci i rado$ci. Duchowo$¢ moze dotyczy¢ wartosci, z ktorymi cztowiek
zostal stworzony oraz jego relacji z samym sobg, innymi ludzmi, Bogiem i naturg. Religijnos$¢
dotyczy bardziej zorganizowanych dziatan — takich jak zwyczaje 1 praktyki religijne lub zycie
wspolnotowe (7-9).

Pomimo duzej dostgpnosci analiz taczacych aspekty zdrowotne i duchowosé
przeprowadzonych w ciagu ostatnich kilku lat, niewiele wiadomo na temat wptywu
religijnosci na ChNS, zwlaszcza w krajach Europy Wschodniej i Srodkowej, gdzie czestosé

wystepowania chorob sercowo-naczyniowych nadal ro$nie.
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Identyfikacja potrzeb i odczu¢ dotyczacych religijnosci 1 duchowos$ci pacjentow z
chorobami przewleklymi moze by¢ waznym elementem praktyki klinicznej. Wsparcie i
zrozumienie przekonan moze mie¢ dla pacjenta ogromne znaczenie.

Istnieje kilka kwestionariuszy stosowanych do pomiaru religijnosci lub duchowosci.
Jednym z nich jest kwestionariusz DUREL (The Duke University Religion Index) stosowany
do pomiaru religijnosci w badaniach epidemiologicznych. Sklada si¢ on z 2 pytan
dotyczacych czestosci uczestnictwa w spotkaniach religijnych, czestosci prywatnych praktyk
religilnych 1 3 stwierdzen zwigzanych z do$wiadczaniem obecnosci Boga, religijnego
podejécia do zycia i wnoszenia religii do wszystkich czynnosci w zyciu. W tych trzech
stwierdzeniach respondenci sg proszeni o okreslenie, czy sa one dla nich prawdziwe czy nie
(10). Duchowo$¢ mozna mierzy¢ za pomoca skali DSES (The Daily Spiritual Experience
Scale). Sklada si¢ ona z 15 pytan dotyczacych doswiadczen duchowych z 6 mozliwymi
odpowiedziami i ostatniego pytania, jak blisko Boga czuje si¢ respondent, z czterema
mozliwymi odpowiedziami (11).

Celem naszego badania byla ocena zwigzku miedzy religijnoscig i duchowoscia a

chorobg niedokrwienng serca.
MATERIAL I METODY

Populacja badana i projekt badania. Badanie kliniczno-kontrolne przeprowadzono
pomiedzy wrze$niem 2017 a lutym 2018. W badaniu wzigto udziatl tacznie 333 uczestnikow
(grupa badana sktadata si¢ ze 163 o0soOb, a grupa kontrolna ze 170 uczestnikow). Kryteria
wlaczenia obejmowaly wiek uczestnikow od 40 do 85 lat. Grupa badana obejmowala
uczestnikow, u ktérych zdiagnozowano chorobe niedokrwienng serca, natomiast grupa
kontrolna obejmowata uczestnikow, u ktorych wczesniej nie zdiagnozowano choroby
niedokrwiennej serca. Kryteria wylaczenia z badania obejmowaly obecnos¢ choroby
powodujacej niezdolno$¢ do zrozumienia protokolu badania i udzielenia $§wiadomych
odpowiedzi.

Pacjenci z grupy badanej zostali zrekrutowani przez pielggniarki z Oddziatu
Kardiologii, natomiast uczestnicy z grupy kontrolnej zostali zrekrutowani przez ankieteroéw
sposrdd osob niehospitalizowanych. Ankieterzy wybierali przypadkowe numery telefonu,
weryfikowali kryteria wlaczenia do badania oraz dopasowania (opisane ponizej) i zapraszali
kwalifikujace si¢ osoby do udzialu w badaniu. Uczestnicy z grupy kontrolnej mogli by¢
wigczeni do badania, jesli istniato indywidualne dopasowanie do pacjentow z grupy badanej

pod wzgledem wieku (+/- 5 lat) i plci. Zaro6wno pielggniarki, jak 1 ankieterzy byli
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odpowiedzialni za zebranie kompletnych odpowiedzi od respondentow. Jednak jesli wystapity
braki danych, zostaty one pomini¢te w analizie. Liczba respondentow wiaczonych do badania
zostala obliczona na podstawie uzyskanego finansowania. Do badania wlaczonych zostato
tylu pacjentow, ilu mozna bylo, biorgc pod uwage finanse. Do lokalnej Komisji Bioetycznej
zostal ztozony wniosek i uzyskana zostala odpowiedZz, ze pelna ocena etyczna nie jest
konieczna w przypadku tego badania.

Narzedzia pomiarowe. W badaniu zostala wykorzystana zwalidowana polska wersja
kwestionariusza DUREL do oceny religijnosci, DSES do oceny duchowos$ci i Inwentarz
Depresji Becka do pomiaru nasilenia depresji. Skala DUREL sktada si¢ z 5 pytan
dotyczacych zaangazowania religijnego. WykorzystaliSmy zwalidowang wersje skali
autorstwa Dobrowolskiej i in. (12). Autorzy sugerujg, ze DUREL sktada si¢ z trzech subskal.
Pierwsze dwa pytania sg oddzielnymi subskalami i nie nalezy ich sumowac i interpretowac
razem. Wylacznie trzy ostatnie stwierdzenia mozna zsumowac i interpretowac razem jako
trzecig subskale. Kwestionariusz DSES sktada si¢ z 16 pytan. WykorzystaliSmy polska wersje
Luczynskiej A. i in. (polska wersj¢ otrzymalismy bezposrednio od autorki skali DSES
L. Underwood). Punkty za wszystkie odpowiedzi respondentow w skali DSES zostaty
zsumowane. Minimalna liczba punktéw wynosi 17, a maksymalna 96. Im czesciej wystepuja
doswiadczenia duchowe, tym wigcej punktow otrzymuje respondent. Wyniki Inwentarza
Depresji Becka byly interpretowane nastgpujaco: <11 punktow — brak depresji, 12-19 —
tagodna depresja, 20-25 — umiarkowana depresja, >26 — ci¢zka depresja. Oprocz tego
stworzono kwestionariusz dotyczacy aktywnosci fizycznej, spozywania migsa, spozycia
alkoholu, przyjmowania lekow obnizajacych ci$nienie krwi i1 poziom cholesterolu w ciagu
ostatniego roku, obecnego lub przesztego palenia papierosow oraz obecno$ci lub historii
wystapienia nowotworu ztosliwego w ciggu ostatnich pieciu lat.

Analizy statystyczne. Dane z badania analizowano przy uzyciu statystyk opisowych,
testu chi-kwadrat oraz jednoczynnikowej i wieloczynnikowej regresji logistycznej. Poziom
istotnosci ustalono na alfa<0,05. Dane uwzgledniano w wieloczynnikowej regresji
logistycznej, jesli warto$¢ p w jednoczynnikowej regresji logistycznej wynosita <0,2. Dane

analizowano przy uzyciu programu statystycznego Stata 13.

WYNIKI

Sredni wiek uczestnikow badania wyniost 63 lata zarowno w grupie badanej, jak i
kontrolnej. Grupe badang stanowity 62 kobiety 1 101 mezczyzn, natomiast grupe kontrolng 64

kobiety 1 106 me¢zczyzn. Poziom wyksztalcenia nie roznit si¢ migdzy respondentami w grupie
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badanej 1 grupie kontrolnej (p= 0,138). Depresja czesciej] wystepowata w grupie badanej
(Tabela 1).

Na podstawie wynikow jednoczynnikowej regresji logistycznej szansa wystgpienia
depresji byla 2,2 razy wyzsza w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (p<0,001).
Statystycznie istotne roznice zaobserwowano w czestosci podejmowania aktywnosci
fizycznej — 54,2% respondentow w grupie kontrolnej i 22,2% pacjentdow w grupie badanej
nigdy nie podejmowato aktywnosci fizycznej w celu zachowania zdrowia w ciggu roku
poprzedzajacego badanie. Prawie 84% pacjentow z grupy badanej i 64% respondentow z
grupy kontrolnej nie palito tytoniu (p<0,001).

Istnialy statystycznie istotne (p<0,001) réznice w przyjmowaniu lekoéw obnizajacych
poziom cholesterolu (przyjmowato je 70% oséb z grupy badanej i 30% z grupy kontrolnej) i
lekow przeciwnadci$nieniowych (przyjmowato je 71% osob z grupy badanej 1 29% z grupy
kontrolnej). Istnialy réwniez statystycznie istotne (p=0,018) roznice w czgstosci sugestii
dotyczacych nadmiernego spozycia alkoholu przez krewnych respondentéw lub pracownika
shuzby zdrowia (3,1% z grupy badanej i 1,2% z grupy kontrolnej). Wyniki jednoczynnikowej
regresji logistycznej pokazuja, ze aktywnos¢ fizyczna byta skorelowana ze wzrostem szansy
wystgpienia ChNS. Aktywnos¢ fizyczna 2-4 razy w miesigcu zwigkszata szanse 8,1 razy
(95% przedziat ufnosci (95% CI) 3,73-17,73), aktywno$¢ fizyczna 2-3 razy w tygodniu
zwigkszata szanse okoto 5 razy (95% CI 2,32-10,45), a aktywnos$¢ fizyczna >4 razy w
tygodniu zwigkszata szanse 8 razy (95% CI 3,80-17,21) w porownaniu z brakiem aktywnos$ci
fizycznej. Niepalenie papieroséw wigzato sie z 67% (95% CI 0,20-0,56) spadkiem szans
ChNS. Nieprzyjmowanie lekow obnizajacych poziom cholesterolu wigzato si¢ z prawie 8-
krotnie (95% CI 4,83-12,86) wyzszymi Szansami, a nieprzyjmowanie lekow przeciw-
nadci$nieniowych wigzato si¢ z prawie 7-krotnie (95% CI 4,24-11,08) wyzszymi szansami
ChNS.

Jednoczynnikowa regresja logistyczna dotyczaca wynikéw kwestionariuszy
DUREL i DSES. Religijnos¢ zdefiniowana jako uczestnictwo w spotkaniach
ko$cielnych/religijnych (pytanie 1 DUREL) w wigkszo$ci przypadkéw nie byta skorelowana
ze zmianami w czegsto$ci wystepowania choroby niedokrwiennej serca. Osoby uczgszczajace
na spotkania koscielne/religijne kilka razy w miesigcu mialy o 67% (95% CI 0,12-0,91)
nizsze szanse choroby niedokrwiennej serca w poréwnaniu z osobami nigdy nie

uczeszczajaCymi na spotkania koscielne/religijne. Religijno$¢ zdefiniowana jako angazowanie
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si¢ w prywatne praktyki religijne (pytanie 2 DUREL) nie byta skorelowana ze zmianami w
czestosci wystepowania choroby niedokrwiennej serca (Tabela 2).

W pytaniu 3 kwestionariusza DUREL respondenci sg proszeni o okreSlenie, czy
doswiadczajg obecnosci Boga. Respondenci niepewni, czy to stwierdzenie jest prawdziwe,
mieli 0 61% (95% CIl 0,17-0,93) nizsze szanse ChNS w poréwnaniu z osobami, ktore
zdecydowanie si¢ z tym stwierdzeniem nie zgadzaty. Respondenci, ktorzy raczej nie zgadzali
si¢ z tym stwierdzeniem, mieli o 75% (95% CI 0,10-0,68) nizsze szanse, a ci, ktorzy raczej si¢
zgadzali, mieli o 67% (95% CI 0,14-0,76) nizsze szanse w poroOwnaniu z osobami, ktore
zdecydowanie nie do$wiadczaty obecno$ci Boga. W pytaniu 4 kwestionariusza DUREL
respondenci sg proszeni o okreslenie, czy ich przekonania religijne sa podstawg ich catego
podejscia do zycia. Respondenci, ktorzy zgadzajg si¢ z tym stwierdzeniem, maja o 69% (95%
Cl 0,14-0,77) nizsze szanse choroby niedokrwiennej serca w poroéwnaniu z respondentami,
ktérzy zdecydowanie si¢ z tym stwierdzeniem nie zgadzajg. Respondenci, ktorzy nie sa pewni
czy to stwierdzenie jest prawdziwe maja o 69% nizsze (95% CI 0,13-0,73) szanse ChNS, a
respondenci, ktorzy raczej si¢ z tym stwierdzeniem nie zgadzaja, maja o 81% (95% CI 0,07-
0,52) nizsze szanse w porOwnaniu z respondentami, ktérzy zdecydowanie si¢ z tym
stwierdzeniem nie zgadzaja. W pytaniu 5 kwestionariusza DUREL respondenci sg proszeni o
okreslenie, czy staraja si¢, aby religia rzutowata na wszystkie inne sfery zycia. Respondenci
niepewni, czy to stwierdzenie jest prawdziwe, mieli 0 59% (95% CI 0,19-0,89) nizsze szanse
ChNS, a respondenci, ktorzy raczej si¢ z tym stwierdzeniem nie zgadzali, mieli o 68% (95%
Cl 0,13-0,80) nizsze szanse w poréwnaniu z respondentami, ktorzy zdecydowanie si¢ z tym
stwierdzeniem nie zgadzali (Tabela 3).

Wzrost wyniku 0 1 punkt w subskali ‘Doswiadczanie obecnosci Boga i przekonanie
religijne’(facznie pytania 3-5 DUREL) wigzat si¢ z 6% wzrostem szans (na granicy istotnosci,
95% CI 1,00-1,13) ChNS w analizie jednoczynnikowej. Z kolei na podstawie zsumowanych
wynikow DSES, kazdy 1-punktowy spadek duchowosci wigzat si¢ z 2% (95% CI 0,97-0,99)
spadkiem szans ChNS (Tabela 4).

Wieloczynnikowa regresja logistyczna dotyczaca wynikéw kwestionariuszy
DUREL i DSES. W analizie wieloczynnikowej wyniki kwestionariuszy DUREL i DSES
zostaly skorygowane o obecno$¢ depresji, poziom wyksztalcenia, aktywnos$ci fizycznej,
spozywanie migsa, spozycie alkoholu, palenie papieroséw, przyjmowanie lekow
przeciwnadci$nieniowych 1 obnizajacych poziom cholesterolu. Uczestnictwo w spotkaniach

religijnych kilka razy w miesigcu wigzato si¢ z 82% (95% CI 0,04-0,90) mniejszymi szansami
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wystgpienia choroby niedokrwiennej serca w poréwnaniu z nieuczestniczeniem Ww
spotkaniach religijnych. Uczestnictwo w prywatnych praktykach religijnych kilka razy w
miesigcu wigzato si¢ z 76% (95% CI 0,09-0,65) mniejszymi szansami wystgpienia choroby
niedokrwiennej serca w poroOwnaniu z nieuczestniczeniem nigdy w praktykach religijnych
(Tabela 2). Do$wiadczenie obecno$ci Boga i przekonania religijne nie mialy wpltywu na
szanse ChNS w analizie wieloczynnikowej. Z Kkolei, podobnie jak w analizie
jednoczynnikowej, kazdy 1-punktowy spadek duchowos$ci wigzat sie¢ z 2% (95% CI 0,96-
0,98) spadkiem szansy ChNS (Tabela 4).

DYSKUSJA

W opisanym badaniu kliniczno-kontrolnym wykazano, ze uczestnictwo w spotkaniach
religijnych (kilka razy w miesigcu) i prywatne praktyki religijne (kilka razy w miesigcu) sa
zwigzane z nizsza czgstoscia wystgpowania choroby niedokrwiennej serca. Depresja,
aktywno$¢ fizyczna i nieprzyjmowanie lekow obnizajacych poziom cholesterolu i lekow
przeciwnadci$nieniowych byly zwigzane z wyzszg czestoscia wystgpowania ChNS.
Wykazano rowniez, ze depresja wspotistniata z ChNS. Nie wykazano jednak zwigzku migdzy
doswiadczaniem obecnosci Boga i przekonaniami religijnymi a ChNS. Powyzsze ustalenia
podkreslaja, ze praktyki religijne moga zmniejszaé czesto$¢ wystepowania choroby
niedokrwiennej serca w Polsce, gdzie okoto 92% populacji jest wyznania rzymsko-
katolickiego, a okoto 29,5% populacji regularnie uczestniczylo w niedzielnych
nabozenstwach w 2022 r. (13). Banerjee i in. zbadali rowniez zwigzek mig¢dzy czgstoscia
uczestnictwa w nabozenstwach religijnych a czgstoscia wystgpowania choroby
niedokrwiennej serca 1 czynnikow ryzyka (14). Nieco odmienne wnioski uzyskano w badaniu
przeprowadzonym w populacji muzulmanskiej, w ktérym uczestnictwo w nabozefstwach
religijnych nie wykazato bezposredniego dziatania ochronnego przed ChNS. Jednakze
modlitwa, zwtaszcza w okresie postu, wykazywata dziatanie profilaktyczne. U chrzescijan
dziatanie profilaktyczne byto w duzej mierze zwigzane z czynnikami zwigzanymi ze stylem
zycia, podobnego efektu nie zaobserwowano u muzulmanow (15). Strawbridge 1 in.
sprawdzili zwigzek miedzy uczestnictwem w nabozenstwach religijnych a zglaszang poprawa
stanu zdrowia (np. poprzez rzadsze palenie tytoniu, wigksza aktywno$¢ fizyczna, czestsze
badania lekarskie). Cotygodniowe uczestnictwo w nabozenstwach religijnych wigzalo si¢ z
poprawa wigkszosci badanych zachowan zdrowotnych. Sugeruje to, ze regularne
uczestnictwo w nabozenstwach religijnych moze stuzy¢ jako metoda zapobiegania chorobie

niedokrwiennej serca (16). Wyniki innych badan podkreslaja wplyw praktyk religijnych na
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rozw¢j sieci kontaktéw spotecznych, a zatem osoby praktykujace moga liczy¢ na wigksze
wsparcie emocjonalne (17).

W naszym badaniu depresja byla zwigzana ze zwigkszona czgsto$cig wystepowania
ChNS. Analizy innych badaczy wyjasniajg powyzszy zwigzek faktem, ze osrodkowy uktad
nerwowy odgrywa wazng rol¢ w utrzymaniu funkcji serca i integrowaniu reakcji serca z
zachowaniem. Czynniki ryzyka zwiagzane z funkcjonowaniem psychospotecznym i stres
psychiczny wywotany przez o$rodkowg i autonomiczng dysfunkcje moga wywolaé arytmig
prowadzacg nawet do $mierci, niedokrwienie mig$nia sercowego lub kardiomiopatie.
Wystepowanie u pacjentow przekonan duchowych zmniejsza stres i jest waznym zrodtem
wsparcia emocjonalnego, nadziei i zwickszonej jakosci zycia dla pacjentow (18). Badanie
przeprowadzone w Holandii wykazalo, ze objawy depresyjne wystepowaty rzadziej u osob
czesto uczeszeczajacych do kosciota w porownaniu z osobami, ktére uczeszczaly do kosciota
rzadziej lub nigdy (19). Badanie Koeninga potwierdza réwniez, ze religijno$¢ wiaze si¢ z
nizszym ryzykiem depresji (20). Wiele wczesniejszych badan wykazato, ze religijnos¢ moze
modyfikowa¢ ryzyko wystgpienia ChNS (21,22). Rasmussen i in. wykazali, ze udzial w
nabozenstwach kos$cielnych zwigksza optymizm, a tym samym zmniejsza ryzyko depresji
(23). Inne badanie wykazato, ze pacjenci z cigzka depresja, ktorzy wykazali wysoki poziom
zaangazowania w organizacyjng dzialalno$¢ religijng, charakteryzowali si¢ ci¢zszymi
objawami (24) — by¢ moze, religijnos¢ realizowana w organizacji wiazata si¢ z wigkszym
uczuciem niepokoju, na przyktad o niespetnienie oczekiwan tej organizacji.

Nasze badanie wykazato réwniez zwigzek migdzy stosowaniem statyn a zwigkszong
czestoscig wystepowania ChNS. Ponadto inne badania wykazaty, Zze statyny maja pozytywny
wplyw na redukcj¢ stanu zapalnego u pacjentow z réznymi chorobami, takimi jak choroba
wiencowa, przewlekte choroby nerek i cukrzyca (25). Uwaza sie, ze leki obnizajace poziom
cholesterolu sg bardzo skuteczne i bezpieczne w zapobieganiu i leczeniu choroby wiencowe;j,
niezaleznie od poziomu cholesterolu (26).

Palenie jest uznanym czynnikiem ryzyka ChNS. Badania pokazuja, ze nie ma
bezpiecznej dawki, a nawet jeden papieros dziennie zwigksza ryzyko ChNS (27). Zaskakujace
jest, ze palenie papierosOw pozostato nieistotng zmienng w naszym badaniu. Podobna
sytuacja miata miejsce w innym badaniu (14), w ktorym zjawisko to zostalo wyjasnione
obecnoscig tzw. ,,zdrowego efektu palenia”. Ten zwigzek wymaga dalszych badan. Wedtug
WHO okoto 50% pacjentéw cierpigcych na choroby uktadu krazenia nie stosuje si¢ do

przepisanych lekow, co ostatecznie prowadzi do zwigkszonej czgstosci hospitalizacji i
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Smiertelnosci. Pacjenci chcg by¢ traktowani jako catos$¢, a nie jako przypadek cierpigcy na
chorobg — dlatego religijno§¢ lub duchowo$¢ moga by¢ korzystnym tematem interwencji,
zwlaszcza dla pacjentow z chorobami przewleklymi (28,29). Duchowo$¢ moze pomodc
pacjentowi zaakceptowa¢ przewlekta chorobe (pozytywne radzenie sobie z problemem), a
pacjent moze doswiadczy¢ duchowego dobrostanu, ktéry moze by¢ jednym z elementow
wewnetrznej odnowy (30).

Nasze badanie miato kilka ograniczen. Grupg badawcza stanowili pacjenci
hospitalizowani na oddziale kardiologii, natomiast grup¢ kontrolng stanowili pacjenci
niechospitalizowani. Pacjenci z grupy badanej wypekniali kwestionariusze z pomoca
pielegniarki. Z kolei osoby z grupy kontrolnej wypetnialty kwestionariusze podczas
wywiadoéw telefonicznych z ankieterami. Wsrdd pacjentow z grupy badanej wystepowaty
odmowy lub braki odpowiedzi, co moglo wynikaé¢ z gorszego ogoélnego stanu zdrowia i
samopoczucia psychicznego osob hospitalizowanych. Pielegniarki i ankieterzy nie zebrali
informacji o tym, ile 0s6b odmowito udziatu w badaniu. Moze to powodowac¢ stronniczo$¢ ze
wzgledu na preferencyjny udzial w badaniu os6b zainteresowanych tematem. Badanie
przeprowadzono w latach 2017 1 2018, a wigc przed pandemig COVID-19, ktéra miata istotny
wplyw na osoby z chorobami przewlektymi, np. z ChNS i miata réwniez wplyw na zdrowie
psychiczne populacji. Oznacza to, ze pandemia mogta wplynac¢ na zwiazek miedzy ChNS a
religijnoscig. Respondenci z grupy badanej i grupy kontrolnej zostali dobrani pod wzgledem
wieku i ptci, ale nie wyksztatcenia. Dlatego nie mozemy by¢ pewni, ze osoby z grupy badane;j
1 grupy kontrolnej miaty taki sam status spoteczny. Jednak analiza statystyczna nie wykazata

istotnych r6znic w wyksztalceniu grupy badanej 1 kontrolne;.
WNIOSKI

Uczestnictwo w spotkaniach religijnych 1 angazowanie si¢ w prywatne praktyki
religijne kilka razy w miesigcu wigzato si¢ ze zmniejszong czesto$cig wystepowania ChNS.
Doktadna analiza tego zwigzku pomogtaby ustali¢ mozliwos¢ interwencji duchowych u
pacjentow cierpigcych na chorobe niedokrwienng serca. By¢ moze w polaczeniu z medycynag
tradycyjna stanowiloby to uzupeiniajaca terapi¢ poprawiajaca rokowanie. Aby ustali¢ role
religijnosci w rozwoju ChNS, przyszle badania powinny opiera¢ si¢ na prospektywnym

zbieraniu danych z obserwacji w kontrolowanych warunkach.
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