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  PRZEDMOWA


  Współczesne pielęgniarstwo w Polsce podlega szybkim przemianom rozwojowym, zarówno w zakresie edukacji pielęgniarek, jak i praktyki pielęgniarskiej. Spowodowane jest to w głównej mierze szkoleniem pielęgniarek na poziomie wyższym, zgodnym z założeniami Europejskiej Strategii Światowej Organizacji Zdrowia z 2000 roku w sprawie standardów kształcenia pielęgniarek i położnych. Wstąpienie Polski do układu państw Unii Europejskiej spowodowało otwarcie granic, nasiliło migrację ludności z wielu krajów odmiennych kulturowo, doprowadziło do wzrostu liczby imigrantów i uchodźców asymilujących się w Polsce.


  Powyższa sytuacja wymaga od pielęgniarek postrzegania pacjenta już nie tylko przez pryzmat jego potrzeb biologicznych, psychicznych, społecznych i problemów zdrowotnych, ale także pod kątem potrzeb duchowych, tj. wyznawanej religii czy wierzeń oraz społeczno-kulturowego pochodzenia. W kształceniu pielęgniarek należy także wziąć pod uwagę fakt, że po otrzymaniu dyplomu pielęgniarki mają możliwość pracy na terenie Unii Europejskiej, zatem wiedza na temat różnic kulturowych odbiorców usług zdrowotnych jest im niezbędna. Również w Kodeksie Etycznym Międzynarodowej Rady Pielęgniarek, Deklaracji Praw Człowieka i Deklaracji Praw Pacjenta Światowej Organizacji Zdrowia zawarty jest zapis, że każdy człowiek ma prawo do poszanowania wyznawanych przez niego wartości moralnych i kulturowych oraz przekonań, m.in. religijnych. Kierownicy placówek medycznych mają prawny obowiązek zapewnienia chorym możliwości wykonywania praktyk religijnych i kontaktu z przedstawicielami swojego wyznania na terenie szpitala.


  Niniejsze opracowanie jest próbą wyjścia naprzeciw oczekiwaniom studentów i praktyków pielęgniarstwa poszukujących przewodnika zawierającego zasady postępowania pielęgniarskiego w stosunku do pacjentów różnych wyznań. Może być również przydatne pozostałym członkom zespołów świadczących opiekę zdrowotną, m.in. lekarzom, położnym, psychologom, rehabilitantom, ratownikom medycznym i pracownikom socjalnym.


  W pierwszym rozdziale książki nawiązano do modelu „Wschodzącego słońca” opracowanego przez Madeleine M. Leininger, który zawiera komponenty wpływające na opiekę zdrowotną oraz stan zdrowia jednostek, rodzin i grup. Model ten odnosi się do teorii cech uniwersalnych i różnic kulturowych w opiece pielęgniarskiej, tj. teorii kulturowej opieki pielęgniarskiej. Koncepcja ta znajduje coraz więcej zwolenników w różnych częściach świata, stając się nowym obszarem badań, studiów i praktyki w pielęgniarstwie. Stwarza podstawy do rozwoju pielęgniarstwa transkulturowego, czyli działu pielęgniarstwa zajmującego się badaniami różnych kultur pod względem opieki pielęgniarskiej, przekonań i wzorów zachowań zdrowotnych. Drugi rozdział publikacji zawiera wyjaśnienia dotyczące procesu komunikowania międzykulturowego.


  W pozostałych rozdziałach autorki przedstawiają założenia największych światowych religii oraz starają się pokazać na ich tle odrębności kulturowe i wynikające z nich zapotrzebowanie na zróżnicowaną opiekę pielęgniarską oraz skuteczne komunikowanie międzykulturowe. Jednocześnie autorki pragną uwrażliwić Czytelników na fakt, że style komunikacji określają tylko pewną średnią zachowań, charakterystyczną dla danej kultury. W konkretnych, jednostkowych przypadkach, także zależnie od kontekstu i sytuacji, różni przedstawiciele poszczególnych kultur mogą komunikować się i zachowywać nieco inaczej.


  Rodzima literatura naukowa poświęcona wyznawcom religii innych niż katolicyzm oraz imigrantom i uchodźcom zamieszkującym obszar Rzeczpospolitej Polskiej, jakkolwiek z roku na rok coraz bogatsza, tylko fragmentarycznie przedstawia zasady opieki nad ludźmi chorymi.


  Zespół autorek dołożył wszelkich starań, aby treści w sposób jasny i zwięzły przedstawiały zadania pielęgniarki w zakresie funkcji opiekuńczej w stosunku do wyznawców katolicyzmu, prawosławia, grekokatolicyzmu, protestantyzmu, judaizmu, islamu, hinduizmu i buddyzmu oraz Świadków Jehowy i grupy etnicznej Romów.


  Książka ma charakter propedeutyczny. Treści zawarte w niej są oparte na analizie piśmiennictwa, licznych dyskusjach z wyznawcami opisywanych religii oraz z profesjonalistami w dziedzinie religioznawstwa i kulturoznawstwa, a także na własnych doświadczeniach. Zagadnienia te są zgodne z obowiązującymi obecnie standardami kształcenia dla studiów pielęgniarskich wszystkich typów, tj. pierwszego i drugiego stopnia oraz dla studiów pielęgniarskich uzupełniających.


  Opracowanie to nie daje odpowiedzi na wszystkie pytania, które mogą dotyczyć tak obszernego tematu, jakim jest pielęgniarstwo transkulturowe. Autorki żywią nadzieję, że będzie ono stanowić przyczynek do dalszych studiów oraz interdyscyplinarnych i wieloośrodkowych projektów badawczych dotyczących wpływu kultury na opiekę zdrowotną. Książka ta pomoże studentom i przedstawicielom zawodów związanych z troską o zdrowie społeczeństwa sprawować profesjonalną i satysfakcjonującą opiekę nad chorymi różnych wyznań.


  Publikacja niniejsza powstała w dużej mierze dzięki inspiracji dr n. hum. Kazimiery Zahradniczek – byłego pracownika naukowego Wydziału Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego, wsparciu prof. dr hab. Haliny Grzymała-Moszczyńskiej z Instytutu Religioznawstwa Uniwersytetu Jagiellońskiego i Szkoły Wyższej Psychologii Społecznej w Warszawie oraz współdziałaniu Autorek – nauczycieli akademickich Instytutu Pielęgniarstwa i Położnictwa, Wydziału Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego.


  Pragniemy wyrazić wdzięczność za cenne uwagi:


  mgr. Adamowi Bartoszowi (dyrektor Muzeum Okręgowego w Tarnowie, członek Komisji Informacji Światowego Związku Cyganów „Rromani Unia”),


  mgr piel. Elżbiecie Kwaterze (Romskie Stowarzyszenie Oświatowe „Harangos”),


  dr Elżbiecie Lisowskiej (Instytut Religioznawstwa UJ),


  mgr Julii Makosz (Katedra Porównawczych Studiów Cywilizacyjnych UJ),


  mgr Elżbiecie Mirga-Wójtowicz (Urząd Wojewody Małopolskiego ds. Mniejszości Narodowych i Etnicznych),


  dr. Igorowi Pietkiewiczowi (Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II w Krakowie),


  ks. Romanowi Prackiemu (proboszcz Parafii Ewangelicko-Augsburskiej w Krakowie),


  dr Elżbiecie Przybył-Sadowskiej (Zakład Historii Chrześcijaństwa Instytutu Religioznawstwa UJ),


  dr Małgorzacie Sacha (Zakład Fenomenologii Religii Instytutu Religioznawstwa UJ).


  Dziękujemy także dr. Ven. Tenzinowi Jangchubowi (lekarz medycyny tybetańskiej) oraz mgr Bożenie Krawczyk – za poświęcony czas, mgr Beacie Babiarczyk – za udostępnione materiały, Muhabbat Łysoń, Ewelinie Jaksz-Recmanik, Zofii Pajdzie i Romanowi Fiorowi – za natchnienie do dalszych rozważań i poszukiwań w czasie licznych dyskusji.
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  1 TEORIA TRANSKULTUROWEJ OPIEKI PIELĘGNIARSKIEJ Anna Majda, Joanna Zalewska-Puchała


  Kultura to termin wieloznaczny, interpretowany w różny sposób przez przedstawicieli różnych nauk. Czym innym jest kultura dla archeologa, etnografa, antropologa, psychologa, socjologa czy kulturoznawcy, a czym innym dla przeciętnego człowieka. W zależności od potrzeb przydatne może być szerokie rozumienie kultury, jako zjawiska obejmującego wiele przejawów życia społecznego: od sposobu komunikowania się, przez obyczaje, sztukę, po cywilizację techniczną, lub zawężanie pojęcia kultury stosownie do przyjmowanego doraźnie punktu widzenia (Szymańska, 2003). Ze względu na istnienie wielu definicji kultury, często rozbieżnych, a nawet wzajemnie sprzecznych, na potrzeby niniejszej publikacji autorzy zdecydowali się na przyjęcie definicji kultury w jej najbardziej popularnym, encyklopedycznym ujęciu.


  Kultura jest to ogół zasad, reguł i sposobów ludzkiego działania, wytworów ludzkiej pracy i twórczości stanowiący zbiorowy dorobek społeczeństw ludzkich. W węższym znaczeniu jest to etap historycznego procesu rozwoju społeczeństw wyrażający się stopniem opanowania sił natury, poziomem wiedzy i uzewnętrzniania zdolności kreatywnych oraz specyficznymi formami współżycia społecznego (Encyklopedia PWN, 1999).


  Kultura reprezentuje sposób postrzegania, zachowania i oceny świata oraz dostarcza planu i „przewodnika” służących do określenia wartości, przekonań i praktyk, włącznie z tymi, które odnoszą się do zdrowia i choroby (Andrews, 1999). Na procesy zdrowia i choroby, poza środowiskiem, stylem życia (np. dieta, palenie tytoniu, picie alkoholu) i dostępnością do opieki zdrowotnej, istotny wpływ wywiera również kultura. Wzory kulturowe odnoszące się do zdrowia i choroby są częścią złożonego kompleksu wierzeń i wiedzy na temat przyczyn chorób, a także symbolicznego znaczenia choroby. Świadomość istotnej roli, jaką kultura odgrywa w utrzymaniu zdrowia iw powstawaniu chorób – zarówno somatycznych, jak i psychicznych – pozwala uczynić ważny krok ku opracowaniu skutecznych metod prewencyjnych. Badania naukowe ujawniające możliwe negatywne skutki rozmaitych tendencji kulturowych umożliwiają opracowanie skutecznych metod leczenia i pielęgnowania pacjentów z wykorzystaniem wpływu czynników kulturowych (Matsumoto i Juang, 2007).


  Myśl, że kultura ma duże znaczenie dla opieki pielęgniarskiej, nie jest nowa. Już pionierka pielęgniarstwa – Florence Nightingale – uważała, że holistyczne rozumienie drugiej osoby ma swoje źródło w duchowości (Poznańska, 2001, 2004; Janus, 2007). Na rolę środowiska socjokulturowego zwracały uwagę Hildegard Peplau i Betty Neuman (Poznańska, 2001; Płaszewska-Żywko, 2001). Wzmianki o religii jako elemencie kultury pojawiają się w rozważaniach takich teoretyków pielęgniarstwa, jak Virginia Henderson i Jean Watson (Wrońska, 1997). Poważne zaś studia nad kulturową opieką pielęgniarską rozpoczęły się w USA w 1950 roku, kiedy to pielęgniarka Madeleine M. Leininger dostrzegła potrzebę zmiany tradycyjnych monokulturowych norm i praktyk zawodowych w wielokulturowe i zróżnicowane sposoby holistycznej, zindywidualizowanej i humanistycznej opieki zdrowotnej oraz zauważyła konieczność zdobywania przez pielęgniarki wiedzy o kulturowych podstawach opieki (Janus i Szalczyńska, 1997; Poznańska, 2001, 2004; Janus, 2007). Leininger uznała, że opieka, którą ma otrzymywać pacjent, powinna być jak najbardziej zbliżona do jego wartości kulturowych. Podkreślała, że „pacjent ma prawo, aby rozumiano jego społeczno-kulturowe pochodzenie w ten sam sposób, jak oczekuje się, iż będą zrozumiane i rozpoznane jego fizyczne i psychiczne potrzeby” (Janus i Szalczyńska, 1997, s. 16). Leininger twierdziła, że pielęgniarstwo transkulturowe w poszukiwaniu esencji zawodu przekracza granice kultur. Jest specjalnym działem pielęgniarstwa, zajmującym się badaniami porównawczymi oraz analizą różnych kultur pod względem charakteru opieki pielęgniarskiej, przekonań i wzorów zachowań zdrowotnych. W publikacjach anglojęzycznych termin pielęgniarstwo transkulturowe (transcultural nursing) jest czasami używany wymiennie z terminami cross cultural nursing i intercultural/multicultural nursing. Analizując łacińskie pochodzenie przedrostków związanych z tymi terminami, można zauważyć, że trans oznacza „przez”, inter – „pomiędzy”, a multi – „wiele”. Jak widać, wszystkie terminy mają podobne znaczenie.


  Celem pielęgniarstwa transkulturowego jest rozwinięcie wiedzy naukowej i humanistycznej, aby zapewniać opiekę pielęgniarską specyficzną dla danej kultury (culture specific) i opiekę kulturowo uniwersalną (culture universal). Praktyki culture specific odnoszą się do konkretnych wartości, przekonań i wzorów zachowania, które są unikatowe lub specyficzne dla danej grupy i które nie są dzielone z członkami innych kultur. Natomiast praktyki culture universal odnoszą się do powszechnie dzielonych wartości oraz norm zachowania i sposobów życia wspólnych dla różnych kultur (Andrews, 1999).


  Leininger badała fenomen zapewnienia opieki i zachowań związanych z opieką w ponad stu różnych kulturach na świecie. Efektem tych badań było opracowanie transkulturowej teorii pielęgniarstwa w postaci modelu „Wschodzącego słońca” (ryc. 1), który wskazuje drogi wiodące do zapewnienia kulturowo stosownej i kompetentnej opieki nad pacjentem, jego rodziną i grupą społeczną. Model ten prezentuje części składowe teorii różnorodności i uniwersalności opieki kulturowej oraz dostarcza wizualnego schematu kluczowych komponentów i związków między nimi. Model jest przedstawiony w postaci półkola podzielonego na siedem części przez promienie rozchodzące się od jego środka na zewnątrz jak promienie wschodzącego słońca. Części te to: czynniki technologiczne, religijne i filozoficzne, rodzinne i społeczne, wartości kulturowe i styl życia, czynniki polityczne i prawne, czynniki ekonomiczne oraz czynniki edukacyjne. Czynniki te wpływają wzajemnie na siebie, a tym samym na sposób sprawowania opieki i praktyki pielęgniarskiej, jak również na znajdujące się nad i pod półkolem poziomy. Na szczycie półkola znajduje się poziom pierwszy w postaci światopoglądu oraz podstawowych składowych struktury systemu kulturowego i społecznego. Pod półkolem znajdują się: poziom drugi (jednostki, rodziny, grupy, społeczności i instytucje w różnych systemach opieki zdrowotnej), poziom trzeci (systemy opieki zdrowotnej) i poziom czwarty (decyzje i działania opieki pielęgniarskiej).
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    Rycina 1. Model „Wschodzącego słońca” Leininger (1991) opisujący teorię cech uniwersalnych i różnic kulturowych w opiece pielęgniarskiej (Andrews M. M.: Theoretical Foundations of Ttranscultural Nursing. W: Transcultural Concepts in Nursing Care (red. M. M. Andrews, J. S. Boyle). Third Edition. Lippincott, Philadelphia 1999, s. 7).

  


  Teoria cech uniwersalnych i różnic kulturowych w opiece pielęgniarskiej, sformułowana i wprowadzona w życie przeszło 40 lat temu przez Leininger, jest dzisiaj przydatna bardziej niż kiedykolwiek w związku z pojawieniem się nowych sposobów komunikacji, rozwojem turystyki, procesem globalizacji, migracją ludności za „chlebem”, pracą i wykształceniem, a także z powodu wojen, głodu, klęsk żywiołowych, prześladowań oraz rozwoju terroryzmu. Znaczenie tej teorii zwiększa się, ponieważ świat opieki zdrowotnej jest coraz bardziej wielokulturowy.


  Leininger znalazła wśród pielęgniarek ogromne zrozumienie dla swojej idei, a niektóre z nich przyczyniły się do rozwoju wiedzy na temat pielęgniarstwa transkulturowego oraz związanych z nim pojęć. Użyteczne może okazać się porównanie modelu Leininger z modelem Purnell (Model for Cultural Competence, 2002), modelem Spectora (Model of Heritage Consistency, 1996) oraz modelem Gigera i Davidhizara (Transcultural Assessment Model, 1995). J. P. Brink (1990) napisał książkę na temat pielęgniarstwa transkulturowego, a Kavanaugh i Kennedy (1992) znacznie przyczynili się do rozwoju wiedzy na temat różnorodności kulturowej i zaproponowali promowanie różnorodności w opiece zdrowotnej (Andrews, 1999).


  Model kompetencji kulturowych opracowany przez Purnell może być wykorzystany przez multidyscyplinarny zespół profesjonalistów opieki zdrowotnej jako podstawa do planowania działania oraz oceny podjętych interwencji. Profesjonaliści ci mogą użyć tego modelu także po to, aby zrozumieć własne kulturowe nastawienia, wyznawane wartości, stosowane praktyki i zachowania. Model kompetencji kulturowych został zaproponowany przez L. Purnell jako struktura organizująca, mająca na celu m.in.: dostarczenie schematu, który łączy główne elementy kultury, promowanie sprawowania opieki wrażliwej, kompetentnej i zgodnej kulturowo, dostarczenie podstaw do analizowania różnic kulturowych, umożliwienie spojrzenia na osobę, rodzinę, grupę i środowisko przez pryzmat unikatowych etnicznych i kulturowych zachowań oraz wierzeń.


  Założenia, na których został oparty ten model, są następujące:


  → wszystkie profesje ochrony zdrowia potrzebują podobnych informacji o różnicach kulturowych;


  → nie ma kultur lepszych czy gorszych;


  → istnieją różnice między kulturami i w ich obrębie;


  → czas zmienia kultury;


  → kulturowa kompetencja zmniejsza uprzedzenia i stereotypy;


  → opieka zdrowotna musi uwzględniać odmienne rozumienie wartości, wiary, postaw i dróg życia w różnych kulturach;


  → opieka nad pacjentami należącymi do różnych kultur często wymaga adaptacji standardowych interwencji;


  → świadomość kulturowa poprawia świadomość opiekuna;


  → każda osoba ma prawo do poszanowania jej niepowtarzalności i dziedzictwa kulturowego;


  → opiekunowie potrzebują zarówno kulturowego lidera, jak i określonych informacji, aby zapewniać kulturowo wrażliwą i kompetentną opiekę.


  Przedstawiony graficznie model (ryc. 2) stanowi koło z czterema obwodowo położonymi okręgami. Pierwszy okrąg reprezentuje społeczeństwo, drugi społeczność, trzeci rodzinę, a czwarty, położony najbardziej dośrodkowo – osobę. Purnell uważa, że taki podział ma ogromne znaczenie dla globalnego i holistycznego widzenia problemu opieki. Wnętrze okręgu jest podzielone na 12 klinów przedstawiających dziedziny kulturowe, a ciemne centrum okręgu reprezentuje nieznane dawcy opieki zjawiska, praktyki i cechy osoby lub grupy, której ma być świadczona opieka zdrowotna. Centrum okręgu może się rozrastać albo kurczyć, w zależności od świadomości, wiedzy i umiejętności dawców opieki oraz ich doświadczeń w pracy z osobami pochodzącymi z różnych kultur. Pod okręgiem modelu znajduje się postrzępiona linia obrazująca nieliniowe pojęcie świadomości kulturowej, odnoszące się do stwierdzenia, że kompetencja kulturowa jest procesem, nie punktem końcowym. Postępuje on od nieświadomej niekompetencji, przez świadomą niekompetencję i świadomą kompetencję, aż do nieświadomej kompetencji.
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    Rycina 2. Model kompetencji kulturowych Purnell (Purnell L.: The Purnell Model for Cultural Competence. Journal of Transcultural Nursing, 2002, 13, 3, s. 194). Wersja zmodyfikowana w tłumaczeniu własnym.

  


  


  Już pionierki polskiego pielęgniarstwa, w tym Teresa Kulczyńska i Hanna Chrzanowska, uważały, że pielęgnowanie powinno być zorientowane na sferę biopsychospołeczną, kulturową i duchową człowieka (Zahradniczek i wsp., 2007). Współcześnie podejmowane są rozważania teoretyczne i przeprowadzane badania o niewielkim zasięgu, m.in. w ramach prac licencjackich i magisterskich, dotyczące np. uwarunkowań społeczno-kulturowych zachowań zdrowotnych.


  Brak kompetencji kulturowej u pracowników opieki zdrowotnej może prowadzić do kosztownych błędów, strat finansowych, ranienia uczuć innych osób, braku satysfakcji z jakości świadczonej opieki, a czasami także stawiania nieprawidłowych diagnoz, mających tragiczne lub niebezpieczne skutki. W sytuacjach ekstremalnych etnocentryzm pracowników opieki zdrowotnej, rozumiany jako skłonność do postrzegania innych ludzi przez pryzmat własnych filtrów kulturowych, powoduje przedmiotowe traktowanie ludzi z odmiennych kultur i bezpodstawne diagnozowanie zaburzeń psychicznych, np. schizofrenii (Janus i Szalczyńska, 1998; Andrews, 1999; Matsumoto i Juang, 2007). Sprzyjać temu może postawa egocentryzmu, czyli koncentrowania się na sobie, nierozumienia innej osoby i jej punktu widzenia. U pielęgniarki bez kompetencji kulturowych, która wchodzi w kontakt z nieznaną kulturą, nowe wartości, zasady i zachowania mogą wywołać strach, dezorientację, dyskomfort i bezradność, stając się przyczyną „szoku kulturowego”.


  Pielęgniarka zatem powinna być wyposażona w kompetencje kulturowe w dziedzinie:


  → afektywnej (np. przezwyciężanie postawy etnocentrycznej i stereotypów jako uogólnionych wyobrażeń dotyczących innych osób, a zwłaszcza ich cech psychicznych i osobowościowych, które utrwalają uprzedzenia i dyskryminację, prowadzą do pochopnego i niesprawiedliwego oceniania innych na podstawie ich przynależności grupowej);


  → kognitywnej (np. poznanie wpływu kultury na zdrowie i chorobę, styl życia, ubiór oraz przekonania związane z profilaktyką, diagnozowaniem i leczeniem chorób);


  → behawioralnej (np. umiejętne komunikowanie się werbalne i pozawerbalne, uczestniczenie w zabiegach związanych z narodzinami i śmiercią, rytuałach i obrzędach).


  E. Griffin (2002) uważa, że warunkiem skutecznej komunikacji między przedstawicielami różnych kultur jest: posiadanie wiedzy kulturowej rozumianej jako świadomość różnic, refleksyjność, czyli patrzenie na to samo wydarzenie z różnych perspektyw, i umiejętność interakcji, czyli zdolność do dostosowania komunikacji do danej sytuacji. Natomiast M. M. Andrews i P. Herberg (1999) sugerują, iż do efektywnej komunikacji międzykulturowej należy wykorzystywać strategie afektywne, kognitywne i behawioralne. W zakresie strategii afektywnych proponują respektowanie i uznawanie różnic kulturowych, uczenie się przez wymianę kulturową, obserwację zachowań bez osądzania oraz nieuwzględnianie własnych wartości, uprzedzeń, przekonań i wierzeń. W zakresie strategii poznawczych kładą nacisk na wiedzę o różnych kulturach, umiejętność rozpoznawania problemów wynikających z różnic kulturowych i wiedzę o polityce socjalnej, respektującej np. kwestie leczenia mniejszości etnicznych. W zakresie strategii behawioralnych wskazują na konieczność: bycia „adwokatem” pacjenta, mówienia powoli i jasno, raczej bez używania żargonu medycznego, zachęcania do ekspresji, szczerego zainteresowania i empatii, obserwacji i interwencji.


  Z definicji kultury wynika, że stanowi ona swego rodzaju program określający sposób myślenia, odczuwania i działania w społeczeństwie. Program ten nie jest taki sam dla wszystkich kultur. Chociaż jako gatunek biologiczny ludzie muszą zaspokajać swe biologiczne i psychiczne potrzeby, aby przeżyć, to jednak sposoby, w jakie te potrzeby są zaspokajane, bardzo różnią się od siebie. Zaspokajanie potrzeb jest związane z porozumiewaniem się jednostek. Komunikacja interpersonalna jest niezbędnym elementem życia społecznego i widomym znakiem współzależności jednostek podczas tego procesu, jednak w wyniku odmienności procesu komunikowania się w różnych kulturach może dochodzić do wielu nieporozumień. Dzięki lepszemu zrozumieniu innej kultury nasze atrybucje dotyczące zachowań przedstawicieli innej kultury mogą być trafniejsze (Szopski, 2005). Przykładem takich atrybucji może być charakterystyczne dla zachodnich kultur przekonanie, że osoba, która nie patrzy prosto w oczy, jest nieszczera lub chce nas oszukać. Natomiast na Dalekim Wschodzie patrzenie prosto w oczy rozmówcy świadczy o braku szacunku.


  Używanie kontaktu wzrokowego jest w większości kultur sposobem niewerbalnego kontaktu pacjenta z pielęgniarką. Mimo że większość pielęgniarek używa kontaktu wzrokowego, komunikując się z pacjentem, poszczególne kultury mogą temu kontaktowi przypisywać inne znaczenie. Mieszkańcy krajów śródziemnomorskich czy arabskich znacznie częściej utrzymują kontakt wzrokowy podczas rozmowy, niż robią to ludzie z północy Europy i USA. Natomiast przedstawiciele kultur dalekowschodnich, którzy znacznie rzadziej i znacznie krócej utrzymują kontakt wzrokowy podczas rozmowy, mogą odwracać oczy podczas rozmowy z pielęgniarką (Andrews i Herberg, 1999; Szopski, 2005). Należy się również spodziewać odmienności w formie i stylu przekazu informacji w różnych kulturach. Kultury są dzielone na niskoi wysokokontekstowe.


  Kultury niskokontekstowe odznaczają się przewagą elementu werbalnego nad pozostałymi elementami procesu komunikowania się. Przedstawiciele tych kultur, np. Szwajcarzy, Niemcy, Skandynawowie, Amerykanie i Australijczycy, mogą się nam wydawać nazbyt dosłowni, nadmiernie bezpośredni i „niewrażliwi”, robiąc jednocześnie wrażenie bardziej analitycznych i precyzyjnych w wyrażaniu swoich myśli. Ich sposób formułowania wypowiedzi jest bezpośredni i bezceremonialny, gdyż wierzą oni w otwartą i szczerą komunikację.


  Natomiast kultury wysokokontekstowe, np. dalekowschodnie, cechuje przekaz zawarty w całym pakiecie komunikacyjnym. Reprezentanci tych kultur – Arabowie, Chińczycy i Japończycy – którzy preferują komunikowanie niewerbalne, koncentrują się na sugerowanych czy implikowanych przez kontekst zasobach informacji, są przyzwyczajeni do wtrętów, przerywania i dygresji w trakcie komunikowania się. Może to robić na „niskokontekstowcu” wrażenie, że ma do czynienia ze zbędną i niezwiązaną ze sprawą gadaniną. Polski sposób komunikowania się ma charakter pośredni między niskoi wysokokontekstowym. Przy tej okazji warto też wspomnieć, że niektóre kultury są „głośne” i każda rozmowa wydaje się kłótnią, intensywną i zapalczywą. Dotyczy to mieszkańców krajów śródziemnomorskich – Greków, Arabów, Włochów i Hiszpanów. Japończycy czy Tajowie mówią ciszej i łagodniej, ponieważ taki styl konwersacji jest uważany za świadczący o dobrym wychowaniu i wysokim wykształceniu (Szopski, 2005). Tak jak śmiech i ekspresja mowy, tak i milczenie jest uwarunkowane kulturowo. Na przykład Anglicy i Arabowie mogą używać milczenia jako oznaki poszanowania prywatności innych osób, podczas gdy Francuzi i Hiszpanie mogą interpretować je jako znak zgody. W kulturze azjatyckiej milczenie służy do demonstrowania respektu wobec starszych. Wśród Afroamerykanów milczenie często stanowi odpowiedź na niestosowne pytanie. Andrews i Herberg (1999) zwracają uwagę na fakt, że podczas choroby przyjęte kulturowe wzorce zachowań mogą przyjąć różne formy – od agresji, poprzez roszczenia, aż do biernego milczenia. Na przykład postawa charakteryzująca się narzekaniem podczas choroby występuje często wśród amerykańskich Żydów i Włochów. Pacjenci pochodzenia azjatyckiego i rdzenni Amerykanie zwyczajowo zachowują spokój podczas choroby i mogą nie oczekiwać zwracania uwagi na ich potrzeby.


  Każda kultura ma swój język ciała, gesty i mimikę. Chociaż, jako członkowie tego samego gatunku, wyrażamy pewne stany emocjonalne i reakcje przez podobne odruchy, to jednak ich znaczenie i sens podlegają innym wpływom enkulturacji lub socjalizacji, czyli przyswajaniu przyjętych w danej kulturze sposobów i stylów zachowania. Śmiech w kulturze zachodniej jest uniwersalnym, ludzkim wyrazem zadowolenia i/lub zdziwienia. Jednocześnie tylko w konkretnej sytuacji jesteśmy w stanie określić, co akurat ten akt śmiechu oznacza. W wielu kulturach, szczególnie afrykańskich i azjatyckich, śmiech jest oznaką niepewności lub zdenerwowania. Dla Japończyków śmiech może być również oznaką smutku, złości, zażenowania czy szoku. W Chinach śmiech może pokrywać zdenerwowanie lub towarzyski dyskomfort (Szopski, 2005).


  Ważny w interakcji jest niewątpliwie także dystans przestrzenny, jaki utrzymują różne kultury. Amerykanie, Kanadyjczycy, Brytyjczycy i Niemcy wymagają więcej osobistej przestrzeni, podczas gdy Latynoamerykanie, Włosi, Hiszpanie i Arabowie potrzebują go mniej (Andrews i Herberg, 1999; Szopski, 2005). Z dystansem wiąże się pośrednio kontakt fizyczny, na jaki przyzwalają osoby należące do różnych kultur. Dotyk jest jednym z najbardziej intymnych zmysłów służących do komunikowania się ludzi. E. T. Hall (Szopski, 2005) dzieli kultury świata na dwie części – na te, które tolerują kontakt fizyczny za pomocą dotyku, czyli kultury kontaktowe, i te, u których dotyk wzbudza podejrzliwość, czyli kultury niekontaktowe. Do kultur kontaktowych zalicza kulturę arabską, w której normą jest dotyk w obrębie tej samej płci. Kultury kontaktowe występują również w Hiszpanii, Włoszech i Polsce, gdzie dotyk jest tolerowany zarówno w obrębie tej samej, jak i odmiennej płci. Kultury niekontaktowe to kraje Europy Północnej, Japonia, Chiny i inne kraje Dalekiego Wschodu. W kulturze arabskiej dorosłe kobiety mogą preferować opiekę zdrowotną świadczoną przez kobiety lub odmówić badania przez mężczyznę (Andrews i Herberg, 1999).


  Także ruchy ciała i reakcje na bodźce są uwarunkowane kulturowo. Niektóre z nich niosą ładunek emocjonalny, a inne przekazują informacje o cechach osobowości i postawach danej osoby. Świetnego przykładu dostarcza M. Szopski (2005), opisując reakcję kobiet różnych kultur na zaskoczenie przez nieznajomego mężczyznę podczas kąpieli. W takiej sytuacji muzułmanka zakryje twarz rękami, Laotanka – zasłoni piersi, Chinka z okresu przed rewolucją – stopy, kobieta z Sumatry – kolana, natomiast mieszkanka Samoa – pępek. W naszym kręgu kulturowym kobieta wykonałaby gest Wenus z obrazu Botticellego. Nieświadomie gesty te wskazują na najbardziej intymne części ciała z punktu widzenia tych kultur.


  Wzbogacając wiedzę na temat kultury, powinniśmy mieć świadomość wewnątrzkulturowych różnic indywidualnych oraz spróbować zrozumieć własne filtry kulturowe. W kontaktach z przedstawicielami innych nacji powinniśmy brać pod uwagę możliwość, że ewentualnie występujące konflikty są następstwem różnic międzykulturowych. Należy to zaakceptować i stać się bardziej tolerancyjnym, pogłębiając wiedzę o wpływie kultury na zachowania oraz zdobywając wiedzę o nieznanej kulturze przez jej studiowanie i podróżowanie, poznawanie obyczajów, stylu życia, sposobu myślenia i ekspresji uczuć. Warto podjąć ten z pewnością duży wysiłek, ponieważ osoby uwrażliwione kulturowo są bardziej kompetentne i skuteczne w pomaganiu pacjentom z innych kultur (Matsumoto i Juang, 2007).


  Bardzo ważnym elementem kultury niematerialnej jest religia. Religia jest to system wierzeń i praktyk określający relację jednostki do różnie pojmowanej sfery sacrum i profanum. Sfera sacrum manifestuje się w wymiarze doktrynalnym, w czynnościach religijnych, w sferze społeczno-organizacyjnej i w sferze duchowości indywidualnej. Relacja jednostki do sacrum koncentruje się wokół poczucia świętości i sfery boskiej – chęci zbliżenia się do Boga oraz poczucia lęku, czci i dystansu wobec niego. Natomiast sfera profanum odnosi się do codziennych praktyk życiowych. Religia to, zdaniem socjologów, instytucja społeczna, pozwalająca ludziom na znalezienie swojego miejsca w świecie i uzyskanie odpowiedzi na fundamentalne pytania dotyczące sensu ludzkiego istnienia oraz wyjaśnienie niepojętych zjawisk w przyrodzie i ludzkim doświadczeniu.


  Najstarsze ślady religii występują już w czasach prehistorycznych w rysunkach naskalnych i miejscach pochówków. Religia była sposobem, w jaki człowiek próbował pojąć świat i otaczające go zjawiska. W późniejszych czasach instytucje kościelne stały się bardzo ważnym narzędziem enkulturacji. Instytucje religijne socjalizują dzieci przez ustanawianie reguł postępowania, przygotowanie do ról mężczyzn i kobiet, a także kształtowanie tożsamości jednostek. Ponadto społeczność religijna zapewnia wsparcie oraz daje poczucie przynależności i własnej wartości. Niezależnie od tego, czy jest to islam, chrześcijaństwo, judaizm, buddyzm czy jakiekolwiek inne wyznanie, religia stanowi nieodłączną część ludzkiego doświadczenia, źródło wskazówek oraz zasad postępowania i myślenia w wielu dziedzinach życia, w tym także zachowań zdrowotnych (Matsumoto i Juang, 2007).


  Współcześnie religie dzieli się na naturalne i objawione. Ze względu na sposób pojmowania istoty boskiej religie dzieli się na: monoteistyczne, politeistyczne, henoteistyczne i panteistyczne, a ze względu na zasięg oddziaływania religii na religie: uniwersalistyczne, narodowe i plemienne.


  Zasięg religii na świecie obrazuje tabl. 1 (patrz II strona okładki).


  
    Religie na świecie w liczbach*:


    → Chrześcijaństwo – 33% (2 mld)


    → Islam – 22% (1,3 mld)


    → Hinduizm – 15% (900 mln)


    → Buddyzm – 6% (360 mln)


    → Konfucjanizm – 4% (225 mln)


    → Inne religie – 6% (np. judaizm – 14 mln)


    → Bez wyznania (ateiści, agnostycy itp.) – 14% (850 mln)


    * Baza danych statystycznych www.adherents.com


    Religie w Polsce w liczbach**:


    → Katolicyzm – 89,94% z Prawosławie – 1,46% z Protestantyzm – 0,42% z Inne religie – 0,38%


    → Bez wyznania – 7,8%


    ** Raport GUS z 2000 roku www.stat.gov.pl

  


  Większość religii nakazuje swoim wyznawcom dbanie o zdrowie zarówno fizyczne, jak i psychiczne. Wiele religii ściśle precyzuje zasady dotyczące przepisów dietetycznych, zabiegów higienicznych związanych z obrzędami religijnymi, odpoczynku świątecznego oraz dbania o czystość ciała i czystość duchową. W wymiarze duchowym choroby mieści się stosunek chorego do Boga. W zmaganiach z chorobą, zwłaszcza o niepomyślnym rokowaniu, cierpieniem, wszechogarniającym bólem, wiara płynąca z posiadanych przekonań religijnych i duchowej więzi z Bogiem dodaje człowiekowi spokoju i nadziei. „Systemy religijne zwracają uwagę na utrzymanie równowagi pomiędzy ciałem i duchem, dają zwykle receptę na życie w pokoju i miłości, usypiają lęk przed śmiercią, dają wizję wymarzonego «tamtego świata», regulują stosunki międzyludzkie” (Tobiasz-Adamczyk, 2000, s. 72). Treści religijne towarzyszą zaburzeniom epileptycznym, psychozom maniakalno-depresyjnym, schizofrenii i nerwicom. Religia odgrywa terapeutyczną rolę w stanach depresyjnych (Grzymała-Moszczyńska, 2004).


  Religia jest bardzo ważnym elementem tożsamości wielu ludzi, a równocześnie może być źródłem konfliktów międzykulturowych. Powodem trudności może być problem z odróżnieniem tożsamości religijnej od tożsamości etnicznej czy rasowej. W wypadku religii etnicznych, czyli takich, które są związane z określoną grupą etniczną, trudno jest dokonać rozdziału między tymi wymiarami tożsamości. Często myśląc o człowieku i miejscu jego pochodzenia, automatycznie przyporządkowujemy go religii dominującej na danym obszarze, przez co tworzy się tzw. zbitka religijno-etniczna. Przykładem może być identyfikacja tożsamości Polaka, która wiąże tę tożsamość z katolicyzmem. W tym przypadku często deklaracja o przynależności etnicznej czy narodowej wiąże się z milczącym założeniem, że mamy również do czynienia z tożsamością religijną, czyli katolicyzmem, co przecież nie musi 
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