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mi zdrowotnymi majg juz swoja histori¢. Na przelomie XIX i XX wieku pojawi-

ly si¢ pierwsze opracowania z psychologii religii, ktore wskazuja na zwiazek
religijnosci z réznego rodzaju zachowaniami majacymi wptyw na zdrowie. Emile Dur-
kheim [1] w swoim dziele o samobdéjstwie z 1897 roku wskazuje na religijnos¢ jako je-
den z czynnikéw przeciwdzialajacych samobojstwu. Z kolei w latach 20. XX wieku
Zygmunt Freud spopularyzowal hipotez¢ rozwoju nerwic na podiozu religijnym, zajmu-
jac przeciwstawne stanowisko wobec religii. Hipoteza ta zostala zweryfikowana w la-
tach 80. Po przeanalizowaniu wynikoéw 24 badan nie stwierdzono zadnego zwigzku
pomiedzy religijnoscig a patologicznymi zaburzeniami psychicznymi [2]. Przeciwstaw-
ny poglad prezentuje Jung (uczen Freuda) wskazujac, ze religijnosc jest waznym spo-
iwem osobowosci 1 jej utrata moze zniszczy¢ zycie osobowe cztowieka. W latach 50.
XX wieku Gordon Allport podejmuje badania nad dojrzalo$cia religijng i wplywem re-
ligijnosci na jednostke, a w kolejnej dekadzie zaczynajg si¢ badania nad wplywem reli-
gijnosci na zdrowie i powstaje czasopismo Fournal of Religion and Health (1962 r.).
W latach 80. zaczeto dostrzegac rolg religijnosci w psychoterapii. Coraz wigksza liczba
publikowanych badan nad znaczeniem religijnosci i duchowosci w réznych sytuacjach
zwigzanych z praktyka medyczng doprowadzila do wprowadzenia tego zagadnienia
do programu studiéw na wiekszosci uczelni medycznych w Stanach Zjednoczonych (na
132 uczelnie medyczne w tym kraju, w 1993 roku prowadzono takie kursy na 3 uczel-
niach, a w roku 2004 juz na okoto 100 uczelniach) [3-5].

W Stanach Zjednoczonych na kilku uniwersyteckich wydziatach medycyny istnieja
nawet specjalne osrodki badawcze ukierunkowane na te tematyke (np. Duke Center for
Spirituality, Theology and Health przy Duke University Medical Center [6], Center for
Spirituality and Healing na University of Minnesota przy Academic Health Center [7],
The George Washington Institute of Spirituality and Health na George Washington Uni-

B adania dotyczace zaleznosci pomiedzy religijnoscig a szeroko pojetymi kwestia-
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versity School of Medicine [8]). Nie jest to tylko domena
uczelni medycznych, poniewaz takze inne szkoty (np. The
Center on Religion and the Professions na Missouri Scho-
ol of Journalism przy University of Missouri-Columbia)
[9] rozwijajg badania w tym zakresie i proponujg oferte
edukacyjng dla przedstawicieli r6znych profesji, w tym
pracownikow ochrony zdrowia.

Co pewien czas organizowane sg miedzynarodowe
konferencje naukowe na ten temat, zarOwno przez wyzej
wymienione oSrodKki, jak i inne organizacje, np. Religion,
Spirituality and Mental Health (Londyn, 2007) organi-
zowana przez brytyjskie The Royal Society of Medicine
czy Kosciél Adwentystow (II National Conference on
Spirituality and Health Melbourne, 2007) [10]. W kilku
czasopismach publikowane sg wyniki badan naukowych
nad tymi zagadnieniami, np.: Fournal of Religion &
Health, Zygon: Journal of Religion & Science, Journal of Re-
ligion, Spirituality & Aging, Journal of Religion, Disability
& Health, Studies in Religion/Sciences religiouses czy Mental
Health, Religion & Culture.

Mozna zauwazy¢, ze najaktywniej badania sg prowa-
dzone w Ameryce P6inocnej. Wynika to prawdopodobnie
z wielokulturowosci, a tym samym wieloreligijnoSci na
tym kontynencie. W ostatnich latach zainteresowano si¢
takze tego typu badaniami w Europie, gtéwnie w Wielkie;j
Brytanii. Zapewne jest to nastepstwem coraz wiekszej dy-
wersyfikacji kulturowej Starego Kontynentu, zwigzane;j
przede wszystkim z ruchami migracyjnymi. W Polsce na-
tomiast nie ma zbyt wielu publikacji dotyczacych tego te-
matu — jedynym wyjgtkiem s3 nieliczne prace z socjologii
medycyny prof. Libiszowskiei-Zéitkowskiei [11,12].

Celem niniejszego artykulu jest zaprezentowanie
wynikow badan nad zwigzkiem miedzy religijnoscig
a osobowoscig oraz miedzy religijnoscia a zdrowiem.
Religijnos¢ i duchowos¢ byty dotychczas uzywane dosé
rzadko jako zmienne w badaniach medycznych. W latach
1991-95 tylko 1,2% badan opublikowanych na famach
4 duzych czasopism psychiatrycznych [13] i internistycz-
nych uwzglednialo powyzsze kwestie [14]. Jedynie
w badaniach publikowanych na tamach czasopism doty-
czacych zdrowia mlodziezy oraz zdrowia psychicznego
(przeznaczonych dla pielegniarek) odsetek ten byt wyzszy
(odpowiednio 11,8 1 10%) [15,16].

Pojecie religijnosci

W literaturze przedmiotu religijno$¢ (religious involve-
ment, religiosity, religiousness) odnosi si¢ najczeSciej
do stopnia zaangazowania danej osoby w wiare i prakty-
ki religijne okreSlonej spotecznosci religijnej. Niekiedy
jednak autorzy niektorych opublikowanych badan stoso-
wali pojecie religijnosci zamiennie z poj¢ciem duchowo-
Sci (spirituality), co jednak w polskiej tradycji jest
rozrézniane.

Nalezy zauwazy¢, ze rozne tradycje religijne postrze-
gaja religijno$¢ na inny sposob. Na przyktad dla zydow jej
podstawg jest uczestnictwo w zyciu wspolnoty i posiadanie
zydowskich przodkoéw, dla protestantow jest determino-
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wana bardziej przez osobiste wybory, a dla katolikow jest
czyms$ pomiedzy podejsciem zydowskim i protestanckim.
Przejawia si¢ to rowniez w hierarchizacji swoich zycio-
wych do$wiadczen, np. dla zydéw najwazniejsze s najcze-
Sciej wydarzenia o charakterze spolecznym, a dla
protestantéw o charakterze osobistym [17].

Wedtug Koeniga [4] gtéwne wymiary religii, ktore
poddaje si¢ badaniu, to: wierzenia religijne, identyfika-
cja wyznaniowa, zewne¢trzny wymiar religijnosci (spotecz-
ne praktyki obrzedowe, udzial w nabozenstwach),
wewnetrzny wymiar religijnoSci (indywidualne praktyki
religijne, prywatna modlitwa, medytacja), subiektywne
przekonanie o znaczeniu religii dla wiasnego zycia, mo-
tywacja religijna, religijne doSwiadczenie, religijne wspar-
cie, wiedza religijna i duchowy dobrostan.

Religijnos¢ a osobowos¢

Pierwsze badania nad zwigzkami pomiedzy religijnoscia
a osobowoscig przynosily rozbiezne wyniki. Niektore wy-
kazywaty, ze osoby religijne sg czeSciej perfekcjonistami,
cechuje je wiekszy brak pewnosci siebie, sktonnos¢ do de-
presji, liczne zmartwienia, wigkszy poziom meskosci
u kobiet i kobieco$ci u mezczyzn, tendencja do uwew-
n¢trzniania gniewu czy wypieranie problemu w przypad-
ku konfliktu mi¢dzy ideologig religijng a Swieckg. Inne
z kolei wskazywaly, ze wierzacy sg bardziej optymistycz-
nie nastawieni do przyszlosci, bardziej harmonijnie
ksztaltuja relacje w rodzinie, majg wigcej wiary we wlasne
sily 1 wyzszy poziom poczucia bezpieczenstwa wewnetrz-
nego w poréwnaniu z niewierzgcymi, preferujg czesciej
wartoSci spoteczne i teoretyczne, cechuje je wigksza wraz-
liwos¢ i emocjonalno$¢ w kontaktach z ludZmi oraz wiek-
sze poczucie odpowiedzialnosci [18].

PdzZniejsze badania wykazaly jednak, ze istotniejszy
niz sama religijnoS¢ jest jej typ, wskazujacy na jej umiej-
scowienie w strukturze osobowosci. Wspotczesna psycho-
logia religii wylicza r6zne typy i podzialy religijnoSci.
Popularnym podzialem jest wyrdznienie religijnoSci ze-
wnetrznej, wewnetrznej i poszukujgcej. W przypadku re-
ligijnoSci zewnetrznej dana jednostka dostrzega funkcje
religii i jej role, ale wybiera najczesciej to, co zgadza sie
Z jej interesem, praktykuje okolicznosciowo i pod wply-
wem drugorzednych motywéw. W tym przypadku religij-
nosc¢ 1 wartosci religijne pelnig role instrumentalng — sg
narzedziem realizacji innych potrzeb, takich jak pozycja
spoteczna, bezpieczenstwo czy bliskos¢ innych ludzi.
Religijno$¢ wewnetrzna natomiast przenika cale zycie
czlowieka, Igczgc jego potrzeby i warto$ci z normami spo-
fecznymi. Dla takich jednostek wartoSci religijne sg abso-
lutnie najwyzsze i okazujg sie¢ one osobami mniej
sktonnymi do egocentryzmu i uprzedzen niz osoby o re-
ligijnosci zewnetrznej, stabej lub niezréznicowane;j. Z ko-
lei osoby o religijnoSci poszukujacej charakteryzujg si¢
otwartym, nieortodoksyjnym, ale pozytywnym stosun-
kiem do religii, a jego istota jest dynamika poszukiwania
dialogu z problemami egzystencjalnymi wyniklymi ze
sprzecznoSci i dramatoéw zycia [18].

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Wiadystaw Prezyna [18,19], na podstawie skal do po-
miaru intensywnosci i centralno$ci postawy religijnej
oraz kryzysu religijnego, wyr6znit grupy o wysokiej i ni-
skiej intensywnosSci postawy religijnej oraz grupy z cen-
tralng i peryferyjng postawg religijng. Okazalo sie, ze
intensywna i centralna postawa religijna sprzyja formo-
waniu si¢ bardziej zintegrowanej osobowosci, stanowi
istotny element ogolnego swiatopogladu, utatwia odnaj-
dywanie poczucia sensu zycia, pomaga W roZwoju przy-
stosowania spolecznego i psychologicznego oraz sprzyja
formowaniu sie wiekszej odpornosci na frustracje. Oso-
by o duzej intensywnosci pozytywnej postawy religijnej
zazwyczaj sg ludzmi serdecznymi, uczuciowymi, bardziej
ufnymi, otwartymi i nastawionymi altruistycznie. Osoby
o duzej intensywnosci negatywnej postawy religijnej
i o niskiej intensywnosci postawy religijnej (postawie
obojetnej) w kontakcie z otoczeniem statystycznie czg-
Sciej sg ostrozne, powsciggliwe, podejrzliwe, rywalizujace,
mniej zaangazowane w sprawy innych, z przejawami ego-
centryzmu, a ich kontakty personalne nie sg pozbawione
agresji.

Autorzy amerykanscy wyrdzniajg z kolei 5 typow reli-
gijnoSci: humanistyczng (ukierunkowang na samotrans-
cendujacego ducha ludzkiego, niezwigzang z zadng religia,
z wysoko rozwinietym systemem etycznym), nieokreslong
(elity kulturalne, indywidualistyczng, bez zwigzku z in-
stytucja, obecna wiara w energig, nature, astrologie, para-
psychologi¢), wschodnig (buddyzm, hinduizm, taoizm,
szintoizm 1 in.), zachodnig typu I (moze wystepowac
w wigkszos¢ odtamow chrzescijanskich, muzulmanskich
i zydowskich, cechuje ja poczucie zaleznosci od Boga oso-
bowego, zazyla relacja z Bogiem przejawiajgca sie w kon-
kretnych modlitwach, dgzeniu do rozpoznania woli bozej
i wierze, ze B6g moze interweniowac w §wiecie), okreslo-
ng zachodnig typu II (wigkszo$¢ chrzeScijan, muzuima-
néw i zydéw w Stanach Zjednoczonych; wiara w zaleznosé
zycia ludzkiego od Boga, ale mniej bezposrednia relacja
z nim, modlitwy mniej konkretne, bardziej refleksyjne,
stabsze dgzenie do rozpoznania woli bozej) [4].

Psychologowie religii wyr6znili kilka funkcji, ktore
religijno$¢ moze spelnia¢ w stosunku do osobowosci.
Funkcje te mozna podzieli¢ na poznawcze i pozapoznaw-
cze. Te pierwsze przejawiajg sie wtedy, kiedy religijnos¢
pelni dla jednostki rol¢ czynnika ulatwiajacego zrozumie-
nie siebie i Swiata, nadaje sens zyciu, pozwala odnalez¢
swoje miejsce w Swiecie i odpowiada na istotne problemy
czlowieka. W funkcjach pozapoznawczych zapewnia czlo-
wiekowi poczucie bezpieczenstwa, jest zrodlem sity w po-
konywaniu trudnoS$ci zyciowych i zapewnia wigkszg
rownowage ducha [18,19].

Religijnos¢ a zdrowie

Najwigksza trudnoscig w badaniach nad zwigzkiem mig-
dzy religijnoscig a zdrowiem jest odpowiednie dopraco-
wanie metodyki badan i dobér narzedzi badawczych.
Trudnos$¢ ta wynika z faktu, ze przedmiotem badan jest
obszar interdyscyplinarny, ktéry mozna badaé z wielu
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stron i eksplorowany jest on zaréwno przez psychologie,
teologie, filozofie, antropologie, socjologig, jak i medycy-
ne. Pojawia sie z tego powodu takze problem uzasadnio-
nej ekstrapolacji wynikow badan uzyskanych przez r6zne
dyscypliny i odniesienie ich do aspektu interesujgcego
konkretnych badaczy, np. zdrowia populacji.

Pomimo tych trudnosci takie badania s3 realizowane.
Autorzy z kliniki Mayo, przeprowadzajac metaanaliz¢ ba-
dan dotyczgcych religijnosci i zdrowia, stwierdzili, ze
w pismiennictwie w latach 1970-2000 opublikowano wy-
niki okoto 1200 badan nad tym zagadnieniem, z czego
wickszos$¢ (850) dotyczyta zwigzku religijnosci ze zdro-
wiem psychicznym, a okoto 350 publikacji opisywalo za-
leznosci miedzy zdrowiem fizycznym a religijnoScig [20].
W 2001 roku Koenig, McCullough i Garson [4] opraco-
wali nawet ponad 600-stronicowy podrecznik pod tytu-
em ,Religion and Health”, wydany przez Oxford
University Press.

RELIGIJNOSC A DEUGOSC ZYCIA

W ciagu ostatniego trzydziestolecia pojawilo si¢ co naj-
mniej 18 badan sugerujacych, ze religijno$¢ moze kore-
lowa¢é z dtugoscig zycia czlowieka. Badania te dotyczyty
zarowno catych spotecznosci, jak i specyficznych grup.
W 1997 r. w American Journal of Public Health opubliko-
wano 28-letnie obserwacje grupy 5286 dorostych (wiek
21-65 lat), ktoére ujawnily, ze czeste (>1 w tygodniu)
uczestnictwo w praktykach religijnych korelowato
z mniejszym o 23% prawdopodobienstwem zgonu w ob-
serwowanym okresie (HR 0,77). Badacze przeprowadzili
korekte wynikéw z uwzglednieniem wieku, pici, grupy
etnicznej, wyksztalcenia, ogblnego stanu zdrowia, BMI,
praktyk zdrowotnych i statusu spolecznego. Co ciekawe,
osoby niepelnosprawne w wigkszosci nalezaly do
grupy osob czesto praktykujgcych [21]. Z kolei
w S-letniej obserwacji 1931 os6b powyzej 55 roku zycia
uzyskano podobne wyniki. Osoby czgsto praktykujace
charakteryzowala nizsza o 24% Smiertelno$¢ w poréwna-
niu z grupg niepraktykujacych (HR 0,76) — po uwzgled-
nieniu wieku, plci, stanu cywilnego, dochodu,
wyksztalcenia, zatrudnienia, grupy etnicznej, ogélnego
stanu zdrowia, sprawnosci fizycznej, zachowan zwigza-
nych ze zdrowiem (np. palenie tytoniu, aktywnos¢ fizycz-
na), funkcjonowania w grupie spolecznej, wsparcia
i zdrowia psychicznego [22]. Podobng zaleznos¢ stwier-
dzono w trakcie 6-letniej obserwacji 3968 osob w wieku
powyzej 65 lat. Smiertelno§¢ w grupie czesto praktykuja-
cych (czesciej niz raz w tygodniu) byla o 28% nizsza
w poréwnaniu do grupy rzadko praktykujacych (rzadziej
niz raz w tygodniu) (HR=0,72) po uwzglednieniu zmien-
nych spoleczno-demograficznych, ogblnego stanu zdro-
wia 1 praktyk zdrowotnych [23]. Warto jeszcze
wspomniec o badaniu obserwacyjnym reprezentatywne;j
grupy ponad 22 000 dorostych amerykanéw (wiek
>20 lat), w ktérym, po uwzglednieniu zmiennych spo-
feczno-demograficznych, zdrowotnych i ekonomicznych,
uzyskano wyniki wskazujace na 1,87 razy wyzsze ryzyko
zgonu w grupie oso6b niepraktykujacych w poréwnaniu
do grupy osob czesto praktykujacych (p <0,01) [24].
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Opublikowana w 2000 roku metaanaliza 42 badan
przeprowadzonych na blisko 126 tysigcach osob, wykaza-
Ia, ze osoby o wysokiej religijno$ci maja o 29% wyzsze
szanse przezycia w poréwnaniu z mniej religijnymi osoba-
mi (OR 1,29; 95% PU 1,20-1,39). Autorzy podkreslili, ze
nie zauwazyli tendencyjno$ci w opublikowanych bada-
niach [25]. Tylko jedno badanie przeprowadzone w gru-
pie 1010 hospitalizowanych kombatantéw nie wykazato
zaleznosci pomigdzy religijnoScig i Smiertelnoscig [20].

RELIGIJNOSC A CHOROBY UKLADU SERCOWO-
-NACZYNIOWEGO

Wiele publikacji wskazuje na zwigzek wysokiej religijno-
§ci ze zmniejszonym ryzykiem choréb ukiadu sercowo-
-naczyniowego. Sposréd 16 badan opublikowanych
w ostatnich latach 12 wykazalo zwigzek pomigdzy religij-
noscig a zmniejszong chorobowoscia i $miertelnoScig
z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego [4].
W prospektywnym badaniu z najdiuzszym, 23-letnim
okresem obserwacji przeprowadzonym w grupie 10 059
zydowskich mezczyzn, uzyskano wyniki wskazujace na
zmniejszenie o 20% ryzyka wystgpienia ci¢zkiej postaci
choroby wieficowej (fatal coronary heart disease) u orto-
doksyjnych zydéw w poréwnaniu z mezczyznami niere-
ligijnymi (po uwzglednieniu takich czynnikoéw, jak: wiek,
wartoSci ciSnienia krwi, palenie tytoniu, cukrzyca, steze-
nie lipidéw we krwi, BMI i stopien zaawansowania cho-
roby wiencowej) [26]. Wykazano rowniez korelacje
pomiedzy religijnoscig a nadciSnieniem t¢tniczym. Dla
przykladu, badanie przeprowadzone w grupie 3963 osob
powyzej 65 roku zycia w trzech réznych okresach (po
uwzglednieniu wieku, pici, grupy etnicznej, wyksztalce-
nia, sprawnosci fizycznej, BMI, wcze$niejszych wartosci
ciSnienia krwi) wykazalo, ze w grupie osob o duzej czesto-
Sci praktyk religijnych (co najmniej raz w tygodniu)
stwierdzano nizsze wartoSci skurczowego i rozkurczowe-
go cisnienia krwi w poréwnaniu do grupy osob rzadko
praktykujacych. Osoby religijne byly bardziej systema-
tyczne i konsekwentne w swoim leczeniu (more com-
pliant), jednak to nie wyjasnialo obserwowanych réznic
w wartoSciach ci$nienia tetniczego krwi [27]. Sposrod
16 badan nad zwigzkiem religijnoSci z nadcisnieniem az
14 wykazalo pozytywng korelacje pomiedzy zaangazowa-
niem religijnym a zmniejszonym ryzykiem choroby nad-
ciSnieniowej, a sposrod 13 klinicznych badan nad
wplywem praktyk religijnych i duchowych (modlitwa,
medytacja) na warto$¢ ciSnienia tetniczego, 9 wykazato,
ze korelujg one z istotnie nizszymi warto§ciami ciSnienia
tetniczego krwi [4].

RELIGIJNOSC A ZDROWIE PSYCHICZNE

Badano réwniez zaleznos$ci pomiedzy zdrowiem psy-
chicznym a religijnoScia. Sposrod 29 badan przeprowa-
dzonych w ostatnich latach na temat zwigzku pomiedzy
religijno$cig a depresjg 24 wskazuja, ze osoby religijnie
zaangazowane majg rzadziej depresje (a w przypadku wy-
stagpienia objawy depresyjne sg slabiej wyrazone), nato-
miast w 5 badaniach nie stwierdzono takiej zaleznoSci
[28]. Duza religijno$¢ moze by¢ réwniez waznym czyn-
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nikiem ochronnym przed epizodami depresji w trakcie
choroby przewleklej oraz istotnym czynnikiem progno-
stycznym. W badaniu przeprowadzonym w grupie
850 hospitalizowanych me¢zczyzn (powyzej 65 lat), ktorzy
nie mieli wcze$niej zadnych objawoéw choréb psychicz-
nych, duza religijno$¢ byta jedyng zmienng, ktéra pozwa-
lata przewidzie¢ zmniejszone ryzyko wystapienia depresji
w ciagu kolejnych 6 miesigcy [29].

Zaangazowanie religijne w wielu badaniach okazalo
si¢ istotnym czynnikiem zmniejszajgcym lgk psychotycz-
ny. Wyniki blisko 70 badan przekrojowych i prospektyw-
nych wykazaly zwigzek pomiedzy zaangazowaniem
religijnym i mniejszym lekiem [4]. Podobna zalezno§¢
(odwrotnie proporcjonalna) wystepuje w przypadku reli-
gijnosci i skfonnoSci do samobodjstw. Wskazywal na nig
juz Durkheim w roku 1897 [1], a od tego czasu potwier-
dzily te zaleznosc liczne badania. Duze zaangazowanie re-
ligijne koreluje ze zmniejszong czgstoscig wystgpowania
mysli samobodjczych i zmniejszong sktonnoscig do samo-
bojstwa — takie wyniki uzyskano w badaniach przeprowa-
dzonych w 19 krajach zachodnich i wér6d Amerykanow
réznych ras (bialej, czarnej i pochodzenia latynoskiego)
[30-32].

Osoby religijne sg rowniez mniej skfonne do naduzy-
wania substancji uzalezniajgcych. Wykazaly to juz badania
przeprowadzone w latach 70. XX w. [33], a kolejne prze-
prowadzone w latach 90. potwierdzily te zaleznosci [34].
Osoby uzaleznione czeSciej tez deklarujg mniejsza religij-
nos¢ [35]. Randomizowane badanie (MATCH) wykazato
takze istotng statystycznie wyzsza skutecznos¢ psychote-
rapii wzbogaconej o elementy religijne i duchowe (np. re-
fleksja nad znaczeniem i celem zycia czy modlitwa) nad
standardowg terapig uzaleznien od alkoholu [20].

Pacjenci bardziej religijni lepiej radza sobie réwniez
w obliczu choroby, cierpienia i niepelnosprawnosci [36,37].
Badania wykazaly rowniez, ze duza religijnos¢ koreluje
z wysokim wskaZnikiem jakoSci zycia zaleznej od zdrowia
(HRQOL) u oso6b z HIV, chorobg nowotworowg i innymi
chorobami przewlekiymi oraz u oséb po amputacji kon-
czyn [38]. Terminalnie chorzy o wysokiej religijnosci ce-
chujg si¢ lepszym samopoczuciem w tym okresie oraz
Tatwiej akceptujg Smierc — jest to statystycznie niezalezne
od intensywnosci ich wiary w zycie po $mierci [36,39]. Na-
lezy rowniez podkreslié, ze osoby cierpigce i umierajace
maja wigksze zapotrzebowanie na religi¢ i duchowe wspar-
cie, poniewaz dla wielu jest to okres szczeg6lnie nasilone;j
refleksji egzystencjalnej [40,41]. Wigkszos$C osob w stanie
terminalnym czerpie sil¢ i nadziej¢ z wiary i swojej ducho-
wosSci oraz wykazuje znacznie wigksza religijnos¢ i gigbsza
duchowos¢ w poréwnaniu ze zdrowymi [42,43].

Nalezy rowniez wspomniec o kilku doniesieniach su-
gerujacych negatywny wplyw religijnosci na zdrowie.
Przekonania religijne moga niekiedy wptywac na unika-
nie lub zaprzestanie konwencjonalnego leczenia, unika-
nie niektorych skutecznych dziatan prozdrowotnych (np.
szczepien dzieci, opieki prenatalnej) czy lekcewazenie
okresowych badan kontrolnych. Niekiedy osoby o silnej
religijnoSci maja nierealnie wysokie wymagania i oczeki-
wania wobec siebie, co prowadzi do izolacji, stresu, leku,
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czy wyobcowania z grupy, ktora nie podziela ich wierzen.
Nalezy tez pamigta¢ o grupach religijnych, zwlaszcza
o charakterze sekciarskim, ktére mogg propagowal
niezdrowe formy kultu i fanatyczny system wierzen prze-
kazywany metodami prowadzacymi do destrukcji osobo-
wosci [20]. U niektorych osob wiara moze mieé
astenizujacy wplywu na ich zycie i wzbudzaé nadmierne
poczucie winy, powodujac urazy emocjonalne [18].

Problem wnioskowania o zwigzku
przyczynowym miedzy religijnoscia
a zdrowiem

Liczba badan oceniajacych zaleznoSci pomiedzy religij-
noscig a zdrowiem jest duza, jednak wiele z nich spotka-
To si¢ z licznymi zastrzezeniami metodologicznymi.
Najczegsciej dotyczyly one stosowania nieprecyzyjnych
1 niewystandaryzowanych narze¢dzi badawczych, nie-
wlasciwych metod statystycznych, np. brak analiz wielo-
czynnikowych, niedokladnego odrdzniania zmiennych
zaleznych i niezaleznych, nieuwzgledniania w analizie
podstawowych zmiennych (np. wieku), zbyt kréotkiego
okresu obserwacji i zbyt malej liczebnosci grup podda-
nych badaniu. Z tego powodu zwigzki jakie si¢ ujawnia-
1y byly stabe i niespojne [44].

Mueller i wsp. [20], autorzy obszernej metaanalizy do-
tyczgcej badan nad religijnoscig i zdrowiem, uwazajg jed-
nak, ze zalezno$ci pomiedzy intensywnoscig religijnosci
a lepszymi stanem zdrowia nie wydajg si¢ zaleznoSciami
pozornymi. Zwigzek ten wykazany zostal w wielu bada-
niach o réznej metodyce (badania prospektywne, retro-
spektywne) i w roznych populacjach. O ile w starszych
badaniach nie uwzglgdniano wielu zmiennych mogacych
wplywac na ten wynik, o tyle w nowszych badaniach sta-
rano si¢ wynik skorygowac uwzgledniajac wszystkie po-
tencjalnie interferujgce czynniki.

Pozostaje natomiast pytanie: czy jest to zwigzek przy-
czynowy? Levin [45] podaje 9 cech zwiazku przyczyno-
wego w badaniach epidemiologicznych: sita (strength),
stalos¢ (consistency), swoistos¢ (specificity), czasowosé
(temporality), gradient biologiczny (biological gradient),
wiarygodnos¢ (plausibility), spdjnos¢ (coherence), eks-
perymentalne potwierdzenie (experiment) i analogia
(analogy). Niektore z tych cech (jak sita, statosé, czaso-
wosC, wiarygodnosé, analogia) w wielu opublikowanych
badaniach zostaly potwierdzone, ale dla pozostalych nie
ma jeszcze wystarczajgcego potwierdzenia. Z tego powo-
du do dotychczasowych wynikéw nalezy podchodzié
ostroznie i nie przecenia¢ ich wartosci [20].

Interesujace jest pytanie o mechanizm, w ktorym re-
ligijno$¢ moze pozytywnie wplywac na stan zdrowia.
Wplyw ten odbywac si¢ moze przez zwiazek z zachowa-
niami prozdrowotnymi, takimi jak wlasciwa dieta, ak-
tywnos¢ fizyczna, rzucenie palenia czy lepsze stosowanie
si¢ do zalecen lekarskich. Powyzsze czynniki nie wyja-
$niajg jednak w pelni tej zaleznoSci. Pozytywny wplyw
religijnoSci na zdrowie odbywa si¢ takze poprzez prak-
tyki stricte religijne, jak na przykiad medytacja, modli-
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twa, rozne akty kultu, ktére wzmacniajg pozytywne emo-
cje 1 uczucia, takie jak nadzieja, milo$é, zadowo-
lenie, przebaczenie i ograniczaja negatywne emocje,
np. wrogo$¢. Pozytywne emocje zmniejszajg aktyw-
no$¢ wspolczulnej czesSci autonomicznego uktadu ner-
wowego i osi podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowe;j
(zmniejszajac tym samym wydzielanie hormonéw stre-
sowych, takich jak noradrenalina i kortyzol), co ma za-
rowno skutki psychologiczne (zmniejszenie leku), jak
i fizjologiczne (obnizenie ciSnienia krwi, zmniejszenie
czestoSci pracy serca i zuzycia tlenu) i moze przyczyniac
si¢ do lepszego stanu zdrowia tych osob [46]. Nie s3 to
prawdopodobnie jedyne mechanizmy i z pewnos$cig role
odgrywa jeszcze wiele innych czynnikéw psychologicz-
nych, behawioralnych i biologicznych, ktére wymagajg
dalszych badan.

Podsumowanie

Wiekszos¢ (56%) lekarzy amerykanskich uwaza, ze reli-
gijnos¢ ma wplyw na zdrowie pacjenta, ale tylko 6% s3-
dzi, ze wplywa ona znaczaco na twarde medyczne wyniki
badan - raczej pomaga pacjentowi lepiej znosi¢ chorobe,
poprawia stan psychiczny i zapewnia emocjonalne
i praktyczne wsparcie poprzez czlonkostwo we wspolno-
cie religijnej [47]. Cho¢ wigkszos§¢ pacjentow chciataby,
aby ich stan duchowy byl uwzgledniany przez lekarza
w trakcie rozmowy z nimi, i cho¢ prawie wszyscy (96%)
lekarze rodzinni uwazajg, ze dobrostan duchowy (spiri-
tual well-being) jest waznym czynnikiem prozdrowot-
nym, to wyniki badan wskazujg, ze powyzsze potrzeby
pacjentow sg przez lekarzy niedostrzegane lub traktowa-
ne tylko powierzchownie [48]. Jest to by¢ moze wy-
nikiem mniejszej religijnos$ci lekarzy w stosunku do pa-
cjentéw (95% amerykanskich pacjentéw wierzy w Boga,
natomiast wsrod lekarzy taka deklaracje sktada tylko
64%), co moze sktania¢ ku lekcewazeniu potrzeb ducho-
wych pacjentéw lub onie$mielaé przed ich wyrazaniem
[49,50].

Wiedza o zaleznoS$ci pomiedzy religijnoscig a zdro-
wiem oraz uwzglednienie potrzeb religijnych i duchowych
pacjenta, przyczynic si¢ moze do poprawy opieki nad nim.
W Stanach Zjednoczonych mozna juz nawet mowié o ro-
dzacym sie¢ modelu biopsychosocjoduchowym, ktéry
moglby poszerzy¢ dotychczasowy model biopsychospo-
leczny. Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne zale-
ca lekarzom pytanie pacjentéw o ich religijng orientacj¢
i duchowg kondycje, aby mozna byto proces leczenia lepie;j
dopasowac do osoby chorej. Zostal nawet opracowany spe-
cjalny kwestionariusz do oceny sfery duchowe;j i religij-
nosci pacjentow (HOPE) [51] oraz algorytm postgpowania
w trakcie wywiadu na ten temat (FICA) [52].

Sloan i wsp. [44], odnoszac si¢ do stanowiska niekt6-
rych autorow sugerujacych, ze lekarz nie powinien py-
taC pacjenta o jego zycie religijne czy duchowe, poniewaz
jest to jego prywatna sprawa, wskazuja, ze elementem
wywiadu lekarskiego sg pytania dotyczgce sfery seksual-
nej zycia czlowieka, pomimo tego, ze jest ona rowniez
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uwazana za prywatng (pytania te sg uzasadnione mozli-
wym wplywem niektorych zachowan seksualnych na
stan zdrowia czy zachorowanie na niektére choroby).
Analogicznie wigc powinno si¢ zwroci¢ uwage na potrze-
by religijne pacjenta, gdy moze to by¢ istotne, szczegol-
nie w chorobach przewleklych i w opiece paliatywnej —
unikajgc osgdzania, ale uwzgledniajac ich kliniczng wa-
ge. Wydaje sie, ze zycie religijne pacjenta powinno byc
traktowane podobnie jak jego zycie rodzinne, ktore tak-
ze wplywa na stan jego zdrowia. Nie wydaje si¢ natomiast
wskazane zalecanie przez lekarza poglebienia aktywnosci
religijnej czy zycia duchowego, podobnie jak niewlasci-
we byloby zalecanie malzenstwa czy posiadanie dzieci,
choc wiele badan sugeruje, ze jest to zwigzane z lepszym
stanem zdrowia.

Mueller i wsp. [20] wyrazajg przekonanie, ze lekarz
powinien wiedzie¢ o stanie duchowym i potrzebach
religijnych pacjenta oraz stara si¢ je zaspokoi¢ z kilku
powodow: dla wigkszosci pacjentéw zdrowie fizyczne
i duchowe jest tak samo wazne, religijno§¢ wzmacnia pa-
cjenta w cierpieniu i walce z chorobg, zrozumienie po-
trzeb religijnych i duchowych pacjenta wzmacnia relacjg
lekarz-pacjent i wreszcie dlatego, aby moc, w mySl starej
maksymy ,leczyé, kiedy jest to mozliwe, a tagodzi¢ cier-
pienie zawsze”.
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