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Problemy metodologiczne w badaniach
nad zwigzkiem pomiedzy religijnoscia a zdrowiem

Wstep

W ostatnich dwoch dekadach w pismiennictwie medycznym mozna
byto obserwowac¢ dynamiczny rozwdj publikacji naukowych dotyczacych
relacji pomigdzy religijnoscig a zdrowiem. Badania takie najintensywniej
sg prowadzone w Stanach Zjednoczonych, co wynika prawdopodobnie
z faktu wielokulturowosci, a tym samym wieloreligijnosci na tym konty-
nencie. Natomiast w Europie przez wiele dziesigcioleci byta to niezbyt
chetnie podejmowana tematyka. Taki stan rzeczy na naszym kontynencie
mogt wynika¢ z dominacji modelu pozytywistyczno-biomedycznego
w medycynie, ktéry nie dawat teoretycznych podstaw do tego typu badan,
a zbyt radykalnie pojety rozdziat nauki i religii powodowat, ze srodowisko
naukowe niechetnie ocenialo inicjatywy badawcze dotyczace zwigzku
pomiedzy religijnoscig i zdrowiem. W ostatnich latach mozna jednak
rowniez w Europie zauwazy¢ ozywienie naukowo-badawcze w tym ob-
szarze, co w pewnej czesci moze by¢ zwigzane z coraz wigkszg dywersy-
fikacja kulturowa Starego Kontynentu, wynikajaca z intensywnych ru-
chéw migracyjnych 1 wzrostu w populacji liczby osob starszych, ktore
cechujg si¢ wigkszymi potrzebami religijnymi.

Badania nad relacjami pomiedzy religijnoscig a zdrowiem sytuuja si¢
w jednym z obszaréw zwigzkéw pomigdzy medycyng a religia, ktory
przez wspotczesnych socjologdéw medycyny okreslany jest funkcja tera-
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peutyczno-wspierajaca albo uzdrowiencza religii. Sposrdd innych funkcji,
jakie religia moze spetnia¢ w stosunku do medycyny, wyréznia si¢ ekspli-
kacyjno-sensotworcza (wplywa na rozumienie niektorych pojeé, np. cho-
roba, cierpienie, $mier¢, poprzez odniesienie do Boga i religijnie zdefi-
niowanego sensu zycia), normatywno-kontrolng (okresla normy oceny
moralnej i ksztaltuje stosunek wobec wielu kwestii (np. bioetycznych),
opiekunczo-charytatywna (stymuluje do organizowania pomocy chorym,
niekiedy réwniez w wymiarze instytucjonalnym, np. szpitale, hospicja)
[Tobiasz-Adamczyk, 2000].

Celem artykutu jest przedstawienie i analiza najwazniejszych proble-
méw metodologicznych pojawiajacych sie w badaniach nad zwigzkiem
pomiedzy religijnoscia a zdrowiem. Rozwazania metodologiczne poprze-
dzone zostaty historycznym wprowadzeniem ukazujagcym dynamike roz-
woju badan naukowych w tym obszarze oraz opisujacym stan aktualny —
obecnie liczba publikacji na ten temat przekroczyta kilkanascie tysiecy,
a przedstawiciele tego nurtu postuluja poszerzenie dotychczasowego bio-
psychospotecznego modelu rozumienia choroby o wymiar egzystencjalno-
-duchowy. W poszczegolnych rozdziatach oméwiono kwestie zwigzane
z definiowaniem pojg¢cia religijnosci i duchowosci oraz metody stosowane
w pomiarze tych sfer, wskazujac narzedzia najbardziej adekwatne do pol-
skich warunkow. Na koncu omoéwiono problem wnioskowania o zwigzku
przyczynowo-skutkowym pomiedzy religijnosciag a zdrowiem oraz kwe-
stie dotyczace opracowania modelu teoretycznego, wyjasniajacego me-
chanizm oddziatywania religijnosci na zdrowie.

Zarys historii badan naukowych nad zwigzkiem pomiedzy
religijnoscia i zdrowiem

Pierwsze opracowania wskazujace na zalezno$ci pomiedzy religijno-
$cig a osobowoscia oraz zachowaniami majacymi zwiazek ze zdrowiem
pojawily sie na przetomie XIX i XX wicku. Na przyktad Emile Durkheim
w swoim dziele o samobdjstwie z 1897 roku wskazuje na religijnos¢ jako
jeden z czynnikoéw przeciwdziatajacych [Durkheim, 2006]. W latach 20.
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XX wieku Sigmund Freud popularyzowat swoja hipoteze rozwoju nerwic
na podlozu religijnym, w ktérej wyrazit negatywna opini¢ wobec religii'.
Natomiast jego uczen, Carl Gustav Jung, zajat przeciwstawne stanowisko,
wskazujac, ze religijnos¢ jest waznym spoiwem osobowosci cztowieka
1 jej utrata moze zniszczy¢ zycie osobowe czlowieka (podobnie uwazat
Erich Fromm [Fromm, 1996]). Pierwsze systematyczne badania nad doj-
rzatoscig religijng i wplywem religijnosci na jednostke opublikowat
w latach 50. XX wieku Gordon Allport, a w kolejnej dekadzie zaczgto
pojawiaé si¢ wigcej badan nad wplywem religijnosci na zdrowie. W roku
1962 powstato wydawane do dzisiaj naukowe czasopismo Journal of Re-
ligion and Health (1962), ktore od wielu lat znajduje si¢ rowniez na tzw.
Liscie Filadelfijskiej. W latach 80. zaczg¢to dostrzegaé role religijnosci
w psychoterapii i opracowano kilka programow psychoterapeutycznych
dla os6b uzaleznionych, uwzgledniajacych odwotanie do wartosci religij-
nych.

W ostatnich dekadach XX wieku religijnos¢ 1 duchowos¢ jako zmienne
w badaniach medycznych byty uzywane dos$¢ rzadko, np. w latach 1991—
—1995 tylko 1,2% badan opublikowanych na tamach czterech duzych
czasopism psychiatrycznych [Weaver, Samford, Larson i in., 1998] i in-
ternistycznych zawierato powyzsze zmienne [Orr, Isaac, 1992]. Jedynie
w badaniach publikowanych na tamach czasopism dotyczacych zdrowia
mtodziezy oraz czasopism przeznaczonych dla pielegniarek dotyczacych
zdrowia psychicznego odsetek ten byt wyzszy (odpowiednio 11,8% i 10%)
[Weaver, Flannelly, Flannelly i in., 1998; Weaver, Samford, Morgan i in.,
2000]. Zauwaza si¢ jednak w tym wzgledzie tendencj¢ wzrostowa. Autorzy
z Mayo Clinic w swojej metaanalizie badan nad zwigzkiem religijnosci
izdrowia stwierdzili, ze w latach 1970-2000 opublikowano w literaturze
medycznej okoto 1200 badan nad tym zagadnieniem, z czego wigkszo$¢
(850) dotyczyta zwigzku religijnosci ze zdrowiem psychicznym, a okoto
350 publikacji opisywata zalezno$ci migdzy zdrowiem fizycznym a reli-

! Hipoteza Freuda zostata przetestowana przez badaczy w latach 80., ale po przeanali-
zowaniu 24 badan nie znaleziono zwigzku pomigdzy religijnoscia a patologicznymi zabu-
rzeniami psychicznymi [Bergin, 1983]. Niektorzy podkreslaja tez, ze obserwacje Freuda
opieraty si¢ na ograniczonej liczbie przypadkow, specyficznej grupie pacjentdéw i zdaniem
wielu bezpodstawnie uogolnit on swoje obserwacje [Wandrasz, 1998].
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gijnoscia [Mueller, Plevak, Rummans i in., 2001]. Z kolei w latach 2005—
—2009 opublikowano okolo osiem tysiecy artykutdéw indeksowanych
w bazie Medline dotyczacych tej tematyki®.

Narastajgca liczba publikowanych badan nad znaczeniem religijnosci
i duchowosci dla zdrowia, jakos$ci zycia zaleznej od zdrowia i zachowan
zdrowotnych pacjentéw doprowadzita do powstania nowego modelu bio-
psychosocjoduchowego w opiece nad pacjentem, ktory wedhug jego auto-
row mialby zastapi¢ i poszerzy¢é model biopsychospoteczny. Zagadnienia
dotyczace roli religijnosci/duchowosci w opiece nad pacjentem wprowa-
dzono do programu studidéw w wigkszosci uczelni medycznych w Stanach
Zjednoczonych (na 132 uczelnie medyczne w tym kraju, w 1993 roku
prowadzono takie kursy na 3 uczelniach, a w roku 2004 juz na okoto 100
uczelniach) [Levin, Larson, Puchalski, 1997; Koenig, McCullough, Lar-
son, 2001]. W roku 2001 Oxford University Press wydalo ponad
600-stronicowy podrgcznik autorstwa H.G. Koeniga, M. McCullougha,
D.B. Larsona pod tytutem Religion and Health (w roku 2012 ukazala si¢
rozszerzona, druga jego edycja), a Cambridge University Press w roku
2009 wydato podrecznik Religion and Spirituality in Psychiatry. Aktywna
na polu wydawniczym jest réwniez Fundacja Templetona, ktdra wspomo-
gla finansowo ukazanie si¢ m.in. takich pozycji jak: Faith in the Future:
Healthcare, Aging and the Role of Religion (2004), Spirituality in Patient
Care (2007) czy Medicine, Religion and Health (2008).

Obecnie w Stanach Zjednoczonych na kilku uniwersyteckich wydzia-
fach medycyny istniejg specjalne osrodki badawcze ukierunkowane na
badanie zwiazkéw pomiedzy religijnoscia/duchowoscia a zdrowiem.
Najszersza dziatalno$¢ naukowa i edukacyjng prowadzi Duke Center for
Spirituality, Theology and Health przy Duke University Medical Center’,
ale aktywne sg réwniez George Washington Institute of Spirituality and

% Materialy prywatne z warsztatéw naukowych: Summer Research Workshops on Spiri-
tuality and Health (19-23 July). The Duke Center for Spirituality, Theology and Health,
2010, s. 70.

* www.dukespiritualityandhealth.org/. Autor artykutu w 2010 roku mial mozliwosé
uczestniczenia w letnich warsztatach naukowych prowadzonych w tym osrodku (Summer
Duke Research Workshop) przez dr. H. Koeniga, skad zostato zaczerpnigtych wiele infor-
macji prezentowanych w artykule.
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Health na George Washington University School of Medicine czy Center
for Spirituality and Healing na University of Minnesota przy Academic
Health Center. W Europie w ostatnich latach powstal w Szwajcarii Rese-
arch Institute for Spirituality and Health®, ktéry organizuje cykliczne kon-
ferencje naukowe oraz integruje europejskich badaczy w tej dziedzinie’.

Istnieje obecnie takze kilka czasopism ukierunkowanych na publikacje
badan naukowych nad zwigzkami pomiedzy religijnoscia/duchowoscig
a zdrowiem, np.: Journal of Religion & Health; Zygon: Journal of Reli-
gion & Science; Journal of Religion, Spirituality & Aging; Journal of
Religion, Disability & Health; Studies in Religion/Sciences religieuses;
czy Mental Health, Religion, & Culture. Natomiast w Polsce nie ma zbyt
wielu publikacji dotyczacych tej tematyki — jedynym wyjatkiem do nie-
dawna byty nieliczne prace z pogranicza socjologii medycyny i socjologii
religii autorstwa prof. Libiszowskiej-Zoéttkowskiej [Libiszowska-Z6h-
kowska, 1998]. W ostatnim roku pojawit si¢ pierwszy podr¢cznik w jezy-
ku polskim opisujacy metody badan psychometrycznych stosowanych
w pomiarze religijnosci, ktéry moze stanowi¢ baze do podejmowania
w najblizszym czasie rzetelnych badan nad zwigzkiem pomiedzy religij-
noscig a zdrowiem w Polsce [Jarosz, 2011].

Pojecie religijnosci i duchowosci

Badania nad zwiazkiem pomigdzy religijnosciag a zdrowiem musza
zmierzy¢ si¢ z problemami natury pojgciowo-terminologicznej i kwestia
definicji podstawowych poje¢. W nauce powinno si¢ unika¢ tworzenia
definicji niejasnych, zakresy réznych poje¢ powinny by¢ odrebne, a do-

* http://www.rish.ch

* Badacze specjalizujacy si¢ w tej tematyce oraz osoby zainteresowane spotykaja sie co
pewien czas na mig¢dzynarodowych konferencjach naukowych organizowanych zaréwno
przez wyzej wymienione osrodki, jak i inne uniwersytety (Harvard Spirituality and Heal-
thing Conference, Mayo Spiritual Health Conference, John Hopkins Spirituality and Aging
Conference) oraz inne organizacje, np. brytyjskie The Royal Society of Medicine, czy
Kosciot Adwentystéw Dnia Siédmego.
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datkowo w naukach przyrodniczych i spolecznych nalezy zoperacjonali-
zowaé pojecia uzywane w definicji, czyli nada¢ im sens podlegajacy em-
pirycznej kontroli. W definicjach na uzytek praktyki klinicznej te rygory
pojeciowo-terminologiczne nie muszg by¢ tak $cisle przestrzegane, ale
rowniez nalezy zadbaé o to, aby dalo si¢ mierzy¢ okreslong ceche.
W przypadku takich poje¢ jak ,religia”, ,religijno$¢” istnieja trudnosci
z ich precyzyjnym zdefiniowaniem (nie wspominajac o dodatkowych
trudno$ciach zwigzanych z definiowaniem ,,zdrowia” i ,,choroby”), co
rodzi przeszkody w skonstruowaniu jednolitego i powszechnie akcepto-
walnego narzedzia badawczego. Wplyw na zamieszanie pojeciowe ma
rowniez czgsto zamienne stosowanie pojec¢ ,,duchowos¢” 1 ,.religijnosé”
(zwlaszcza w literaturze anglojezycznej).

Stowo ,,religia” pochodzi od tacinskiego religare i powstalo w obrebie
kultury europejskiej. Istnieje spor co do jego etymologii: jedna tradycja,
wywodzaca si¢ od Cycerona, wyprowadza religio/relegere od legere
(zbieraé, gromadzi¢), druga, wywodzaca si¢ od Laktancjusza i Tertuliana,
wskazuje na pierwowzor w czasowniku ligare (wigzaé, spajac). Najogol-
niej mozna powiedzieé, ze podstawowym elementem religii jest usystema-
tyzowane i1 spotfecznie zorganizowane dos$wiadczenie duchowe pewnej
grupy ludzi, ktére zostaje odniesione do poziomu transcendentnego [Ku-
delska, 2005]. Z kolei pojecie ,,religijnos¢” (w pismiennictwie angloje-
zycznym: religious involvement, religiosity, religiousness) odnosi si¢
najczesciej do stopnia zaangazowania danej osoby w wiarg i praktyki
religijne okreslonej spotecznosci religijnej. W takim tez znaczeniu pojecie
to bedzie uzywane w niniejszym artykule.

W literaturze przedmiotu odrdznia si¢ czgsto pojecia: ,.religia” i ,,du-
chowo$¢”, ale bywaja one tez stosowane zamiennie. Termin ,,duchowos¢”
pochodzi od tacinskiego spiritualitas oznaczajacego ,,oddech”. Ducho-
wos¢ jest zazwyczaj pojmowana szerzej niz religia czy religijnos¢ i odnosi
si¢ do bardziej podstawowego i1 osobistego doswiadczenia rzeczywistosci
transcendentnej. Na duchowos$¢ sktada si¢ poszukiwanie celu i sensu zycia
uwzgledniajgce pozamaterialny, transcendentny, wymiar cztowieka, na-
tomiast religijno$¢ jest bardziej usystematyzowanym odniesieniem do
rzeczywistosci boskiej oraz przyjeciem okreslonego systemu aksjologicz-
nego, czemu towarzyszy najczesciej poczucie wspolnoty z innymi ludzmi
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wyznajacymi podobne zasady. W tym ujeciu religia i religijnos¢ jest bar-
dziej sposobem spotecznego czy publicznego wyrazu osobistej duchowo-
$ci [Mueller, Plevak, Rummans, 2001]. Réwniez autorzy podrgcznika
Religion and Health rozumieja religie 1 religijnos¢ jako zjawisko bardziej
spoteczne, obiektywnie obserwowalne, ze sformalizowanym i zorganizo-
wanym systemem wierzen, praktyk i zachowan, a duchowos¢ jako zjawi-
sko indywidualne, slabo obserwowalne i mierzalne, mniej formalne i ukie-
runkowane bardziej na przezycia wewngtrzne niz zewnetrzne formy kultu
[Koenig, McCullough, Larson, 2001]. Zakresy poje¢ religijnosci i ducho-
wosci naktadajg si¢ w duzym stopniu na siebie, ale bywajg ludzie, o kto-
rych mozna powiedzieé, ze sg malo religijni (bo np. nie uczgszczaja na
wspdlnotowe praktyki religijne i nie manifestuja swojej wiary), ale maja
bogate zycie duchowe. W polskiej tradycji semantycznej duchowos$¢ jest
pojeciem dos¢ szerokim i wieloznacznym. Z jednej strony moze oznaczac
pewne sformalizowane sposoby rozwoju duchowego (méwi si¢ np. o du-
chowosci karmelitanskiej, ignacjanskiej, salezjanskiej czy benedyktyn-
skiej), ale rowniez ogdlne odniesienie do rzeczywistosci pozamaterialnej
i $wiata doswiadczen pozazmystowych (np. duchowos$¢ chrzescijanska,
duchowo$¢ wschodnia lub zachodnia, duchowo$¢ New Age). Pojecie du-
chowosci jest szersze niz pojecie religijnosci, ale i trudniej definiowalne,
co powoduje wigksze trudnosci w jego pomiarze, dlatego w badaniach
wydaje sig, ze lepiej postugiwac sie pojeciem religijnosci.

Podsumowujgc rozwazania terminologiczne, nalezy jeszcze zwroci¢
uwage na dynamike zmiany tresci pojeé, np. pojecie duchowosci dawniej
byto postrzegane niejako wewnatrz pojecia religii, potem zaczeto wykra-
czaé poza jego zakres tresciowy, a wspolczesnie zaczyna obejmowac na-
wet zagadnienia psychologiczno-egzystencjalne zwigzane z poczuciem
celu 1 sensu zycia, dobrostanu (np. spiritual well-being) itp. Nalezy tez
zauwazyC, ze na postrzeganie i rozumienie religijno$ci wptyw ma takze
okreslona tradycja religijno-kulturowa. Rozne tradycje bowiem postrzega-
ja ja inaczej, na przyktad dla zydow jej podstawa jest uczestnictwo
w zyciu wspélnoty 1 posiadanie zydowskich przodkow, dla protestantow
jest determinowana bardziej przez osobiste wybory, a dla katolikdw jest
czyms$ pomiedzy podejsciem zydowskim i protestanckim. Przejawia si¢ to
réwniez w hierarchizacji zyciowych doswiadczen, np. dla zydéw najwaz-
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niejsze sg wydarzenia o charakterze spotecznym, a dla protestantow
o charakterze osobistym. Dla katolikéw natomiast jedne i drugie maja
podobne znaczenie [Cohen, Hill, 2007].

Typologia religijnosci

Wspotczesne badania nad zwigzkiem pomigdzy religijnoscig a zdro-
wiem wykorzystujg przede wszystkim narz¢dzia psychometryczne, a z
kolei wigkszos¢ tych narzedzi badawczych opiera si¢ na koncepcji typolo-
gii religijnosci. Klasyfikacje typologiczne uwarunkowane sa roznymi
czynnikami niezaleznymi od badacza (np. konteksty uzycia pojgc
w danym czasie historycznym), ale réwniez czynnikami subiektywnymi
(np. cel, dla jakiego sporzadzana jest klasyfikacja, perspektywa teoriopo-
znawcza, ale rowniez perspektywa socjologiczna badacza, w tym dziedzi-
na uprawianej nauki, jak psychologia, socjologia, teologia). Wybor okre-
Slonej typologii bedzie tez wptywal na konstrukcje 1 wybor narzedzia
badawczego stosowanego w jej pomiarze.

Wspolezesna psychologia religii wylicza rozne typy i podziaty religij-
nosci. Do$¢ popularny jest podziat na religijno$¢ zewnetrzna, wewnetrzna,
poszukujaca. W przypadku religijnosci zewnetrznej dana jednostka do-
strzega funkcje religii i jej role, ale wybiera najczesciej to, co zgadza si¢
z jej interesem, praktykuje okolicznosciowo i pod wptywem drugorzed-
nych motywéw. W tym przypadku religijno$¢ i wartosci religijne petnia
role instrumentalng — narzedzia w realizacji innych potrzeb, takich jak
pozycja spoteczna, bezpieczenstwo czy bliskos¢ innych ludzi. Religijnosé
wewnetrzna natomiast przenika cate zycie cztowieka, taczac jego potrzeby
1 warto$ci z normami spotecznymi. Dla takich jednostek wartosci religijne
sa absolutnie najwyzsze [Wandrasz, 1998]. Z podziatem na religijnosé
wewnetrzng 1 zewngtrzng pokrywa si¢ podzial na religijnos¢ centralng
1 peryferyjna, zaproponowany przez ks. Wiadystawa Prezyne. W przypad-
ku tej pierwszej postawy wartosci religijne znajduja si¢ w centrum struk-
tury osobowosci 1 znaczgco wplywaja na myslenie, uczucia i zachowania
jednostki. Natomiast jesli religijno$¢ znajduje si¢ na obrzezu zaintereso-
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wan jednostki, to w niewielkim stopniu wplywa na jej zycie i bywa wyko-
rzystywana instrumentalnie [Prezyna, 1968]. Niektorzy wyrozniajg takze
orientacj¢ poszukujacg, charakteryzujaca si¢ otwartym, nieortodoksyjnym,
ale pozytywnym stosunkiem do religii, a jego istotg jest dynamika poszu-
kiwania dialogu z problemami egzystencjalnymi wynikltymi ze sprzeczno-
$ci 1 dramatdéw zycia [Wandrasz, 1998].

Inny podzial wyodrebnia religijno$¢ personalna i apersonalna. Ta
pierwsza charakteryzuje si¢ aktywnoscig i zaangazowaniem wynikajacym
z wewngtrznej relacji do Boga rozumianego osobowo i bedacego warto-
$cig naczelng (allocentryczna). Z tej wewnetrznej relacji do Boga wynika
takze autonomicznos$¢ zachowania religijnego (tzn. przekonania religijne
sg wynikiem wewnetrznego wolnego wyboru), poczucie wolno$ci i odpo-
wiedzialnosci, swiadomos¢ celowosci wilasnej egzystencji. Cechuje si¢
ona takze spontaniczno$cig i tworczoscig pozwalajacg na tatwe przyswa-
janie odkrywanej warto$ci, otwartoscig na inne prady myslowe i postawy
oraz stabilnoscig umozliwiajacg przetrwanie kryzysow. Religijnos¢ aper-
sonalna charakteryzuje si¢ cechami przeciwstawnymi do wyzej wymie-
nionych. W przypadku natomiast religijnosci niespojnej wystepuje brak
zgodnosci migdzy przekonaniami podstawowymi, naturalnymi i instytu-
cjonalnymi [Wandrasz, 1998].

Autorzy amerykanscy (Koenig i in.) wyrdzniajg z kolei pie¢ typow du-
chowosci: humanistyczng (ukierunkowana na samotranscendujgcego du-
cha ludzkiego, niezwigzana z zadng religia, z wysoko rozwinigtym syste-
mem etycznym), nieokreslong (elity kulturalne, indywidualistyczna, bez
zwigzku z instytucja, obecna wiara w energie, sity natury, astrologie, pa-
rapsychologi¢), okreslona typu wschodniego (buddyzm, hinduizm, taoizm,
szintoizm 1 in.), okreslong typu I zachodniego (moze wystepowac w wiek-
szo$¢ odtaméw chrzescijanskich, muzutmanskich i zydowskich; cechuje ja
poczucie zaleznosci od Boga osobowego, zazyla relacja z Bogiem przeja-
wiajgca si¢ w konkretnych modlitwach, dazenie do rozpoznania woli Bo-
zej 1 wiara, ze Bog moze interweniowa¢ w $wiecie), okreslona typu II
zachodniego (wigkszo$¢ chrzescijan, muzutmanow i zydow w USA; wiara
w zalezno$§¢ zycia ludzkiego od Boga, ale mniej bezposrednia relacja
z Nim, modlitwy mniej bezposrednie i mniej konkretne, bardziej reflek-
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syjne, stabsze dazenie do rozpoznania woli Bozej) [Koenig, McCullough,
Larson, 2001].

Na religijnos¢ mozna réwniez spojrze¢ w aspekcie jej dojrzatosci.
Trudno $cisle zdefiniowaé dojrzatos¢ religijng; poniewaz jej rozwoj nigdy
nie jest zakonczony za zycia jednostki, wigkszos¢ autorow podejmuje ten
problem w sposob negatywny, tzn. charakteryzuja religijno$¢ dojrzala
poprzez negacje¢ cech niedojrzatej religijnosci. Niektdrzy probuja jednak
wyrozniac¢ cechy dojrzatej religijnosci chrzescijanskiej, do ktérych najcze-
Sciej zaliczajg: zrdéznicowanie (bogactwo zainteresowan religijnych
i otwarto$ci na Boga na wielu ptaszczyznach zycia codziennego), dyna-
mizm (ciagly rozwoj przez wiaczanie nowych doswiadczen do posiadanego
obrazu §wiata), integralno$¢ (spdjnos¢ wiary i postepowania), interioryza-
cja wartodci religijnych; autonomicznos$¢ (motywacje aktdw religijnych
tkwia w przedmiocie religijnym, a nie we wlasnych potrzebach); persona-
listyczna relacja z Bogiem, wtasciwy obraz Boga (transcendentnego, wy-
kraczajacego poza zwykle wyobrazenia o nim) [Wandrasz, 1998; Allport
1998]. Prezyna podkresla, ze religijnos¢ dojrzata jest wynikiem $wiado-
mego samowychowania i indywidualnego wysitku, a wyzej wymienione
cechy mogg by¢ wedlug niego ,,probierzem” tego, na ile rozwdj religijny
zmierza we wlasciwym kierunku, a nie $cistym kryterium dyskryminacyj-
nym [Pr¢zyna, 1998].

Oprocz klasyfikacji psychologicznych mozemy jeszcze wyroznic typo-
logie, ktére opieraja si¢ na kryteriach doktrynalnych, np. wyznania trady-
cji chrzescijanskiej, hinduistycznej, muzutmanskiej itp. Istniejg rowniez
klasyfikacje prawne, np. zwiazki wyznaniowe o uregulowanej sytuacji
prawnej i niezarejestrowane zwiazki wyznaniowe — te podzialy nie od-
grywaja jednak istotnej roli w konstrukcji narz¢dzi badawczych uzywa-
nych w interesujacym nas obszarze badan.

Metody i narzedzia badawcze
W badaniach psychometrycznych dotyczacych religii mozna prezen-

towac podejscie przedmiotowe, analizujac jej podstawy i spojnos¢ gloszo-
nego systemu prawd, lub podmiotowe, skupiajac si¢ na postrzeganiu



Problemy metodologiczne w badaniach nad zwigzkiem pomiedzy religijno$cia a zdrowiem 133

1 akceptacji prawd religijnych przez cztowieka. W badaniach nad zwigz-
kiem pomigdzy religijnoscia a zdrowiem dominuje podej$cie podmiotowe.
Nietatwym zadaniem jest jednak dopracowanie wiasciwej metodyki
i dobdr odpowiednich narzedzi badawczych zardwno do pomiaru religij-
nosci, jak i odpowiednich parametréw zdrowotnych. W pomiarze religij-
nosci w chwili obecnej dominuja metody kwestionariuszowe. Zdaniem
Marka Jarosza podejscie eksperymentalne w badaniach nad religijno$cig
ma male zastosowanie z powodu rygorystycznych wymogdw i postuzono
si¢ nim w niewielkim odsetku badan [Jarosz, 2011, s. 9]. Osobng kwestia,
wynikajacg z interdyscyplinarnosci obszaru badan, jest ekstrapolacja wy-
nikoéw uzyskanych przez rozne dyscypliny (psychologia, socjologia, filo-
zofia, religioznawstwo, fizjologia, zdrowie publiczne) i odniesienie ich do
aspektu interesujacego konkretnych badaczy, np. zdrowia populacji.

W badaniach nad zwigzkiem religijnosci i zdrowia stosuje si¢ metody
jakosciowe, iloSciowe 1 mieszane (ilo§ciowo-jakosciowe). W metodach
jakos$ciowych obok klasycznych (wywiad, obserwacja uczestniczgca)
stosuje si¢ niekiedy takze nowatorskie pomysty, jak gry komputerowe
uwzgledniajgce wartosci moralne i religijne, monitoring zachowan i inne.

Dla badan ilosciowych opracowano szereg skal do pomiaru religijnosci.
W poczatkach badan dotyczacych relacji miedzy religia i zdrowiem
uwzgledniano przede wszystkim zmienng wyznania, a religijnos¢ okresla-
no poprzez oceng czestosci praktyk religijnych. W kolejnych latach zwro-
cono uwage na mozliwos¢ pomiaru pewnych innych jej wymiarow. Po-
czatkowo bazowano na typologii wewnetrznej lub zewngtrznej religijnosci.
Wspolczesnie uwzglednia sie takie parametry, jak identyfikacja wyzna-
niowa, zewng¢trzny wymiar religijnosci (spoleczne praktyki obrzedowe,
udziat w nabozenstwach), wewnetrzny wymiar religijnosci (indywidualne
praktyki religijne, prywatna modlitwa, medytacja), wierzenia religijne,
subiektywne przekonanie o znaczeniu religii dla wlasnego zycia, religijna
motywacja, doswiadczenie religijne, wsparcie religijne, wiedza religijna,
religijny dobrostan (religious well-being) i konsekwencje decyzji opartych
na warto$ciach religijnych [Koenig, McCullough, Larson, 2001]. W Polsce
probe stworzenia skali do pomiaru religijno$ci podjat ks. Wiadystaw Pre-
zyna, opracowujac je dla intensywnosci i centralnosci postawy religijnej
oraz kryzysu religijnego. Na podstawie tych metod wyrdznil grupy o wy-
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sokiej i niskiej intensywnosci postawy religijnej oraz grupy z centralng
i peryferyjna postawa religijna, a nastepnie badal korelaty motywacyjne
1 osobowosciowe zwigzane z réoznymi postawami religijnymi [Prezyna,
1968]. Skala ta w duzej mierze bazowala na typologii Allporta i jej po-
dziale na zewngtrzny i wewngtrzny rodzaj motywacji religijnej. Wsrod
nich mozna wyrézni¢ takie, ktére odnosza si¢ do konkretnej tradycji religij-
nej, zwlaszcza chrzescijanskiej (najwiecej skal dotyczy tradycji protestanc-
kiej i katolickiej; wsrdd tych ostatnich nalezy zwrdci¢ uwage na polska
Skale Postaw Religijnych wg Prezyny), zydowskiej, hinduskiej, buddyj-
skiej, muzulmanskiej, a nawet duchowosci New Age (New Age Orienta-
tion Scale Grangvista). Brak jest natomiast skal do pomiaru religijnosci
w nowych i mniej licznych ruchach religijnych (np. mormoni, $wiadkowie
Jehowy). Jest to zatem grupa narzedzi, ktdra opiera si¢ na doktrynalnym
podziale religijnosci, niekiedy uwzgledniajac korelaty socjologiczne
1 kulturowe charakterystyczne dla danej spotecznosci wyznaniowe;.

Do skal najczgsciej uzywanych na $wiecie w pomiarze religijnosci
1 duchowosci naleza: Fetzer Institute Multi-dimensional R/S Scale, skala
Hoge’a i skala Allporta (opierajg si¢ na podziale na religijnos¢ zewnetrzng
1 wewnetrzng), Duke Religiosity Index — DUREL, Skala Hubera (szcze-
gblnie popularna w Europie), RCOPE Scale (Pargamenta), Religious Co-
ping Index (Koenig, bardzo krdtka — jedynie trzy itemy), Krause Religious
Support Scale, Religious History Scale, Palousian & Ellison’s Spiritual
Well-being Scale, Daily Spiritual Experience Scale (Fetzera — szes$¢ ite-
moéw), Facit-Sp (skala poczucia egzystencjalnego i duchowego sensu
zycia), Spiritual Transcendence Scale (Piedmonta) i wiele innych. Z pol-
skich skal nalezy wymieni¢ Skal¢ Postaw Religijnych i Skalg¢ Kryzysu
Religijnego Prezyny. Kwestia religijno$ci i duchowosci zaczyna by¢ réw-
niez uwzgledniana w praktyce klinicznej w USA, gdzie zaproponowano
nawet specjalny algorytm zbierania wywiadu uwzgledniajacego potrzeby
religijno-duchowe (CSI-MEMO). Mozna zauwazy¢, ze wsrod wymienio-
nych wyzej narzedzi sg zarowno skale odnoszace si¢ do religijnosci, jak
i duchowosci. Ta druga jest jednak trudniejszym przedmiotem badan
1 czgsto nalezy ustali¢, co respondent rozumie pod tym pojgciem. Latwiej-
sza do zbadania jest religijno$¢, poniewaz obejmuje wigcej elementow
uzewngtrznianych, poddajacych si¢ pomiarowi.
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Do narzedzi badawczych najbardziej godnych polecenia w przypadku
projektéw miedzynarodowych nalezy zaliczy¢ skale Hubera (tym bardziej,
ze istnieje jej polska adaptacja; popularna zwlaszcza w badaniach publi-
kowanych w pi$miennictwie psychologicznym), DUREL (szczegdlnie ze
wzgledu na kréotkosé skali, ktora sktada si¢ z pigciu itemdw, ale, niestety,
nie ma jeszcze wersji polskojezycznej; popularna zwilaszcza w badaniach
publikowanych w pi§miennictwie medycznym), Hoge Intrinsic Religiosity
Scale, a do pomiaru wsparcia (,,copingu”) religijnego (np. w chorobie)
najbardziej adekwatna jest RCOPE Scale — Skala Religijnego Radzenia
Sobie (istnieje jej polska adaptacja). W badaniach krajowych korzystac
mozna ze skal opracowanych w jezyku polskim, jak: Skala Postaw Reli-
gijnych (obecnie powstaly z niej dwa narzedzia: Skala Centralno$ci
Postawy Religijnej i Skala Intensywnosci Postawy Religijnej), Skala Kry-
zysu Religijnego, Skala Spojnosci Przekonan Religijnych, Skala Leku
i Fascynacji, Skala Personalnej Relacji do Boga (opiera si¢ na personalne;j
1 apersonalnej typologii religijnosci), czy Skala Religijnego Systemu Zna-
czen. Z narzedzi zagranicznych zaadaptowane do warunkow polskich
zostaly: Skala Relacji Religijnych i Skala Przekonan Postkrytycznych
D. Hutsebauta, Skale Hubera (centralnosci religijnosci i Skala Emocji do
Boga) i Skala Religijnego Radzenia Sobie (Brief RCOPE) [Jarosz 2011].

Trudnosci interpretacyjne obserwowanych zaleznoSci
pomiedzy religijnoscia a zdrowiem

Zdecydowana wigkszo$¢ badan dotyczacych zwigzku pomiedzy reli-
gijnodcig a zdrowiem wskazywala na pozytywny zwigzek pomigdzy
zmienng religijnosci a zdrowiem fizycznym (wyzsza dhugos¢ zycia,
zmniejszona chorobowos$¢é w zakresie schorzen sercowo-naczyniowych,
nadci$nienia i innych choréb cywilizacyjnych) i psychicznym (rzadsze
epizody depresji, leku, zmniejszona czgsto$¢ uzaleznien, samobdjstw itp.).
W badaniach dotyczacych zdrowia fizycznego uwzgledniano dodatkowe
zmienne, takie jak: wiek, pteé, stan cywilny, wyksztalcenie, grupa etnicz-
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na, zatrudnienie, dochdd, ogdlny stan zdrowia, sprawnos$¢ fizyczna, ci-
$nienie krwi, palenie papierosow, cukrzyca, stezenie lipidow we krwi,
BMI (Body Mass Index), zachowania zwigzane ze zdrowiem (np. palenie
papierosoéw, aktywno$¢ fizyczna), funkcjonowanie w grupie spolecznej,
poziom wsparcia, zdrowie psychiczne, a takze systematycznos¢ i konse-
kwencje w stosowaniu si¢ do zalecen lekarskich (compliance). W bada-
niach dotyczacych zdrowia psychicznego uwzgledniano wiecej zmiennych,
a ich liczba dochodzita nawet do 27 [Koenig, George, Peterson, 1998].

Niektére z badan dotyczacych zaleznosci pomigdzy religijnoscia
a zdrowiem spotkaty si¢ z zastrzezeniami metodologicznymi. Najczesciej
dotyczyly one stosowania nieprecyzyjnych i niewystandaryzowanych
narzedzi badawczych, niewlasciwych metod statystycznych, np. braku
analiz wieloczynnikowych, niedoktadnego odrozniania zmiennych zalez-
nych iniezaleznych, nieuwzglgedniania w analizie podstawowych zmien-
nych (np. wieku), zbyt krétkiego okresu obserwacji 1 zbyt matej liczebno-
$ci grup poddanych badaniu. Z tego powodu zwigzki, jakie si¢ ujawnialy,
byty stabe i niespdjne.

Mueller i in., dokonujac obszernej metaanalizy badan nad zwigzkiem
religijnosci 1 zdrowia, stwierdzili jednak, ze zaleznosci pomig¢dzy inten-
sywnoscig religijnosci a lepszymi wynikami stanu zdrowia nie wydaja si¢
zaleznosciami pozornymi. Wykazane one zostaly w wielu badaniach
o roznej metodyce (badania przekrojowe, ale rowniez prospektywne
i retrospektywne) 1 na réznych populacjach. O ile w starszych badaniach
nie uwzglgdniano wielu zmiennych mogacych wplywaé na ten wynik,
o tyle w nowszych starano si¢ wynik skorygowac, uwzgledniajac wszyst-
kie potencjalnie interferujace czynniki [Mueller, Plevak, Rummans, 2001].

Powstaje natomiast pytanie: czy obserwowany zwiazek jest zwigzkiem
przyczynowym? W interpretacji badan miedzy religijnoscig a zdrowiem
opartych na statystyce nalezy wystrzegac si¢ przede wszystkim mylenia
zwigzku zaleznosci ze zwigzkiem przyczynowosci. Wigkszos¢ wynikow
podawanych jest jako istotna statystycznie korelacja lub réznica, jednak to
nie uprawnia do bezposredniego wnioskowania o zwigzku przyczynowo-
-skutkowym pomiedzy zmiennymi. Na przyktad stwierdzenie statystycz-
nej zalezno$ci pomiedzy czestoscig chodzenia do kosciota a sprawnoscig
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fizyczng moze prowadzi¢ do wniosku, ze religijno$¢ sprzyja zachowaniu
wigkszej sprawnosci, jak i do konkluzji, Zze lepsza sprawno$¢ fizyczna
sprzyja wyzszej religijnosci. Nalezy réwniez pamictaé, ze na obserwowa-
ny zwigzek statystyczny wpltyw moze mie¢ ukryta zmienna, nieuwzgled-
niona w badaniu, ktora wyjasnitaby ten zwigzek bez odwotywania si¢ do
religijnosci (np. dane demograficzne). Dopiero, jesli inne zmienne nie
wyjasniajg caloSciowo obserwowanego efektu, mozna wnioskowacé, ze
religijnos¢ odgrywa istotng rolg¢ w obserwowanych wynikach. W dalszej
kolejnosci nalezy uwzgledni¢ wplyw zmiennych posredniczacych (media-
ting variables), np. wydarzen stresowych, wsparcia spotecznego, zachowan
zdrowotnych. Te zmienne mozna juz jednak postrzegac jako elementy me-
chanizmu oddziatywania religijnosci na zdrowie [Koenig, McCullough,
Larson, 2001, s. 491-492].

Levin podaje dziewig¢ cech zwigzku przyczynowego w badaniach epi-
demiologicznych: sita (strength), stalo$¢ (consistency), swoistos¢ (specifi-
city), czasowos$¢ (temporality), gradient biologiczny (biological gradient),
wiarygodnos¢ (plausibility), spojnosé (coherence), eksperymentalne po-
twierdzenie (experiment) 1 analogia (analogy) [Levin, 1994]. Niektore
z tych cech (jak sila, statos¢, czasowosé, wiarygodnosé, analogia) w wielu
opublikowanych badaniach zostaty potwierdzone, ale dla pozostatych nie
ma jeszcze wystarczajacego potwierdzenia. Z tego powodu do dotychcza-
sowych wynikéw nalezy podchodzi¢ ostroznie i nie przecenia¢ ich [Muel-
ler, Plevak, Rummans, 2001].

Wiekszos¢ dotychczasowych obserwacji zaleznosci pomigdzy religij-
noscig a zdrowiem opierata si¢ jednak na badaniach przekrojowych lub
retrospektywnych, natomiast rzadkie sa badania prospektywne. Badania
prospektywne daja mozliwos¢ obserwacji zmiennych i1 zalezno$ci pomig-
dzy nimi w okreslonym przedziale czasowym, co uprawnia do bardziej
uzasadnionych wnioskéw dotyczacych zwigzkéw przyczynowo-skutko-
wych pomigdzy nimi, cho¢ nie dajg gwarancji, ze w obserwowanych wy-
nikach nie odgrywaja istotnej roli jakie$s czynniki nieuwzglednione
w badaniu, ktore wptywajg zar6wno na religijnos¢, jak i na stan zdrowia.
O zwigzku przyczynowo-skutkowym w najpetniejszy sposob moglyby
informowac¢ badania interwencyjne lub eksperymentalne (np. randomizo-
wane badania kliniczne z grupg kontrolng), jednak specyfika przedmiotu
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(nalezatoby zaplanowa¢ diugi okres obserwacji, poniewaz w krétkim,
jedno- lub dwuletnim okresie, raczej trudno byloby wykazaé istotny
wplyw religijnosci na zdrowie) i koszty sa czynnikami ograniczajgcymi
ich przeprowadzenie.

Model teoretyczny oddzialywania religijnosci na zdrowie

Innym problemem zwigzanym z interpretacja wynikéw badan (jak
rowniez wplywajacym na planowanie kolejnych badan) jest stworzenie
adekwatnego modelu teoretycznego, ktory wyjasniatby mechanizm od-
dzialywania religijno$ci na zdrowie. W proponowanych modelach brakuje
zwlaszcza precyzyjnego oddzielenia religijnosci/duchowosci od innych
zmiennych psychospotecznych — taki brak moze rodzi¢ watpliwos¢ co do
zasadnos$ci badania religijno$ci w miejsce ogdlnego wsparcia psychogen-
nego, tym bardziej, ze niektorzy badacze, wprowadzajac zmienng religij-
nosci, nie badajg obok niej innych zmiennych psychicznych, ale jedynie
zmienne behawioralne, spoteczne i biologiczne.

Wielu badaczy przyjmuje, ze wptyw religijnosci na zdrowie odbywac
si¢ moze przez zwigzek z zachowaniami prozdrowotnymi, takimi jak wita-
$ciwa dieta, aktywno$¢ fizyczna, zaprzestanie palenia papierosow czy
lepsze stosowanie si¢ do zalecen lekarskich. Dodatkowo, regularne ob-
chodzenie dni $wigtych sprzyja odpoczynkowi, ponownej mobilizacji sit
fizycznych 1 psychicznych oraz uporzadkowaniu zyciowych celow i za-
mierzen [Seybold, Hill, 2001]. Powyzsze czynniki nie wyjasniaja jednak
w pelni obserwowanych zaleznosci. Okazuje si¢, ze pozytywny wplyw
religijnosci na zdrowie odbywa si¢ takze poprzez indywidualne i wspolno-
towe praktyki stricte religijne, jak medytacja, modlitwa, obrzedy pojedna-
nia, pokuty i przebaczenia, czyli rozne akty kultu, ktore wzmacniajg pozy-
tywne uczucia, takie jak nadzieja, mitos¢, zadowolenie, przebaczenie
1 ograniczaja negatywne emocje, np. wrogosé. Wspdlnotowe spotkania
obrzedowe moga rowniez peli¢ funkcje psycho- i socjoterapii, bedac
zrodtem wsparcia 1 poczucia przynaleznosci do wigkszej wspodlnoty. Me-
chanizm oddzialywania religijno$ci poprzez uczucia i emocje mozna na-
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wet oprze¢ na podstawach fizjologicznych, poniewaz wiadomo, ze pozy-
tywne emocje zmniejszaja aktywnos¢ wspotczulnej czesci autonomiczne-
go uktadu nerwowego i osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczowe;j
(zmniejszajac tym samym wydzielanie hormondéw stresowych, takich jak
noradrenalina i kortyzol), co ma zaréwno skutki psychologiczne (zmniej-
szenie Igku), jak i fizjologiczne (obnizenie ci$nienia krwi, zmniejszenie
czgstosci pracy serca i zuzycia tlenu) 1 w ten sposdb moze przyczyniac si¢
do lepszego stanu zdrowia [Seybold, Hill 2001; Mueller, Plevak, Rum-
mans, 2001]. Model oddzialywania czynnikoéw psychospotecznych na
zdrowie fizyczne poprzez mechanizmy neuroendokrynne i immunologicz-
ne, ktore wywoluja zmiany na poziomie molekularnym i komodrkowym,
jest juz do$¢ dobrze ugruntowany w psychologii zdrowia [Miller, Chen,
Cole, 2009]. Nie sg to prawdopodobnie jedyne mechanizmy i z pewnoscia
w tym efekcie odgrywa rolg jeszcze wiele innych czynnikow psycholo-
gicznych, behawioralnych i biologicznych, ktére wymagaja dalszych ba-
dan.

Podobny model proponowat dziesieé¢ lat temu Harold Koenig w swojej
monografii Religion and Health [Koenig, McCullough, Larson, 2001].
Wedhug niego religia miata oddziatywac na zdrowie psychiczne i fizyczne
w mechanizmie wplywania na poziom hormonéw stresowych, system
immunologiczny, autonomiczny system nerwowy, ale rowniez zachowa-
nia zdrowotne ograniczajac palenie papierosow, ryzykowne zachowania
seksualne, naduzywanie alkoholu 1 stosowanie narkotykow. Oddziatywa-
nie to miato powodowac efekty w postaci spadku infekcji, zachorowalno-
$ci na nowotwory, choroby serca, nadci$nienie, udar, choroby przewodu
pokarmowego i inne choroby wewngtrzne, choroby przenoszone droga
ptciowg oraz wypadki. Z kolei na samg religijnos¢ wptywaly takie czyn-
niki jak: wychowanie, autonomiczne decyzje w zyciu dorostym, przyjete
wartosci, cechy osobowosciowe, pteé, wiek, rasa wyksztalcenie, a nawet
dochdd i czynniki genetyczne [Koenig, McCullough, Larson, 2001].

Model oddzialywania religijno$ci na zdrowie proponowany przez Ko-
eniga do przygotowywanego drugiego wydania Religion and Health jest
juz bardziej skomplikowany. Wyroznia si¢ w nim trzy poziomy: 1) du-
chowy (wierzen religijnych), 2) decyzji, wyborow zyciowych i zachowan
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zdrowotnych oraz 3) efektow w zdrowiu psychicznym i fizycznym. Na
poziomie duchowym wychodzi z centralnej roli zrédta wierzen religijnych
(Bog, Brahman, inna posta¢ bostwa), ktorego obraz modyfikowany jest
przez wspdlnote religijng lub $wiatopogladowa, do ktoérej cztowiek przy-
nalezy, a relacj¢ z Nim buduje poprzez rozwijanie cndt teologicznych
(w chrzescijanstwie), zycie wedtug czterech szlachetnych prawd (w bud-
dyzmie) czy argumenty rozumowe (w swiatopogladach laickich), co wyra-
za si¢ w praktykach publicznych, prywatnych, moralnosci, zaangazowaniu
spolecznym i doswiadczeniach religijnych. Te duchowo-religijne elementy
wplywaja nastgpnie na codzienne decyzje i zachowania poprzez rozwijanie
pozytywnych cech osobowosciowych (uczciwosc, odwaga, samodyscyplina,
altruizm, cierpliwos¢, sktonno$¢ do przebaczenia, wdziecznosé, pokora),
ktore wzmacniaja pozytywne uczucia, neutralizuja negatywne emocje
1 wptywaja na sie¢ kontaktoéw spotecznych. Oprocz tego decyzje i zacho-
wania sg jeszcze modyfikowane przez czynniki genetyczne, osobiste do-
$wiadczenia zyciowe i osobowo$¢®. Model wymaga jednak potwierdzenia
eksperymentalnego, co, biorgc pod uwage jego poziom komplikacji, nie
bedzie zadaniem fatwym.

Poréwnujac powyzszy model z wezesniejszym, mozna zauwazy¢ stop-
niowe wydzielanie wymiaru duchowo-religijnego jako glebszego, bardziej
podstawowego poziomu decyzyjnego w poréwnaniu z innymi elementami
sfery psychospotecznej. Precyzyjne oddzielenie sfery duchowo-religijnej
od psychospotecznej jest jednak niewatpliwie powaznym zadaniem (nie
wiadomo, czy wykonalnym) dla propagatorow wspomnianego na poczat-
ku modelu biopsychosocjoduchowego. By¢ moze w kolejnych latach be-
dziemy obserwowaé w tej kwestii nawigzywanie do biblijnego podziatu
na ducha, duszg¢ i cialo, koncepcji neoplatonskich, czy wspdtczesnych prac
Maxa Schelera i proponowanego przez niego podziatu i hierarchizacji
warto$ci, w tym wartosci duchowych.

% Autor opierat si¢ na materiatach z warsztatow: Summer Research Workshops on Spiri-
tuality and Health (19-23 July), The Duke Center for Spirituality, Theology and Health,
2010, s. 79 oraz podreczniku autorstwa H. Koeniga Religion and Health, London, Oxford
University Press, 2012.
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Podsumowanie

Badania nad zwigzkiem pomie¢dzy religijnoscig a zdrowiem rozwijaja
si¢ dynamicznie, ale borykaja si¢ w wieloma problemami natury teore-
tycznej. Zrdéznicowanie narzedzi badawczych, spory wokét interpretacji
wynikéw, brak satysfakcjonujacego modelu teoretycznego wskazuja, ze
jest to nurt badan bedacy jeszcze w fazie tworzenia. Cze$¢ problemdéw
wynika z obiektywnych ograniczen przyjmowanych metod badawczych
(np. badania statystyczne, ktore nie informuja jednoznacznie o zwigzkach
przyczynowo-skutkowych), a inne z niedopracowania podstaw teoretycz-
nych, ktére jednak z biegiem czasu moga dojrzewac i dawac lepszy fun-
dament dla badan obserwacyjnych i ich wlasciwej interpretacji.

Niezaleznie od trudnosci metodologicznych zwigzanych z prowadze-
niem 1iinterpretacja badan dotyczacych zwigzku pomiedzy religijno-
$cig/duchowoscig i zdrowiem nalezy zauwazy¢ rosngce zainteresowanie
tg tematykg w Srodowisku medycznym i wlgczanie tych tresci w praktyke
kliniczng. Zostal nawet opracowany specjalny kwestionariusz do oceny
sfery duchowej 1 religijnosci pacjentow (HOPE) [Anandarajah, Hight,
2001] oraz algorytm postgpowania w trakcie wywiadu na ten temat (FICA)
[Puchalski, Romer, 2000]. Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
zaleca lekarzom pytanie pacjentdow o ich religijno-duchowa kondycje
1 orientacje, aby mozna byto lepiej dopasowaé proces leczenia do osoby
chorej. Istnieje spdr o to, czy nie sg to pytania nadmiernie ingerujgce
w sfer¢ prywatna, ale niektdrzy autorzy uwazaja, ze zycie religijne pacjen-
ta powinno by¢ traktowane podobnie jak jego Zzycie rodzinne, ktore
w niektorych sytuacjach wptywa na stan jego zdrowia [Puchalski, Romer,
2000]. Cho¢ tylko 6% lekarzy amerykanskich sadzi, ze religijnos¢ wplywa
znaczaco na ,,twarde” medyczne wyniki badan, to wigkszos$¢ (56%) uwaza,
ze pomaga pacjentowi lepiej znosi¢ chorobe, poprawia stan psychiczny
i zapewnia wsparcie poprzez cztonkostwo we wspdlnocie religijnej [Cur-
lin, Sellergen, Lantos i in., 2007]. Dlatego Mueller i in. wyrazaja przeko-
nanie, ze lekarz powinien uwzglednia¢ w swojej praktyce potrzeby du-
chowo-religijne pacjentow, tym bardziej, ze niezaleznie od wplywu na
zdrowie pacjenta, wzmacnia to rowniez relacje lekarz-pacjent [Mueller,
Plevak, Rummans, 2001]. Z pewnos$cig uwzglednienie sfery duchowo-
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-religijnej pacjentéw, zwlaszcza osob starszych i osob z chorobami prze-
wlektymi, przyczynia si¢ do poprawy opieki nad nimi, nalezy jednak row-
niez pami¢taé o tym, ze pacjenci cechujg si¢ zréznicowang religijnoscig
i nie kazdy moze przejawiaé potrzeby duchowo-religijne, jak rowniez nie
w kazdej sytuacji klinicznej majg one istotne znaczenie.
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Methodological Problems in the Research on the Relationship Between
Religiosity and Health

ABSTRACT. The article presents the most important methodological problems, which
appear in the research on the relationship between religiosity and health. It describes
matters concerning the definition of religiosity, and spirituality and the research meth-
ods used in measuring them (indicating those that would be most appropriate for the
Polish society). Finally, the article discusses the difficulties concerning the cause-and-
-effect relationship between religiosity and health, and the difficulties connected to
creating a theoretical model explaining the mechanisms of influence of religiosity on
health.
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