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Streszczenie

Zgodnie z teorig oraz badaniami prowadzonymi w ramach m.in. socjologii
1 psychologii religii, zaangazowanie religijne jest czynnikiem redukujacym
stres 1 pozytywnie wplywajacym na stan zdrowia, za co odpowiada kilka
mechanizmow przyczynowych. Zaangazowanie religijnie oddziatuje na
zdrowie poprzez generowane dzigki przynaleznos$ci religijnej zasoby psy-
chospoteczne (zwiazane przede wszystkim z poziomem integracji spoteczne;j
oraz wsparciem spotecznym), ksztaltowanie zachowan i stylow zycia w taki
sposob, ze zmniejszeniu ulega ryzyko zwiazane z wystepowaniem powaz-
nych przewlektych i ostrych stresorow oraz poprzez dostarczenie zasobow
poznawczych, ktore sa przydatne w rozwiazywaniu problemow i radzenia
sobie ze stresorami [Ellison 1994]. Religia odgrywa szczegolnie wazna role
w koncowej fazie zycia ludzkiego, pomagajac osobom starszym w adaptacji
do starosci, m.in. pozwalajac w obliczu zblizajacej si¢ $mierci na znalezienie
1 zachowanie poczucia sensu zycia, na zaakceptowanie nieuniknionych strat
zwigzanych z wiekiem podesztym (m.in. utrata osob bliskich, sprawnosci
1 zdrowia, pozycji spotecznej, etc.) oraz na odkrywanie nowych wartosci,
kompensujacych wymienione straty [Barron 1961]. Celem przeprowadzonych
badan byto zweryfikowanie hipotez zaktadajacych istnienie zwiazku migdzy
poziomem zaangazowania religijnego a zdrowiem psychicznym w starszym
wieku. Analizy potwierdzily, ze zaangazowanie religijne jest istotnym wy-
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znacznikiem stanu zdrowia psychicznego osob starszych. Religijne znacze-
nia to prawdopodobnie najwazniejszy mechanizm przyczynowy zwiazany
z zaobserwowana relacja.

Stowa kluczowe: osoby starsze, religijnos$¢, zdrowie, jakos¢ zycia

RELIGIJNOSC OSOB STARSZYCH

Religijnos$c¢ to, jak pisze Borowik, ,,r6znorodne tresci i formy manifestowa-
nia si¢ podstawowego subiektywnego przekonania, ze sens ludzkiego zycia nie
wyczerpuje si¢ w jego biologicznym istnieniu” [2001: 61]. Tresci to nabywane
na drodze poszukiwan indywidualnych, jak i dziedziczone kulturowo przekona-
nia na temat natury §wiata, cztowieka, norm moralnych, itd. Formy to dziatania
motywowane przyjetymi przekonaniami, wyrazajace si¢ w m.in. w manifesto-
waniu przywiazania do symboli, sprawowaniu kultu, przynaleznosci do wspol-
noty [tamze]. Jako Ze religijno$¢ oznacza stosunek do religii charakterystyczny
dla jakiej$ konkretnej jednostki, grupy spolecznej albo okreslonego przedziatu
czasowego [Borowik 2001, 2002], uprawnione jest postugiwanie si¢ terminem
»religijno$¢ osob starszych”, ktory oznacza religijne przekonania i motywowane
religijnie zachowania charakterystyczne dla tej grupy wiekowej. Religijno$¢ osob
starszych z pewnoscia jest odmienna od stylu religijno$ci prezentowanego przez
mtodsze grupy wiekowe, tak jak odmienna jest skala zaangazowania religijnego
w obrebie roznych grup wiekowych.

W mysl powszechnie przyjetej opinii, ludzie z wiekiem staja si¢ bardziej re-
ligijni [Halicka, Halicki 2002]. Badania prowadzone w obr¢bie roznych tradycji
religijnych i r6znych wyznan wykazuja powtarzajaca si¢ prawidtowos¢, ze osoby
najstarsze to najbardziej religijna grupa wiekowa, co ttumaczone jest zazwyczaj
spadkiem poczucia bezpieczenstwa socjalnego u 0oséb w wieku podesztym [por.
hipoteza Norris i Inglehart 2006, za: Borowik 2009] oraz Igkiem egzystencjalnym
pojawiajacym si¢ w staro$ci, zwigzanym przede wszystkim z wizja zblizajacej
si¢ $mierci. Jednym z czynnikéw sprzyjajacych intensywnej religijnosci jest
specyfika budzetu czasowego na emeryturze — osoby starsze w porownaniu
z mtodszymi grupami wiekowymi maja wigcej wolnego czasu, ktory moga
poswigci¢ na praktyki religijne. Zwraca si¢ rOwniez uwage na kompensacyjna
funkcj¢ uczestnictwa w rytuatach religijnych, bedacych substytutem zanikajacych
na staros¢ kontaktow spotecznych, co moze by¢ motywacja do angazowania si¢
we wspolnotowe aktywnosci religijne [Borowik 2009].



ZAANGAZOWANIE RELIGIINE A STAN ZDROWIA OSOB... 209

Badania prowadzone w$rod polskich senioréw wykazuja, ze ta grupa wieko-
wa cechuje si¢ wigkszym zaangazowaniem religijnym niz inne [Borowik 2001;
CBOS 2005, 2006, 2009]. W badaniach zwraca uwage m.in. duze zaangazowanie
0sOb starszych w rytuaty religijne, zarowno prywatne, jak i wspolnotowe (z naci-
skiem na te drugie) [Halicka, Halicki 2002]. Analizy socjologiczne pokazuja, ze
sktonnos¢ do rytualizmu nie jest cecha 0s6b doswiadczajacych niedobordéw cza-
sowych; sa to zazwyczaj elity pod wzgledem wyksztatcenia, dochodow i wladzy.
Najwigkszy rytualizm cechuje tych, ktorzy maja najwigcej czasu, czyli przede
wszystkim ludzi ze starszych przedziatow wiekowych, niemajacych na emeryturze
obowiazkéw zawodowych oraz obciazen zwiazanych z obowiazkami rodzin-
nymi [Borowik 2001]. Intensywno$¢ zaangazowania religijnego w starosci jest
réznicowana przez szereg czynnikow o charakterze spoteczno-demograficzym,
przede wszystkim przez wyksztalcenie (osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia
sa bardziej zaangazowane religijnie, zwtaszcza jesli chodzi o praktyki obrzedo-
we) oraz miejsce zamieszkania (wigksze zaangazowanie na terenach wiejskich
w poroéwnaniu z miastami) [Halicka, Halicki 2002; Pedich 2002].

Jak pisze Krause [2004], pomimo potwierdzonego w badaniach faktu, ze
osoby starsze bardziej niz mtode angazuja si¢ w aktywnosci zwiazane z religia,
nalezy by¢ ostroznym z wyciaganiem wniosku, ze religijnos¢ wzrasta z wiekiem.
Wigkszos$¢ badan na ten temat to badania przekrojowe, w ktorych nieuchwytna
jest zmiana trendu w czasie: moze wiec chodzi¢ o réznice miedzy kohortami,
a nie o nasilanie si¢ poziomu religijnosci danej grupy. Potwierdzaja to badania
przeprowadzone pod kierownictwem Synaka (projekt ,,Polska staro$¢), z kto-
rych wynika, ze 60% starszych Polakow oraz 67% Polek znajdujacych si¢ w tym
samym przedziale wiekowym twierdzito, Ze ich postawa religijna nie ulegta zmia-
nie na przestrzeni zycia, 18% mezczyzn i kobiet méwito, ze obecnie sa bardziej
religijni, niz dawniej, natomiast 12% osob badanych deklarowato, ze w mtodosci
byli bardziej religijni niz w momencie badania. Przeprowadzone analizy pokazaty,
ze osoby w wieku 75 lat i powyzej charakteryzowaly si¢ wigksza deklarowana
stabilnos$cia zaangazowania religijnego na przestrzeni zycia, niz osoby starsze
bedace ponizej 75 roku zycia [Halicka, Halicki 2002]. Istnieje wiele trajektorii
zaangazowania religijnego w starszym wieku i trudno méowic o jednym, statym
wzorcu religijno$ci, zgodnie z ktorym czlowiek staje sig coraz bardziej zaanga-
zowany w miar¢ uptywu lat. Niewatpliwie osoby starsze czeéciej niz mtodsze
mowia, ze religia jest bardzo wazna w ich zyciu. Odsetek 0sob bardzo wysoko
oceniajacych znaczenie religii jest w starszej grupie wiekowej znacznie wyzszy,
niz w mtodszych, a wigc dla 0sob aktualnie starych religia ma wigksze znaczenie,
niz dla os6b aktualnie mtodych, niezaleznie od tego, czy ci ludzie stali si¢ bar-
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dziej religijni na staro$¢, czy tez nie [Krause 2008]. Niektorzy badacze zwracaja
uwage na coraz wigksze rdéznicowanie si¢ wzorow zaangazowania religijnego
0s6b w podesztym wieku [Nelson, Dannefer 1992].

ZDROWIE I JAKOSC ZYCIA W GERONTOLOGII

Wielowymiarowa koncepcja jako$ci zycia 0sob starszych obejmuje nastg-
pujace aspekty: kondycje fizyczna i psychiczna, aktywno$¢ spoteczna (petnienie
r6l w rodzinie, kontynuowanie pracy, pozycje w srodowisku spotecznym), status
ekonomiczny oraz aspekt strukturalny (finalny), wskazujacy na miejsce osoby
starszej w spoleczenstwie (takze stopien satysfakcji, zwiazany z ta pozycja), udziat
w zyciu spotecznym itp. [ Tobiasz-Adamczyk 2000, 2006]. Znaczenie subiektyw-
nej oceny sytuacji zyciowej odpowiada definicji jakos$ci zycia, zaproponowane;j
przez WHO, w mysl ktorej jest to satysfakcja z wlasnego potozenia w poréwnaniu
z innymi osobami, bedacymi w tym samym wieku. W gerontologii jakos¢ zycia
rozpatrywana jest przede wszystkim jako wynik zmian w kilku wymiarach, w$rod
ktoérych wyrdznia sig stan zdrowia (zmiany sa wynikiem naturalnego procesu
starzenia si¢, wielochorobowosci, ograniczen funkcjonalnych, etc.), status eko-
nomiczny (zmiany pojawiaja si¢ przede wszystkim w zwiazku z zaprzestaniem
dziatalnosci zarobkowej i przej$ciem na emeryturg), utratg wspotmatzonka i/lub
innych bliskich cztonkow rodziny, wycofywanie si¢ z uprzednich form aktywnosci
(np. z pracy zawodowej), kurczenie si¢ znaczacych relacji migdzyludzkich oraz
utrate niezaleznosci, ktora prowadzi do wielowymiarowej zaleznos$ci od innych
ludzi i/lub od instytucji [ Tobiasz-Adamczyk 2000, 2006]

Wazna kategoria funkcjonujaca w pismiennictwie dotyczacym problema-
tyki starosci jest kategoria pomyslnego starzenia si¢ (successful aging). Od
lat 60. ubieglego wieku gerontolodzy podejmuja proby zdefiniowania pojecia
i opisania czynnikow odpowiedzialnych za proces pomyslnego starzenia sig.
Termin successful aging po raz pierwszy zostal uzyty przez Havighursta [1961]
w publikacji, w ktorej zdefiniowat pomyslne starzenie si¢ jako dodawanie zycia
do lat i czerpanie satysfakcji z zycia. Jak pisze Gibson [1995], pomy$lne starze-
nie si¢ jest zwiazane z realizowaniem przez dana jednostke jej potencjatu oraz
mozliwosci w zakresie osiagania fizycznego, spotecznego i1 psychologicznego
dobrostanu w starszym wieku. Wedtug Palmore’a [1995], kompletna definicja
pomyslnego starzenia si¢ powinna taczy¢ w sobie trzy sktadniki: przezycie (czyli
dlugowiecznosé), zdrowie (brak niepetnosprawnos$ci) oraz satysfakcje z zycia
(szczescie). Czesto w tym kontekscie podkreslane jest znaczenie adaptacji do
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staro$ci. Pomyslne starzenie si¢ mozna zdefiniowaé jako osiagnigcie starosci
z matym ryzykiem niedoteznos$ci i chordb, z wysoka sprawnoscia fizyczna
1 umystowa oraz utrzymang aktywnos$cia zyciowa, w rozumieniu mozliwosci
petnienia rél spotecznych [Gryglewska 2006]. PomyS$lne starzenie si¢ jest
zwiazane z poczuciem spehnienia i satysfakcji z zycia, nadzieja na przysztosé,
radoscia zycia i odnajdywaniem sensu w codziennych sprawach. Waznym jego
elementem jest poczucie bycia potrzebnym i kochanym. Osiagnigcie zdrowego
starzenia si¢ moze by¢ utrudnione w przypadku osob nieposiadajacych zasobow
zdrowotnych, spotecznych czy finansowych.

W ostatnich latach wielu badaczy angazowato si¢ w ocene jakosci zycia 0s6b
starszych, szczegolnie tej uwarunkowanej stanem zdrowia, czynnikami spotecz-
nymi czy psychologicznymi [por. np. Bowling 2007a; 2007b; Fassino i in. 2002].
Celem prowadzonych badan byto ustalenie, jakie czynniki determinuja wysoka
jakos¢ zycia w staro$ci 1 sa wyznacznikami pomyS$lnego starzenia si¢. Wyniki
wielu badan wskazaty na duze znaczenie relacji spotecznych w starszym wieku;
cz$¢ autordw podkresla rowniez rolg religijnosci jako wyznacznika jakosci zycia
[np. Koenig, Kvale, Ferrel 1988; Mehta 1997; Ardelt 2003; Benjamins 2004; Da-
aleman, Perera, Studenski 2004]. Zaangazowanie religijne pozwala na radzenie
sobie z brakiem zasobow (np. spotecznych), moze by¢ réwniez odpowiedzia
na bezradnos$¢ i utratg kontroli [Koenig, Kvale, Ferrel 1988], poczucie izolacji
1 samotnosci oraz przynosi¢ wiele innych korzysci sprzyjajacych pomysinej
adaptacji do starosci.

WYBRANE MECHANIZMY ZALEZNOSCI MIEDZY
RELIGIJNOSCIA A JAKOSCIA ZYCIA W OKRESIE STAROSCI —
RELIGIA JAKO JEDNO ZE ZRODEL POCZUCIA SENSU

Tradycja analizowania zalezno$ci migdzy religijno$cia a zdrowiem przez
pryzmat znaczen, ktorych religia jest zrédlem i zwigzanego z nimi poczucia
koherencji, sensownos$ci $wiata, czyli jedna z glownych drog, jakimi tocza si¢
rozwazania o religii [Greeley 1982] zakorzeniona jest w socjologii rozumiejace;j
Webera. Jak pisze zainspirowany tworczoscia Webera Berger, celem religii jest
tworzenie porzadku, konstruowanie tfadu wszech§wiata. Berger przyjmuje prze-
stanki antropologiczne Luckmanna [1996] i zgadza si¢ z nim w sprawie krytyki
utozsamiania religijnosci z koscielnoscia, ale pisze, ze nalezy rozpatrywac osobno
antropologiczne podstawy i spoteczna funkcje religii. Aby wyjasni¢ koncepcje
Bergera, nalezy si¢gna¢ do jego wizji spoteczenstwa: rozumiat je jako zjawisko
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dialektyczne, wytwor ludzki, ktory w ciagly sposéb oddziatuje zwrotnie na
swego wytworce. Podstawowy, dialektyczny proces sktada si¢ z trzech krokow,
ktorymi sa eksternalizacja, obiektywizacja i internalizacja. Eksternalizacja jest to
rzutowanie istoty ludzkiej w Swiat, obiektywizacja to nabywanie przez wytwory
tego dziatania realnos$ci 1 faktycznosci (zewngtrznos$ci w stosunku do tworcy),
ainternalizacja to ponowne ,,przywlaszczenie sobie” przez ludzi tej rzeczywisto-
$ci. Jak pisze Berger: ,, To za sprawg eksternalizacji spoteczenstwo jest ludzkim
wytworem. To poprzez obiektywizacj¢ spoleczenstwo staje si¢ rzeczywistoscia
sui generis. To za sprawa internalizacji cztowiek jest wytworem spoteczenstwa”
[Berger 1997: 31].

Stworzony spotecznie $wiat jest przede wszystkim porzadkowaniem doswiad-
czenia, kreowaniem znaczacego tadu, czyli nomosu (termin ten zostat posrednio
wyprowadzony od Durkheima i1 — jak pisze autor omawianej koncepcji — jest
odwrbéceniem pojecia anomii), a samo spoleczenstwo jest przedsigwzigciem
budujacym, porzadkujacym (nomizujacym) swiat. Antropologicznym uwarun-
kowaniem nomizacji jest pragnienie znaczen (ktore, wedtug Bergera, u cztowie-
ka ma site instynktu), czyli potrzeba naktadania na rzeczywisto$¢ znaczacego
porzadku. Kazdy spotecznie stworzony nomos jest ,,gmachem wzniesionym
w obliczu poteznych i obcych sit chaosu” [Berger 1997: 55]. Tymczasem religia,
ktora wyrasta z przekonania o tym, ze istnieje inna rzeczywisto$¢ transcendujaca
codzienno$é, jest ,,ludzkim przedsigwzigciem, ktore ustanawia swigty kosmos”
[tamze: 57], jest ostateczna podstawa, uprawomocnieniem nomosow cztowieka,
czyli spetia funkcj¢ podtrzymywania i legitymizacji $wiata spotecznego. Berger
zaznacza, ze religia jest najbardziej powszechnym i skutecznym instrumentem
legitymizacji, a jej skuteczno$¢ w uprawomocnianiu polega na tym, ze rzeczy-
wisto$¢ empiryczna odnosi do tej ostatecznej (czyli sytuuje porzadek spoteczny
w §wigtym, kosmicznym uktadzie odniesienia; porzadek ziemski przedstawiany
jest jako odwzorowanie porzadku kosmicznego). Religia chroni przed chaosem,
porzadkuje biografi¢ w sensowna cato$¢ (narodziny, rozne etapy zycia ludzkiego,
a takze $mier¢ sa dzigki religii interpretowane w kategoriach transcendujacych
znaczen). Jako taka, religia odgrywa kluczowa role w ludzkim przedsiewzigciu
budowania $wiata; jest proba ujecia catego uniwersum w kategoriach bytu znacza-
cego. Rytuat religijny petni funkcj¢ przypominania o religijnych legitymizacjach
rzeczywistosci, przeksztalca wydarzenie jednostkowe w typowy przypadek oraz
integruje jednostkowa biografi¢ z historia catego spoteczenstwa [Berger 1997].

Spojny obraz $§wiata i wlasnego zycia moze zosta¢ zachwiany w pewnych
okolicznos$ciach, do ktdrych zaliczy¢ mozna chorobg czy $mierc. Okolicznosci te
zagrazaja poczuciu sensownosci, a $wiat staje si¢ zagrozony chaosem. W obliczu
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takich zdarzen pojawiaja si¢ pytania o znaczenie; wymagaja one odpowiedzi, wy-
jasnienia, ramy interpretacyjnej. Odpowiedz ta czesto zawiera si¢ w religii, cho¢
nalezy podkresli¢, ze religia jest tylko jednym z wielu potencjalnych zrodet war-
tosci nadajacych sens ludzkiemu istnieniu. Jak pisza Sorajjakool i Seyle [2004],
kazda osoba, ktora staje twarza w twarz ze $Smiercia, ma potrzebg odnalezienia
w tym celu i znaczenia. Bowkler [1970] wskazuje na koncepcje wyjasniajace
sens cierpienia stanowiacego fundamentalne zagadnienie religijne. Dowodzi, ze
kazda z wielkich religii $wiatowych oferuje ideologig, jezyk i rytualy, w ktorych
cierpienie ($mier¢, choroba, niesprawiedliwos$¢) znajduja wyraz i rozwiazanie.
Religia jest rodzajem antidotum na bezkompromisowos$¢ ludzkiej egzystencji,
przejawiajaca si¢ w nieuchronnosci cierpienia. Jest jak mapa kognitywna, ktora
dostarcza pewnosci, ze jest gdzie$ sens; prowadzi przez cierpienie [Bowkler
1970, 1973]. W obliczu ciaglej konfrontacji z negatywnymi okoliczno$ciami,
zaburzajacymi poczucie sensu, ludzie musza sobie radzi¢, aby utrzymac poczucie
spojnego obrazu $wiata. Kiedy okolicznosci te dotycza rzeczy najwazniejszych
dla cztowieka (zycie, zdrowie, bezpieczenstwo, zarowno wlasne, jak i istotnych
innych), sytuacja staje si¢ krytyczna z punktu widzenia ludzkiej egzystencji i po-
trzeba nadania jej sensu wzrasta. Smier¢, ciezka choroba, cierpienie, sa zdarzenia-
mi, ktore przypominaja cztowiekowi o ostatecznej kruchosci i nietrwatosci zycia
ludzkiego. Sytuacje takie, zwane sytuacjami granicznymi, sa punktem przecigcia
si¢ jednostkowego doswiadczenia ludzkiego z kosmologia religijna [Idler 1994].

Jak pisze Kehrer [2006], teodycea religijna jest niczym innym, jak religijna
artykulacja odpowiedzi na pytanie o sens egzystencji, nieprzypadkowo ogniskuja-
ca si¢ na zagadnieniu $mierci. Ostateczna religijna odpowiedzia na pytanie o sens
jest obietnica nagrody w niebie i zycia wiecznego [Koenig 1994]. Ostaniajacy
charakter porzadku spotecznego jest szczegolnie widoczny wlasnie w sytuacjach
granicznych, takich jak $mier¢, a w szczegolnosci $mier¢ znaczacych innych
[Berger 1997]. Graniczne sytuacje dowodza braku trwatosci spotecznych §wiatow,
grozac spolecznie skonstruowanemu nomosowi mozliwoscia popadnigcia w ano-
mig. Jak pisze Berger, ,,Smier¢ w radykalny sposob stawia wyzwanie wszystkim
zobiektywizowanym definicjom rzeczywistosci — §wiata, innych, wtasnego ja”
[tamze: 79], a ,.kazdy porzadek ludzki jest wspdlnota w obliczu $mierci” [tam-
ze: 122]. Poniewaz $mierci nie mozna uniknaé, pojawia si¢ zapotrzebowanie
na legitymizacj¢ rzeczywisto$ci Swiata spotecznego w jej obliczu. Zgodnie ze
stowami Bergera i Luckmanna ,,Integracja rzeczywistos$ci sytuacji granicznych
z nadrzedna rzeczywistoscia zycia codziennego ma duze znaczenie, te bowiem
sytuacje stanowia najwigksze zagrozenie dla przyjmowanego bez zastrzezen,
zrutynizowanego istnienia w spoteczenstwie” [1983: 158]. Sytuacje graniczne
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domagaja si¢ wyjasnienia, usensownienia. Teodyceg Berger definiuje wtasnie
jako wyjasnienie, nadawanie zjawiskom anomicznym znaczenia w kategoriach
religijnych legitymizacji. Innymi stowy, teodycea jest legitymizacja anomii; nie
przynosi szczescia, ale jest zrodlem znaczenia, a ludzie cierpia najbardziej wlasnie
wtedy, kiedy nie potrafia odnalez¢ zrodet swojego cierpienia, a wigc nie znajduja
w nim sensu. Nawet najbardziej bolesne doswiadczenia zyskuja dzigki teodycei
sens, zarbwno w kategoriach spotecznych, jak i subiektywnych. Berger mowi, ze
»teodycea stanowi proba zawarcia paktu ze $miercia” [1997: 122] i jako taka jest
kwintesencja religii. Kolektywnie wypracowany nomos ustanawia transcendencj¢
indywidualnosci, a wigc zaktada teodyceg; jest znaczaca rzeczywistoscia, ktora
obejmuje ja i wszystkie jej doswiadczenia, nadajac sens jej zyciu, w tym takze
sprzecznym, bolesnym doswiadczeniom [tamze].

Cierpienie zajmuje wazne miejsce w tradycji judeochrzescijanskiej; atry-
bucje znaczenia cierpienia czy choroby sa w tej tradycji dobrze rozwinigte,
jakkolwiek nie sa szczegdlnie systematyczne czy logiczne. Religia dostarcza
ram interpretacyjnych dla ludzkiego cierpienia i niedostatku, na ktore istnieje
zapotrzebowanie, o czym $wiadczy popularno$¢ religijno$ci wsrod osob znaj-
dujacych si¢ w gorszym potozeniu spotecznym (nieuprzywilejowanych), czyli
stabo wyksztatconych, o nizszym statusie socjo-ekonomicznym, przewlekle
chorych, kobiet, 0sob starszych, mniejszosci etnicznych. Osoby takie maja szanse
na zracjonalizowanie, dostrzezenie sensu w swoim cierpieniu w §wietle nauki
biblijnej. Oprocz nadawania znaczenia, religia dostarcza modeli dla przezywania
cierpienia; pokazujac cierpienie takich postaci, jak Jezus, Hiob, David, Jeremiasz,
Izajasz, uczy jednoczesnie, jak nalezy je przyjmowac (np. gniew bedacy naturalna
reakcja na nieszczescie; Bog wie o kazdym cierpieniu, cierpi z czlowiekiem itd.)
[Koenig 1994]. Piszac o problemie bolu Lewis proponuje typologie teodycei
dotyczacych choroby, powstatych na gruncie tradycji judeochrzescijanskiej. Cier-
pienie jest w tej tradycji interpretowane jako kara za popetnione grzechy i sposob
nawotywania przez Boga do skruchy, jako test sprawdzajacy silg¢ wiary, czynnik
budujacy i uszlachetniajacy cztowieka. Cierpienie moze by¢ rowniez przyczyna
konwersji, odnowienia do§wiadczen religijnych, nawiazania kontaktu z Bogiem
lub ofiara ponoszona przez czlowieka dla dobra innych ludzi. Moze ono by¢
réwniez odczytywane jako znak Bozej wszechwiedzy, gdy przyczyny cierpienia
znajduja si¢ poza mozliwosciami poznawczymi cztowieka [Lewis 1962; Kelsey
1973]. Teodycee przynosza ulge i pocieszenie w cierpieniu, a si¢gajac do nich
cztowiek zyskuje ostateczne, bo pochodzace od Boga, rozwiazanie problemu
[McCullough, Smith 2003].
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Zgodnie ze stawiana przez Idler [1994] ,hipoteza koherencji”, ktora jest
propozycja kognitywnego podejscia do analizy religii, zakorzeniona w socjolo-
gii Webera, wierzenia religijne sa jednym ze zrodet sensu i poczucia posiadania
celu w zyciu. Wierzenia te, jak i poczucie sensu nie sa negowane czy niwelo-
wane przez chorobg czy niepelnosprawnos$¢; negatywne zdarzenia moga wrecz
poglebia¢ wiarg. Przeciwnos$ci losu zinterpretowane w kategoriach religijnych
moga by¢ czynnikiem pomagajacym ludziom w religijnym (duchowym) wzro-
Scie 1 sprzyja¢ rozwojowi. Zto i cierpienie postrzegane sa w wielu religiach jako
zrodla ,religijnego wgladu” w prawdg o rzeczywistosci, jako okolicznosci dzia-
tajace na rzecz przyszltego zbawienia [Royce 2001]. Jak zauwazyt Finke [2007],
dostrzezenie przez badaczy dziatajacych na pograniczu socjologii i medycyny
roli religii jako zrodta sensu zycia i znaczenia cierpienia i stanowilo wazny po-
step w badaniach nad wptywem zaleznos$ci migdzy zaangazowaniem religijnym
a zdrowiem. Wérod mechanizmow wyjasniajacych te zaleznos¢ w odniesieniu
do 0sob starszych najczesciej pisze sig o roli religijnosci w radzeniu sobie ze
stresem, w budowaniu poczucia koherencji oraz o jej znaczeniu w adaptacji do
strat zwigzanych z wiekiem i lgku przed $miercia.

W mysl paradygmatu stresu zyciowego (life stress paradigm), sformutowa-
nego przez Ellisona [1994] religijno$¢ moze mie¢ pozytywny wpltyw na zdro-
wie fizyczne 1 psychiczne oraz na jako$¢ zycia m.in. dlatego, ze przynalezno$é
religijna jest potencjalnym zrodtem zasobow pomagajacych w radzeniu sobie
z przeciwnosciami losu. Zasoby te pozwalaja na lepsza adaptacj¢ do nowych
sytuacji zyciowych oraz na radzenie sobie ze stresem, szczeg6lnie w przypadku
cigzkiej choroby wilasnej lub cztonka rodziny czy w razie owdowienia. Funkcje
adaptacyjna spelniaja rytuaty religijne [Levin, Vanderpool 1989], zar6wno pry-
watne, jak i wspdlnotowe. Szczegolnie wazna jest rola modlitwy, ktora z jednej
strony bywa postrzegana jako posiadajaca ozdrowiencza moc, a z drugiej daje,
zwlaszcza w przypadku choroby, poczucie sprawowania kontroli nad sytuacja
[Hathaway, Pargament 1992]. Czgsto zwrot w kierunku modlitwy nastepuje
w przypadku ci¢zkich, nieuleczalnych choréb, zwtaszcza nowotworowych (wo-
kot ktorych koncentruje si¢ najwigcej badan), cho¢ nie tylko, a takze w starszym
wieku [Ellison 1994].

Pargament, jeden z czotowych badaczy strategii radzenia sobie z trudno$cia-
mi zyciowymi poprzez wykorzystanie zasobow pochodzacych z religii, okreslit
radzenie sobie jako wielowymiarowe, skomplikowane zjawisko, $cisle powiazane
z kontekstem spolecznym, w ktorym osadzona jest jednostka. Jak pisze Parga-
ment, wysiltek radzenia sobie nie jest nigdy podejmowany ,,w prozni” — zawsze
wykorzystywane sa w jego toku jakie$ zasoby: spoteczne (rodzina, przyjaciele,
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wsparcie spoteczne, etc.), kulturowe (wierzenia), psychologiczne (samoocena,
sktonno$¢ do optymistycznego lub pesymistycznego postrzegania sytuacji),
umiejetnosci w zakresie rozwiazywania problemow. Radzenie sobie Pargament
zdefiniowat doktadnie jako proces poszukiwania znaczenia w sytuacji stresowej
(coping is a serach for significance in times of stress) [Pargament 1997: 90].
Zdaniem Pargamenta, radzenie sobie nie jest tylko dziataniem reaktywnym, odpo-
wiedzia na negatywne wydarzenia zyciowe; to takze ruch w kierunku przysztosci,
poszukiwanie znaczenia, proba ocalenia lub przeksztalcenia systemu wartosci
w obliczu negatywnych do§wiadczen. Wplyw stresujacego wydarzenia na zycie
jednostki zalezy od tego, jak zostaje ono ocenione przez cztowieka, ktory go do-
swiadczyt. Jak wspomniano wyzej, ludzie dysponuja roznymi rodzajami zasobow,
pomocnych w radzeniu sobie z problemami. To wlasnie zasoby ksztaltuja takie
a nie inne postrzeganie sytuacji. Nie sa one systemem statycznym (zmieniaja
si¢ w czasie), moga rowniez by¢ kumulowane [Pargament, Van Haitsma, Ensing
1995]. W ramach radzenia sobie z trudno$ciami jednostka musi ,,przetozy¢”
swoj system zasobow (religijny lub nie-religijny) na konkretne dziatania podej-
mowane w celu rozwiazania problemu. Religia w procesie radzenia sobie moze
by¢ wykorzystywana na rozne sposoby: moze petni¢ rolg strategii defensywne;j
(zaprzeczanie) lub by¢ sposobem uzyskania poczucia kontroli nad sytuacja.
Pargament [1997] wyrdznit dwa mechanizmy funkcjonalne wykorzystywane
w procesie radzenia sobie: pierwszym jest ochrona (konserwacja) znaczen, czyli
proba zachowania najwazniejszych wartosci w obliczu zagrozenia, a drugim
jest transformacja (zmiana) znaczen. W obu wymienionych przypadkach religia
moze odgrywac rolg jako zasob wykorzystywany w adaptacji do nowej, trudne;j
sytuacji. Instrumentalne uzywanie religii w radzeniu sobie z przeciwnosciami losu
jest zjawiskiem powszechnym i nie powinno by¢ traktowane jako wypaczenie
idei religijnych [tamze].

Pargament [1997] wymienia kilka funkcji religii, ktore wykorzystywane sa
w radzeniu sobie ze stresem. Przede wszystkim religia pomaga nadac sens nega-
tywnym okoliczno$ciom zyciowym, pozwalajac na zinterpretowanie jej w reli-
gijnych kategoriach. Do$wiadczajac przeciwnosci losu osoby religijne patrza na
nie jak na rodzaj proby, bedacej okazja do rozwoju, nastgpuje wiec reewaluacja
negatywnego zdarzenia [Krause 2008]. Religia moze by¢ rowniez zroédtem po-
czucia kontroli nad sytuacja oraz pocieszenia w trudnych okolicznosciach zycio-
wych, a takze Zzrédlem wsparcia (np. ze strony wspolnoty religijnej czy kaptana).
Ostatnia z funkcji to rozwdj w ramach religii i poszukiwanie nowych wartosci
[Pargament 1997]. Pargament uwzglednia rowniez mozliwos¢ destrukcyjnego
wplywu religijnosci na funkcjonowanie cztlowieka, wyrdzniajac obok pozytyw-
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nych takze negatywne formy religijnego copingu'. W przeciwienstwie do copingu
pozytywnego, ktorego rola jest nadanie pozytywnego znaczenia pojawiajacym
si¢ problemom zyciowym i nieprzewidzianym sytuacjom (np. poprzez interpreto-
wanie ich w kategoriach Bozego planu, nauki od Boga, etc.), coping negatywny
jest proba zredukowania negatywnych emocji zwiazanych ze znalezieniem si¢
w cigzkim polozeniu poprzez przypisanie odpowiedzialnosci za to, co sig stato,
komus innemu (np. Bogu — pojawiaja si¢ wowczas gniew, poczucie odrzucenia,
zwatpienie w Boga, etc.) [Pargamnet 2003; Krause 2006]. W efekcie, jak wynika
z badan, osoby siggajace po negatywny coping doSwiadczaja wigcej stresu niz
osoby, ktdre nie stosuja tej strategii radzenia sobie z problemami [Pargament
1997] i sa w zwiazku z tym sa rowniez bardziej narazone na jego niekorzystne
zdrowotne konsekwencje.

Analizujac religijno$¢ jako zrodto poczucia koherencji badacze odwotuja si¢
najczesciej do definicji Antonovsky’ego, zgodnie z ktora poczucie koherencji
jest globalna orientacja, wyrazajaca ,,stopien, w jakim jednostka posiada trwate,
dominujace, cho¢ dynamiczne uczucie pewnosci, ze wewnetrzne i zewngtrzne
srodowiska sa przewidywalne i Ze istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze
sprawy potocza si¢ tak, jak mozna to sensownie przewidzie¢” [Antonovsky 1979:
10; thum. definicji za: Antonovsky 1997, w: Heszen-Niejodek, Sgk: 214]. Poczucie
koherencji jest podstawowym pojeciem sformutowanego przez Antonovsky’ego
tzw. modelu salutogenetycznego, ktory jest proba udzielenia odpowiedzi na pyta-
nie o zrodta zdrowia. Salutogeneza to dynamiczny proces, a czynnik salutogene-
tyczny nie jest po prostu odwrotnoscia czynnika ryzyka wystapienia patogenezy,
ale odrgbnym konstruktem. Model salutogenetyczny opiera si¢ na zatozeniu, ze
ztozono$¢ zycia spotecznego nieuchronnie rodzi konflikty, z ktorymi jednostki
sa jednak w stanie sobie poradzi¢ i efektywnie prosperowaé¢ pomimo nich. Jak
pisze Antonovsky, podstawowym mechanizmem, ktory jest odpowiedzialny
za radzenie sobie ze ztozonoS$cia §wiata spotecznego jest poczucie koherencji,
dzigki ktéremu jest on postrzegany przez jednostki jako zrozumiaty, sensowny

! Polskie tlumaczenie angielskiego terminu coping to ,,radzenie sobie”. W prezentowane;j
pracy stosuje si¢ ten termin w odniesieniu do religii (ang. religious coping), w dwoch wymiarach:
pozytywnym i negatywnym (ang. positive religious coping, negative religious coping). Ttumaczenie
sformutowania religious coping to ,,radzenie sobie z wykorzystaniem religii” (lub ,,z wykorzysta-
niem zasobow religijnych”™), a positive/negative religious coping to ,,pozytywne/negatywne radzenie
sobie z wykorzystywaniem religii/zasobow religijnych”. Poniewaz tltumaczenie takie brzmi dos¢
niezgrabnie, a w polskiej literaturze przedmiotu stowo coping funkcjonuje rownolegle z polskim
thumaczeniem stowa (por. np. Pietkiewicz [2010: 289-299] i uzywane jest takze w odmianie przez
przypadki, zdecydowano sig¢ rowniez nie thtumaczy¢ tego terminu.
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(wart angazowania si¢) i dajacy si¢ opanowac. Antonovsky wyrdznia trzy zrodta
poczucia koherencji: psychologiczne, spoteczno-strukturalne i historyczno-
-kulturowe, mowi takze o trzech jej podstawowych komponentach. Pierwszy
z nich, czyli zrozumiato$¢ (comprehensibility), odnosi si¢ do zakresu, w jakim
jednostki odbieraja docierajace do nich ze srodowiska zewnetrznego i wewnetrz-
nego bodzce jako uporzadkowane, spojne, ustrukturyzowane i przewidywalne.
Komponent drugi, czyli zaradno$¢ (manageability) zwiazany jest z poczuciem,
ze ma si¢ mozliwo$¢ radzenia sobie z wymaganiami i wplywania na sytuacje,
czyli ze dostepne sa zasoby, ktore pozwola sprosta¢ wyzwaniom stawianym przez
te bodzce. Ostatni z komponentow, sensownos¢ (meaningfulness) opiera si¢ na
przekonaniu, ze warto angazowaé si¢ w te wyzwania, wktada¢ w nie wysitek
i ze podejmowane dzialania maja sens. Jak zaznacza Antonovsky, nie wszystkie
wydarzenia w zyciu jednostki musza by¢ postrzegane jako koherentne; wazne
jest, aby poczucie koherencji towarzyszyto postrzeganiu tych obszarow, ktore
z perspektywy jednostki maja najwigksze znaczenie w jej zyciu [Antonovsky,
Sourani 1988]. Wedtug Antonovsky’ego, skupienie si¢ na slutogenezie raczej niz
na patogenezie doprowadzi do ujawnienia mechanizmow odpowiedzialnych za
dobre zdrowie [Antonovsky 1987].

Opierajac si¢ m.in. na koncepcji Antonovsky’ego Idler identyfikuje poczucie
koherencji, ktorego zrodtem jest religia, jako jeden z mechanizméow wyjas$nia-
jacych obserwowana w badaniach zalezno$¢ migdzy religijno$cig a zdrowiem.
Koherencja odnosi si¢ do podejmowanych przez jednostki $wiadomych zabiegdw,
majacych na celu nadawanie znaczenia sytuacjom, ktore spotykaja je w zyciu.
Religia daje poczucie zrozumiato$ci $wiata i biegu zdarzen, jest rowniez zrodlem
zasobow, pomagajacych w radzeniu sobie z przeciwnos$ciami losu, pozwala
ogarna¢ swoim znaczeniem kazda domeng zycia ludzkiego, redukujac niepew-
no$¢ w zyciu codziennym i w momentach kryzyséow. Tym samym jest zrodtem
koherencji, ktéra mozna zdefiniowac jako poczucie, ze zycie, w kazdym z jego
aspektow, jest pelne znaczen, ma sens, a wszystko, co przydarza si¢ czlowiekowi
moze by¢ zrozumiane (nawet jesli nie wszystkie zdarzenia poddaja si¢ kontroli).
Symbole religijne sa historyczne, tradycyjne i podzielane spotecznie, sa wiec
elementem ,kulturowego wyposazenia” jednostki [Idler 1994]. Aby zmierzy¢
w badaniach socjologicznych koherencje ptynaca z religii Idler proponuje pytaé
o zakorzenione w wierze poczucie sensownosci, celowosci i nieprzypadkowosci
wydarzen, jak réwniez o to, czy jednostka ma wrazenie, ze rzeczy dzieja si¢
zgodnie z jakims$ ,,0dgoérnym” planem, czy $wiat jest pod czyja$ kontrola i czy
zmierza we wlasciwym kierunku. Przeciwienstwem koherencji i znaczenia jest
fatalizm, czyli przekonanie, Ze to, co si¢ danej osobie przydarza to rezultat trafu,



ZAANGAZOWANIE RELIGIINE A STAN ZDROWIA OSOB... 219

przypadku, bezsensownego zbiegu okolicznos$ci. Atrybucje fatalistyczne to wy-
uczone i state tendencje jednostki do przypisywania przyczyn zdarzen czynnikom
zewngtrznym (np. szczesliwy lub nieszczes$liwy przypadek), a nie wewngtrznym.
Fatalizm, poniewaz wiaze si¢ ze sktonnoscia do odnajdywania przyczyn zjawisk
w $rodowisku zewngtrznym, a zdarzenia nie sg postrzegane w kategoriach sensu,
prowadzi do redukcji jednostkowych wysitkow radzenia sobie z sytuacja, jako
ze z gory zaktadana jest ich nieskuteczno$c¢; konsekwencja jest gorsza adaptacja
[Wheaton 1980].

Przypisywanie znaczen sytuacjom to definiowanie ich w kategoriach
przyjetego systemu wierzen i symboli, ktory zawiera potencjal generowania
przyczynowych i moralnych osadoéw. Efektem procesu przypisywania znaczen
jest postrzeganie do§wiadczenia, ktdre stato si¢ udziatem jednostki dokonujacej
atrybucji, jako zrelatywizowanego i zdezindywidualizowanego. Zgodnie z teoria
atrybucji ludzie nie lubia przypisywac¢ zdarzen przypadkowi, ale szukaja przy-
czyny w sobie, w kim$ lub w czyms. Potrzeba osadow moralnych opiera si¢ na
wierze, ze ludzie otrzymuja od losu to, na co zastuguja. Przekonanie o sprawie-
dliwosci $wiata (just world theory) jest sposobem na redukowanie niepewnosci.
Ludzie nieprzerwanie walcza o utrzymanie obrazu $wiata jako sprawiedliwego,
czyli takiego, w ktorym dobrzy ludzie maja szczgscie, a zli ludzie otrzymuja
kare, na ktora zastuguja. Negatywne wydarzenia sa potencjalnym zagrozeniem
dla wizji $wiata jako sprawiedliwego, a reinterpretacja zdarzen w kategoriach
sensu np. religijnego pozwala na zarzadzenie emocjonalnymi konsekwencjami
nieszczes$C 1 na utrzymanie korzystnej dla zdrowia psychicznego i dobrego sa-
mopoczucia orientacji. Dezindywidualizacja odnosi si¢ do zalozenia, ze ludzie
przektadaja biografie jednostkowe na histori¢ spotecznosci (moje doswiadcze-
nie — doswiadczenie ludzkie), a przypisywanie znaczen zmienia sytuacjg z jed-
nostkowego zdarzenia w typowy przypadek, umieszcza zdarzenie w kontekscie
innych zdarzen, mniej lub bardziej podobnych, oraz otwiera repertuar mozliwych
do zastosowania strategii radzenia sobie z sytuacja, sprawiajac, ze daje si¢ ona
tatwiej ,,ogarna¢”, umiejscowic¢ w jednostkowej biografii, potaczy¢ z przesztymi
1 przysztymi wydarzeniami [Idler 1994].

Wedlug badan osoby siggajace do religijnych atrybucji mniej martwia si¢
negatywnymi wydarzeniami i sg w stanie, wbrew przeciwno$ciom losu, pod-
trzymac¢ dobre samopoczucie z wigkszym prawdopodobienstwem niz osoby
nicodwotujace si¢ do religijnych interpretacji rzeczywistosci [Spilka, Schmidt
1983]. Nalezy zauwazy¢, ze religijne atrybucje moga by¢ zwiazane nie tylko
z negatywnymi, lecz takze z pozytywnymi wydarzeniami oraz ze nie wszystkie
negatywne okolicznosci sa wyjasniane za pomoca religijnych atrybucji. Proble-
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my osobiste czgsciej sa przez osoby wierzace przypisywane interwencji/planowi
Bozemu niz trudnos$ci interpersonalne. Niewatpliwie najczesciej do religijnych
atrybucji ludzie siegaja w wypadku probleméw zdrowotnych, choroby i niepetno-
sprawnosci [Pargament, Hahn 1986], chronicznego bolu [Kotarba 1983], Smierci
bliskich oraz Zzatoby [Cook, Wimberley 1983].

Jak pisze Stras-Romanowska, gtowna kategoria stosowana do opisu sytuacji
cztowieka w okresie starosci jest pojecie strat lub kosztow starzenia sig, ktore
sa zdarzeniami potencjalnie kryzysogennymi i zmuszaja jednostke do adaptacji
poprzez zmiang stosunku do rzeczywistosci, przewartosciowanie celow czy
przyjecie nowej koncepcji wlasnej osoby, nowej filozofii zyciowej. Do zdarzen
krytycznych w starosci zaliczy¢ mozna utratg bliskich osob (wspotmatzonka,
rodziny, przyjaciot), chorobe, spadek sprawnosci funkcjonalnej i niepetnospraw-
no$¢, utrate statusu spolecznego, prestizu, poczucia przydatnosci, etc. Zrodtem
kryzysu psychicznego moze by¢ takze wizja nadchodzacej $mierci i zwiazany
znig Igk. Efektywna adaptacja do starosci obejmuje sztuke ,,radzenia sobie z pro-
blemami codziennos$ci dzigki sprawowaniu osobistej kontroli nad perspektywa
starzenia si¢ oraz jakoscia zycia w warunkach skumulowanego doswiadczenia
utraty najwazniejszych wartosci” [Stras-Romanowska 2005: 269]. Podstawa ada-
ptacji do staro$ci to selektywna optymalizacja sprawnosci funkcji psychicznych
(podtrzymywanie tych funkcji, ktore najwolniej ulegaja deterioracji), podejmo-
wanie dziatan kompensacyjnych oraz utrzymywanie postawy optymistycznej
niezaleznie od kosztow starzenia sig, a objawami nieprzystosowania sa biernos¢,
zaleznos¢, egocentryzm, postawa roszczeniowa, wrogo$¢, uciekanie od rzeczy-
wisto$ci w $wiat fantazji, a takze depresja [tamze].

Jedna z najwazniejszych korzysci psychologicznych zwiazanych z zaan-
gazowaniem religijnym sa widoki na nieSmiertelnos¢ (zycie wieczne), ktorego
obietnicg niesie ze soba wiele religii [Grounds 2004], redukujac lgk przed
$miercia [Rasmussen, Johnson 1994]. Religia i rytualy zwiazane ze $miercia sa
czescia ars moriendi w wielu tradycjach kulturach. Jak pisze Dyczewski ,,Wiara
w wiat nadprzyrodzony, a przede wszystkim w Boga osobowego, pomaga petniej
interpretowac cato$¢ swojego zycia, zaakceptowac utratg sit witalnych, znosic¢
dolegliwosci i cierpienie, przyjac¢ $mier¢ i widzie¢ w niej swoista warto$¢, budzi
i utrwala postawe zyciowego optymizmu, wzmacnia poczucie wlasnej wartosci
i godnosci, zapewnia osobowa trwalos¢” [Dyczewski 2006: 117]. Osoby starsze
mysla o $mierci wigcej 1 boja sig jej mniej, niz mtode, a wysoki poziom religijno-
Sci jest zazwyczaj skorelowany z mniejszym Igkiem przed $miercia [Rasmussen,
Johnson 1994]. Analizujac zalezno$¢ migdzy religijnoscia i natgzeniem Igku przed
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$miercig nalezy zawsze uwzgledniac poziom zaangazowania religijnego — glebia
wiary jest czynnikiem moderujacym Igk [Thorson 1998].

Wiara religijna jest zrodtem zasobow, ktore pomagaja radzi¢ sobie z kosz-
tami starzenia si¢ oraz efektywnie zaadaptowacé si¢ do sytuacji w obliczu strat
poniesionych z wiekiem [Levin 2001]. Istotny jest fakt, ze aktywizacja zasobow
zwiazanych z religia zalezy wytacznie od woli jednostki, a nie od intencji czy
pomocy otoczenia [Koenig 1994]. Indywidualne zaangazowanie zasobow reli-
gijnych w radzenie sobie z problemami zmienia si¢ w zaleznosci od czynnika
stresujacego. Religia dziata jako bufor tylko w przypadku niektorych typow lekow
(np. w przypadku Igku przed $miercia), podczas gdy nie pomaga w przypadku
innych. Badacze analizujacy zalezno$¢ migdzy religijno$cia a zdrowiem podkre-
$laja, ze religia jest jednym ze zrodet nadziei (na poprawe niekorzystnej sytuacji
zyciowej, na wyzdrowienie, etc.). Nadzieja, wielowymiarowy i dynamiczny
konstrukt, jest zwiazana z pozytywnymi oczekiwaniami wzgledem przysztosci.
Posiadanie nadziei utatwia odnajdywanie sensu nawet w sytuacjach najbardziej
ekstremalnych [Frankl 2006]. Nadzieja moze dotyczy¢ kwestii $wieckich jak
i rzeczy ostatecznych i jest waznym aspektem dobrostanu duchowego. Nadzieja
oczywiscie nie musi istnie¢ w kontekscie religijnym, ale czgsto tak jest. Podczas
cierpienia czy choroby, jest podtrzymywana poprzez rytuaty (prywatne i publicz-
ne) [Post 1998], ktdre przynosza rdwniez poczucie przynaleznosci do wspol-
noty, poczucie wigzi emocjonalnej i pozwalaja na roztadowania negatywnych
emocji [Kaplan, Munroe-Blum, Blazer 1994]. Modlitwa, najbardziej popularna
forma praktyki religijnej, najpowszechniej praktykowana w starszych grupach
wiekowych (szczegdlnie przez kobiety) obniza napigcie psychiczne w czasach
kryzysow, wiaze si¢ z dobrym samopoczuciem, poczuciem szczescia i satysfakcji
z zycia [Levin 2001]. Kazde zrédto nadziei (w tym religia) dziata jak czynnik
protekcyjny przeciwko chorobie fizycznej oraz problemom emocjonalnym. Jak
pisze Levin [tamze], wiara jest Zrédlem nadziei, a nadzieja ma konsekwencje
fizjologiczne — sa nimi lepsza odpornos$¢ na choroby, mniejsze ryzyko depresji
1 szanse na szybsze wyzdrowienie. Nadzieja i wiara w uzdrowienie same w sobie
moga mie¢ uzdrawiajaca moc — przykladem sa niewyjas$nialne z perspektywy
medycznej remisje chorob, m.in. nowotworowych [O’Regan, Hirshberg 1993].
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MATERIAL I METODA

Problemem, wokot ktorego koncentrowat sig¢ projekt badawczy?, zrealizowany
w Krakowie w okresie od pazdziernika 2009 do kwietnia 2011 r., byta relacja
migdzy réznymi wymiarami religijnosci osob starszych a wybranymi aspektami
subiektywnej oceny zdrowia/jakos$ci zycia w tej grupie wiekowej. Postawiono
hipotezy o istnieniu zwiazku miedzy poziomem zaangazowania religijnego
a zdrowiem w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym. W ramach ba-
dania, postugujac sie¢ zarowno istniejacymi skalami jak i narzedziami wlasnego
autorstwa, oceniono szereg zmiennych, m.in:

— zmienne opisujace rozne aspekty zaangazowania religijnego. W celu doko-
nania pomiaru wykorzystano skale dotyczace wspdlnotowych i niewspolnotowych
praktyk religijnych (narze¢dzia wlasnego autorstwa), wierzen religijnych (skala
Religious beliefs — long form) [1dler 2003], do§wiadczen religijnych (Daily Spiri-
tual Experiences — long form) [Underwood 2003 ], religijnego copingu (Religious/
Spititual Coping — short form) [Pargament 2003].

— zmienne opisujace samooceng stanu zdrowia osob respondentéw. Subiek-
tywna ocena roznych wymiaréw zdrowia i jako$ci zycia respondentéw i respon-
dentek zostala dokonana na podstawie skal obejmujacych samooceng zdrowia
fizycznego, psychicznego oraz samooceng zdrowia w wymiarze spotecznym.
W badaniu postuzono si¢ nastgpujacymi narzedziami: Short-form General He-
alth Survey, SF-20 [Stewart, Hays, Ware 1988; MacDowell, Newell 1996] do
oceny stanu zdrowia (m.in. samoocena stanu zdrowia, zdrowie psychiczne, stan
funkcjonalny), Hospital Anxiety and Depression Scale [Zigmond, Snaith 1983]
do pomiaru poziomu depresji, Loneliness Scale [de Jong-Gierveld 1987; de
Jong-Gierveld, van Tillburg 1999] do oceny poczucia samotnosci, DUKE Social
Support Scale [Broadhead et al. 1988; MacDowell, Newell 1996] do pomiaru
samooceny wsparcia spotecznego oraz Will-to-live Scale [Carmel 2001, 2010]
do zbadania checi zycia badanych.

Ponadto osobom badanym zadano pytania dotyczace zmiennych spoteczno-
-demograficznych (m.in. wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, sytuacja materialna).

Prezentowany artykut jest oméwieniem wybranych wynikéw badan. Koncen-
truje si¢ na zaleznosci migdzy wybranymi wymiarami zaangazowania religijnego

2 Projekt pt. ,,Religijno$¢ jako wyznacznik zdrowia i jakos$ci zycia w starszym wieku” reali-
zowany byt w ramach grantu promotorskiego finansowanego przez Ministerstwo Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego; numer rejestracyjny projektu: N N116 445737; numer umowy: 4457/B/
H03/2009/37.
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a samoocena zdrowia psychicznego i samoocena nasilenia objawow depres;ji
u 0sob starszych.

W ramach projektu badawczego przeprowadzono badania wykorzystujace
zardbwno podejscie ilosciowe, jak i jakosciowe. W ramach czgsci ilosciowej
(I etap badania) postuzono si¢ technika wywiadu kwestionariuszowego, prze-
prowadzonego na losowej probie respondentdéw. Rola tej czgsci badania byto
udzielenie odpowiedzi na postawione problemy i hipotezy badawcze. W 11 etapie
badania (cze$¢ jakosciowa) zrealizowano wywiady czgSciowo ustrukturalizowane,
do udziatu w ktorych zaproszono osoby wybrane sposrod tych, ktore uczestni-
czyly wezesniej w wywiadach kwestionariuszowych. Czg$¢ ta stuzyla przede
wszystkim uzupehnieniu czesci ilosciowej, zwlaszcza poglebieniu wiedzy na
temat zaleznos$ci zaobserwowanych w analizach danych uzyskanych w badaniu
kwestionariuszowym.

Badana w czesci ilosciowej populacje stanowily osoby starsze, tj. w wieku
65 lat i powyzej, zamieszkate na terenie miasta Krakowa. Badanie przeprowa-
dzono na losowej probie prostej, ktora uzyskano ze zbioréw meldunkowych
Urzedu Miasta Krakowa. Wylosowana proba liczyta 685 0sob, z czego 367 osoby
zgodzily si¢ na wzigcie udzialu w badaniu, wspotczynnik zwrotnosci wyniost
wigc 54%. Z powodu matego prawdopodobienstwa znalezienia si¢ w probie
0sOb starszych grupy osob niewierzacych (ateistow/agnostykow) na tyle duzej,
by moc przeprowadzi¢ porownania migdzygrupowe, zdecydowano si¢ wlaczaé
do proby tylko osoby okreslajace siebie jako wierzace. Z podobnych powodow
zdecydowano si¢ na zawgzenie obszaru zainteresowan do wyznawcow Kos$ciota
rzymsko-katolickiego. Przy kodowaniu danych i wprowadzaniu ich do bazy
zdecydowano si¢ na wylaczenie z analizy pigciu przypadkéw z powodu na
tyle duzych brakow danych, ze uniemozliwialy one ustalenie pozycji badanej
osoby na wigkszosci skal zawartych w kwestionariuszu wywiadu. W zwiazku
z powyzszym w bazie znalazty si¢ dane dotyczace 362 0sob i na takiej probce
przeprowadzono analizy statystyczne.

Istnienie zaleznos$ci migdzy zmiennymi jako$ciowymi zostato zbadane za
pomoca testu niezaleznosci chi®. Do okreslenia zwiazku migdzy poszczegdlnymi
wymiarami religijnosci a wymiarami zdrowia (z uwzglednieniem zmiennych
zakldocajacych) zostal wykorzystany model regresji liniowej wielu zmiennych,
gdy zmienna zalezna byta zmienna interwatowa oraz model regres;ji logistyczne;j
wielu zmiennych, gdy zmienna zalezna byta zmienna dwuwarto§ciowa. Modele
regresji standaryzowano na liczbe chordb i zmienne spoteczno-demograficz-
ne: pte¢, wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, sytuacje materialng. W kolejnych
modelach badano zalezno$¢ migdzy réznymi wymiarami subiektywnej oceny
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stanu zdrowia (zmienna zalezna) a ré6znymi wymiarami religijno$ci (zmienna
niezalezna). Poniewaz zgodnie z jedna z postawionych hipotez zaleznosci miedzy
wymiarami religijno$ci a samooceng stanu zdrowia sg réznicowane przez ptec,
analizy przeprowadzono osobno w grupie kobiet i w grupie mezczyzn. Istnie-
nie réznic i sity zwiazku migedzy zmiennymi zostato oszacowane na poziomie
istotnosci p = 0,05. Analizy statystyczne zostaly wykonane za pomoca programu
IBM SPSS Statistics 19.0.

Aby uzupetni¢ badania iloSciowe oraz uzyska¢ pelniejsze rozumienie zaobser-
wowanych zaleznos$ci migdzy zmiennymi przeprowadzono badania jakosciowe,
majace charakter indywidualnych wywiadow czesciowo ustrukturalizowanych.
Wywiady prowadzone byly z osobami wybranymi sposrod tych, ktore wzigly
udziat w etapie iloSciowym. Starano si¢ tak dobra¢ grupe badawcza, aby posta-
wy 0s0b badanych odzwierciedlaly rozne natezenie zaangazowania religijnego.
Przeprowadzono, postugujac si¢ autorskim narzedziem, wywiady z 36. osobami
(co stanowito ok. 10% z proby, ktora wzigla udzial w badaniu ilo§ciowym).
Scenariusz wywiadow czeSciowo ustrukturalizowanych koncentrowat si¢ na
roli religijnosci w zyciu osoby badanej, rozpatrywanej pod katem wptywu, jaki
wywiera¢ moze ona na stanu zdrowia i jako$¢ zycia respondenta/respondentki.

WYNIKI BADAN ILOSCIOWYCH

Charakterystyka spoleczno-demograficzna badanej populacji

Wsrdd osob, ktore wzigly udziat w badaniu, znaczaca przewage liczebna
miaty kobiety (72%). Najliczniejsza wsrod osob badanych grupa wiekowa (prawie
50%) byly osoby w przedziale wiekowym migdzy 70 a 74 rokiem Zycia. Srednia
wieku badanych os6b wynosita 75 lat, z odchyleniem standardowym 6,28. Prawie
50% osob bioracych udzial w badaniu byly to osoby owdowiale; kolejna co do
liczebnosci grupa to osoby pozostajace w zwiazku malzenskim (prawie 41%).
Wsrod badanych najliczniej reprezentowane byto wyksztatcenie $rednie (ogodlne,
zawodowe, pomaturalne), ktérym legitymowato si¢ nieco ponad 40% proby;
osoby z wyzszym wyksztalceniem stanowity 27% badanej populacji, a osoby
z wyksztalceniem podstawowym i zasadniczym zawodowym — tacznie 29%.
Najwigcej badanych ocenialo swoja sytuacj¢ materialng jako $rednig (57%), na-
stgpnie jako dobra (28%) oraz z znacznie mniejszy odsetek jako raczej zta (10%).

Porownujac rozktad wieku w grupie kobiet i me¢zczyzn, nalezy stwierdzié,
ze nie zanotowano duzych roéznic miedzy ptciami; nieco wigkszy wsrod kobiet
byt odsetek reprezentantek najmlodszych grup wiekowych (do 74 roku zycia).
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Z kolei wigkszy odsetek mezczyzn znajdowat si¢ w trzech najstarszych katego-
riach wiekowych. Srednia wieku badanych kobiet wynosita 74 lata (odchylenie
standardowe: 6,29), a $rednia wieku mezczyzn wynosita 76 lat (odchylenie stan-
dardowe: 6,13). Podczas gdy wsrdd kobiet przewazaty wdowy (nieco ponad 57%)
W poréwnaniu z osobami zameznymi (okoto 31%), to wérod mezczyzn te propor-
cje byly odwrocone: zonaci stanowili 65% badanej populacji, wdowcy — 29%.
W grupie mezczyzn wigeej byto 0sdb zardéwno z wyksztatceniem zasadniczym
zawodowym (prawie 20%), jak 1 z wyzszym (prawie 31%) i ze stopniem nauko-
wym (prawie 7%). Wsérdd kobiet wigkszo$¢ stanowity osoby z wyksztatceniem
podstawowym (ponad 18%) i $rednim (ponad 40%). M¢zczyzni byli nieco bar-
dziej sktonni oceniac swoja sytuacj¢ materialng jako bardzo dobra i dobra (38%)
w porownaniu z kobietami (28%). Kobiety opisujac swoja sytuacj¢ materialna
czesciej mowily, ze jest ona raczej zta lub bardzo zta (14%).

Samoocena zdrowia psychicznego a wymiary zaangazowania religijnego

Jak wynika z przeprowadzonych analiz, samoocena zdrowia psychicznego
(mierzona za pomoca pytan zawartych w skali Short-form General Health Survey,
SF-20) r6znicowana byla przez prawie wszystkie wymiary zaangazowania religij-
nego uwzglednione w badaniu, tj. przez wspolnotowe i niewspdlnotowe praktyki
religijne, wierzenia i doswiadczenia religijne oraz religijny coping. Pierwsza z za-
obserwowanych relacji byt, przejawiajacy si¢ tylko w grupie mezczyzn, zwiazek
migdzy zdrowiem psychicznym a wspolnotowymi praktykami religijnymi, m.in.
uczestnictwem we mszy i nabozenstwach religijnych, pielgrzymkach) (wspot-
czynnik regresji B = 0,23, p <0,05). Relacje t¢ zaobserwowano tylko w modelu
jednoczynnikowym, a przy standaryzacji na zmienne spoteczno-demograficzne
i liczbe chordb przestata by¢ istotna. Poniewaz wymiar praktyk wspolnotowych
byl modyfikowany, obok plci, przez wyksztalcenie i sytuacje materialna, moz-
na przypuszczac, ze zaobserwowany zwiazek wynikat z przeniesionych przez
wymiar zaangazowania religijnego uwarunkowan spoteczno-demograficznych.

Kolejnym wymiarem zaangazowania religijnego réznicujacym samooceng
zdrowia psychicznego byly niewspdlnotowe praktyki religijne (m.in. czgstotli-
wos¢ modlitwy). W modelu jednowymiarowym relacja bylta istotna zaréwno
w grupie kobiet (B= 0,27, p<0,05), jak i w grupie mezczyzn (B =0,34, p <0,05),
natomiast po standaryzacji modeli na zmienne spoteczno-demograficzne i liczbe
chordb zwiazek pozostawatl istotny tylko u kobiet (B = 0,24, p < 0,05). Kieru-
nek relacji w przypadku obu ptci wskazywal na to, Zze osoby osiagajace wyzsza
punktacje na skali niewspolnotowych praktyk religijnych miaty rowniez wyzsze
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wartos$ci na skali samooceny zdrowia psychicznego. W przypadku mezczyzn,
poniewaz wymiar zaangazowania religijnego przestawat by¢ istotny po standa-
ryzacji modelu, prawdopodobnie zaobserwowany wplyw religijno$ci w modelu
jednowymiarowym byl przeniesionym przez t¢ zmienng uwarunkowaniem spo-
teczno-demograficznym (najprawdopodobniej byt to wptyw wyksztatcenia, ktore
W sposoéb istotny roznicowato niewspolnotowe praktyki religijne). Rozwazajac
mozliwy mechanizm zwiazku nalezy stwierdzi¢, ze teoretycznie prawdopodobne
jest, iz wigksze zaangazowanie w niewspolnotowe praktyki religijne (modlitwa,
czytanie Pisma Sw., spowiedz, etc.) skutkowato lepsza samoocena zdrowia psy-
chicznego. Trzy z pytan wchodzacych w sktad analizowanego wymiaru zaanga-
zowania religijnego dotyczyly modlitwy, ktora jest jedna z najpowszechniejszych
praktyk religijnych, szczegolnie chetnie praktykowanych przez kobiety, petni caty
szereg funkcji, m.in. jest najpopularniejszym religijnym sposobem radzenia sobie
z sytuacjami kryzysowymi, a jej korzystny wptyw na samopoczucie modlacego si¢
oraz wlasciwos¢ redukowania napigcia emocjonalnego w trudnych dla jednostki
momentach zostaty udowodnione w badaniach [Levin 200].

Samoocena zdrowia psychicznego réznicowana byta rowniez przez wymiar
wierzen religijnych (mierzony za pomoca skali Religious beliefs — long form).
Jak wykazaty analizy, zarowno kobiety jak i mgzczyzni z wyzszymi wynikami
na skali oceniajacej wierzenia religijne mieli rownoczes$nie wyzsza punktacje
na skali samooceny zdrowia psychicznego (SF-20), co potwierdzity analizy
jednoczynnikowe (kobiety: B = 0,48, mgzczyzni: B = 0,39; p < 0,05), a istotna
relacja utrzymala si¢ po standaryzacji na zmienne spoteczno—demograficzne
i liczbg chorob (kobiety: B = 0,46, mgzczyzni: B = 0,4; p < 0,05). Zaobserwo-
wany zwiazek byt silniejszy w grupie kobiet. Na podstawie dostgpnych teorii jak
i przeprowadzonych badan mozna zaktadac, ze to wierzenia religijne korzystnie
wplywaly na zdrowie psychiczne osob badanych, a nie na odwr6t. Respondenci
i respondentki uzyskujacy wyzsze wyniki na skali wierzen religijnych to osoby,
dla ktoérych religia byta zrodtem sity, wierzace w istnienie zycia po $mierci,
w dobro¢ i mito$¢ Boga oraz w celowo$¢ §wiata, majace w obliczu nieszczgs¢
plynaca z wiary nadziej¢ na przyszto$é, etc., czyli osoby o wyzszym poczuciu
zrozumiatosci (sensownosci) zdarzen, znajdujace oparcie w swojej wierze, a tym
samym prawdopodobnie lepiej radzace sobie z doswiadczanymi problemami.
Poczucie zrozumiato$ci i sensownosci zdarzen to sktadowe poczucia koherencji,
a osoby, ktdre maja wyzsze poczucie koherencji ciesza si¢ lepszym zdrowiem
psychicznym i fizycznym [Antonovsky 1987, 1997].

Kolejna zmienna, ktora pozostawata w istotnej statystycznie relacji z samooce-
na zdrowia psychicznego byt do§wiadczeniowy wymiar religijnosci (mierzony za
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pomoca skali Daily Spiritual Experiences — long form). Podobnie jak w przypadku
wierzen religijnych, takze i tutaj zwiazek byt obserwowany zar6wno w grupie
mezezyzn (modele wieloczynnikowe: B = 0,42, p < 0,05), jak i w grupie kobiet
(B =0,37, p < 0,05). Kierunek zaobserwowanego zwigzku wskazuje na to, ze
osoby majace wyzsze wyniki na skali oceniajacej wymiar do§wiadczeniowy
miaty jednocze$nie wyzsza punktacje na skali zdrowia psychicznego (SF-20).
Doswiadczenie posiadania kontaktu/relacji z wszechmogacym i mitosiernym Bo-
giem jest zrédtem szeregu korzysci psychologicznych, wérdd ktérych wymienic
nalezy pozytywny wpltyw na samooceng jednostki [Pollner 1989; Ellison, Levin
1998; Krause 2008; Levin 2001], plynace z poczucia bliskos$ci Bozej wrazenie
bezwarunkowej mitosci i zwiazane z nig poczucie opieki w czasie kryzyséw i na
co dzien [Ellison, Levin 1998]. Kontakt z Bogiem jest takze jednym ze zrodet kon-
troli zastgpczej w sytuacji, kiedy dany problem znajduje si¢ poza mozliwosciami
kontrolowania ze strony zmagajacej si¢ z nim jednostki [Hood i in., za: Pietkie-
wicz 2010] — wowczas wrazenie duchowej tacznosci jest zrodtem poczucia sity.

Zgodnie z sugestiami autora skali Religious/Spiritual Coping — short form
1 wynikami przeprowadzonych przez niego badan [Pargament 1997; 2003],
zaroOwno pozytywny, jak i negatywny coping religijny maja wpltyw na stan
zdrowia psychicznego. Oba wymiary radzenia sobie z wykorzystaniem religii
powinny wykazywaé¢ odmienny kierunek wptywu na zdrowie: coping pozytyw-
ny wptywa korzystnie, a negatywny — niekorzystnie, rézniac si¢ rowniez sita
oddziatywania, co zostato potwierdzone w prezentowanych badaniach. Analiza
wplywu pozytywnego copingu na samooceng zdrowia psychicznego wykazala,
ze osoby (zard6wno mezczyzni jak 1 kobiety) siggajace w momentach zmagania
si¢ z powaznymi problemami zyciowymi do religijnych interpretacji zawartych
w ramach pozytywnego religijnego copingu uzyskiwaty wyzsze wyniki na skali
zdrowia psychicznego w pordwnaniu z osobami niekorzystajacymi z tej drogi
radzenia sobie z problemami. Relacje byty znacznie silniejsze w grupie me¢zczyzn
(modele wielowymiarowe: B = 0,34, p < 0,05) niz w grupie kobiet (B = 0,19,
p < 0,05). Negatywny religijny coping takze pozostawat w istotnej relacji z sa-

3 Podskala narzedzia Religious/Spiritual Coping — short form odnoszaca si¢ do pozytywnego,
konstruktywnego copingu zawiera pytania dotyczacych poczucia bycia czgécia Bozego planu,
uzyskiwania pomocy, sily, wsparcia i przewodnictwa od Boga w trudnych, traktowania problemow
jako nauki od Boga czy szukania ,,rytualnego oczyszczenia” [Pargament 2003] na drodze spowiedzi
i szukania Bozego wybaczenia. Z kolei negatywny coping wyraza sig¢ w poczuciu bycia karanym
i opuszczonym przez Boga, niepoleganiu na Bogu w trudnych chwilach, a takze spowodowanych
trudnosciami zyciowymi watpliwo$ciach w istnienie Boga oraz pretensjach za to, ze Bog pozwala
na zto, ktore przydarza sig cztowiekowi.
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mooceng zdrowia psychicznego, ale tu zwiazek byt widoczny jedynie w grupie
kobiet (B =— 0,26, p < 0,05). Kierunek zwiazku byt odwrotny niz w przypadku
pozytywnego copingu: respondentki osiagajace wyzsze wyniki na skali nega-
tywnego copingu miaty nizsze wyniki na skali zdrowia psychicznego. Odmienne
kierunki zwiazku migdzy samoocena zdrowia psychicznego a pozytywnym ine-
gatywnym religijnym copingiem nalezy ttumaczy¢ korzy$ciami adaptacyjnymi
zwiazanymi z interpretacjami zawartymi w ramach pozytywnego religijnego
copingu oraz potegujacym stres oddziatywaniem negatywnego copingu. Z drugiej
strony — zalezno$¢ migdzy zmiennymi moze by¢ réwniez odwrotna, tzn. osoby
zdrowe psychicznie moga mie¢ wigksza sktonno$¢ do postrzegania negatywnych
zdarzen w kategoriach znaczenia i sensu, a osobom 0 gorszym samopoczuciu
psychicznym moga z wigkszym prawdopodobienstwem nasuwaé si¢ pesymi-
styczne interpretacje zdarzen i reakcje na nie opisane w pytaniach zawartych
w skali negatywnego copingu.

Samoocena nasilenia objawéw depresji a wymiary
zaangazowania religijnego

Samoocena nasilenia objawow depresji, mierzona za pomoca Hospital Anxiety
and Depression Scale, byta modyfikowana w wigkszos$ci przez te same zmienne,
ktore miaty zwiazek ze zdrowiem psychicznym. W odréznieniu jednak od sa-
mooceny zdrowia psychicznego, relacje zaobserwowane dla nasilenia objawow
depresji byly istotne prawie wyltacznie w grupie kobiet. Pierwsze z przeprowa-
dzonych analiz dotyczyty zwiazku migdzy samoocena nasilenia objawow depresji
a wymiarem praktyk wspolnotowych (B = —0,15, p <0,05) oraz niewspolnoto-
wych (B=-0,31, p <0,05). W przypadku obu analizowanych zmiennych nie-
zaleznych kierunek wptywu byt identyczny, tzn. kobiety cechujace si¢ wigkszym
zaangazowaniem w praktyki mialy istotnie nizsza punktacje na skali samooceny
nasilenia objawow depresji niz kobiety niezaangazowane lub zaangazowane
w matym stopniu. Na podstawie teorii mozna wnioskowac, ze wysoki poziom
wspolnotowego i1 niewspdlnotowego zaangazowania religijnego obnizat nasile-
nie objawow depresji u praktykujacych kobiet. Jak dowiedziono w badaniach,
praktyki religijne przynosza korzy$¢ w postaci tagodzenia negatywnego wplywu
strasu na zdrowie psychiczne [Pargament, Brant 1998]. Nalezy jednak pamigtaé
o tym, ze w starszym wieku zty stan zdrowia i niepetnosprawnos¢ przyczyniaja
si¢ w duzej mierze do powstawania depresji u seniorow (bardziej niz czynniki
ekonomiczne) [tamze] — tak wigc zaobserwowana zalezno$¢ moze przebiegac
w ten sposob, ze osoby zdrowsze, bardziej sprawne funkcjonalnie, w wigkszym
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stopniu angazuja si¢ w praktyki religijne i jednocze$nie maja mniejsze nasilenie
objawow depresji w poréwnaniu z osobami o zlym stanie zdrowia.

Samoocena nasilenia objawow depresji byta rowniez znaczaco modyfikowana
przez wymiar wierzen religijnych (mierzony za pomoca Religious beliefs — long
form). Relacja byta widoczna zarowno w u kobiet jak i u me¢zczyzn, jej kierunek
w obu przypadkach byt taki sam a zwiazek byt silniejszy w grupie kobiet (kobiety:
B=-0,26, p<0,05, me¢zczyzni: B= 0,23). Osoby osiagajace wyzsza punktacje
na skali oceniajacej zaangazowanie w analizowany wymiar religijno$ci miaty
nizsze wyniki na skali nasilenia objawow depresji. Na podstawie teorii mozna
wnioskowac, podobnie jak w przypadku analizy wynikow badania relacji migdzy
wymiarem wierzen religijnych a samoocena zdrowia psychicznego, ze to wiara
religijna (wiara w dobro¢ i mitos¢ Boza, w celowos¢ Swiata, etc.) wplywa na
dobre samopoczucie psychiczne a nie na odwro6t.

Relacja miedzy wymiarem do§wiadczeniowym (mierzonym za pomoca Daily
Spiritual Experiences — long form) a samoocena nasilenia objawow depresji byta
istotna statystycznie tylko w grupie kobiet (B =— 0,28, p <0,05). Respondentki,
ktore osiagaly wyzsze wyniki na skali wymiaru do§wiadczeniowego, mialy jed-
nocze$nie nizsza punktacj¢ na skali nasilenia objawdw depresji. Zgodnie z teorig
poczucie bycia w bliskiej relacji z Bogiem jest zrodlem sity i bezwarunkowej
mitosci, zwlaszcza w czasie kryzysow [Ellison, Levin 1998]. Poczucie bycie ko-
chanym przez Boga moze by¢ zrodlem lepszej samooceny, wysokiego poczucia
wlasnej skutecznosci i poczucia kontroli, co zmniejsza ryzyko wystapienia de-
presji i jest pozytywnie skorelowane z wysoka subiektywna ocena stanu zdrowia
[Levin 2001]. Poczucie posiadania wigzi z Bogiem kompensuje potrzebe mitosci
1 podwyzsza samooceng 0sob, ktore sa samotne lub zaniedbywane emocjonalnie,
szczegolnie w starszym wieku [Koenig 1994].

Jak pokazaly przeprowadzone analizy, pozytywny religijny coping (mierzony
skala Religious/Spiritual Coping — short form) pozostawat bez zwiazku z samo-
ocena nasilenia objawow depresji, natomiast zaangazowanie w negatywny reli-
gijny coping potegowato jej natezenie w grupie kobiet — respondentki osiagajace
wyzsze wyniki na skali negatywnego copingu mialy wyzsza punktacje na skali
mierzacej samooceng nat¢zenia objawow depresji (B = 0,19, p < 0,05). Wynik
ten jest spojny z wynikiem uzyskanym dla samooceny zdrowia psychicznego,
ale i tutaj mozna spekulowa¢ na temat mechanizméow wptywu. Zaobserwowany
zwiazek migdzy zmiennymi mozna interpretowac w ten sposdb, ze osoby sigga-
jace w razie sytuacji kryzysowych do strategii zawartych w ramach negatywnego
copingu (gniew, poczucie odrzucenia, zwatpieniec w Boga, etc.) mialy wigksze
ryzyko zapadnigcia na depresje. Z drugiej strony by¢ moze to osoby o gorszym
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samopoczuciu psychicznym, cierpiace na depresje¢, maja sktonnos¢ do pesymi-
stycznego patrzenia na swoje potozenia i w zwiazku z tym do reagowania na
niekorzystne sytuacje poprzez sigganie do negatywnego copingu.

Analiza relacji migdzy samoocena nasilenia objawow depresji a pozytywnym
religijnym copingiem nie wykazata istnienia istotnych statystycznie zwiazkow
mig¢dzy zmiennymi dla zadnej z plci.

WYNIKI BADAN JAKOSCIOWYCH

Przeprowadzona analiza materiatu uzyskanego w czesci jakosciowej projektu
badawczego pozwala na wysunigcie nastepujacych ogolnych spostrzezen:

1. Religia odgrywa rolg w adaptacji do trudnych wydarzen zyciowych i jest
w przypadku osob starszych istotnym czynnikiem radzenia sobie z nimi. Oddzia-
luje przede wszystkim poprzez:

— Religijne znaczenia, pozwalajace wykluczy¢ przypadkowos¢ zdarzen
i nada¢ im sens.

Religijne znaczenia odgrywaty w badanej grupie osob starszych kluczowa role
w interpretacji negatywnych wydarzen zyciowych, zwlaszcza tych najbardziej
domagajacych si¢ teodycei (Smier¢ lub cierpienie bliskiej osoby, sytuacja utraty).
W szczegdlnosci religia pozwalata oswoié si¢ ze $miercia, zarOwno z czyims
odejsciem, jak i z perspektywa wlasnego odchodzenia, przede wszystkim pro-
ponujac wizjg tego, co dzieje si¢ z cztowiekiem po $mierci (eschatologia) i dajac
nadziej¢ na zycie wieczne. Przekonanie o istnieniu zycia wiecznego ptyngto nie
tylko z doktryny religijnej, ale rowniez z licznych dowodow na kontakt ze zmar-
tymi i opieke z ich strony, ktorej poczucie miaty osoby biorace udziat w badaniu.
Plaszczyzna komunikacji ze zmartymi byty przede wszystkim modlitwa oraz
sen. Istota nadawanych znaczen bylo przekonanie, ze zto czemus stuzy: byto
interpretowane jako nauka, proba lub — jesli bolesne doswiadczenie szczegdlnie
trudno poddawato sig¢ interpretacji w wyzej wymienionych kategoriach — element
Bozego planu, ktory, cho¢ niezrozumiaty dla cztowieka, ma sens. W starszym
wieku nastgpowata tendencja do zwracania si¢ w strong strategii sklasyfikowanych
przez Pargamenta (2003) w ramach kategorii pozytywnego religijnego copin-
gu, ktore polegaja na nadawaniu sensu, petnia funkcje adaptacyjne i pomagaja
efektywnie zmagac si¢ ze stresem zwiazanym z trudnymi wydarzeniami. Nawet
wczesniejsze sktonnosci do siggania do negatywnego religijnego copingu mialy
w staro$ci tendencje do zanikania.
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—Pomoc Boza (Opatrznosc¢), opieke ze strony swigtych, btogostawionych, etc.

Istotna role w radzeniu sobie z negatywnymi wydarzeniami zyciowymi od-
grywata wiara w Boza Opatrzno$¢ (z ktorej ptyneto przekonanie, ze ,,wszystko
si¢ utozy”), opieka ze strony Matki Bozej, Aniota Strdza, swigtych i blogo-
stawionych (zwlaszcza $w. Rity i $w. Judy Tadeusza, a takze Jana Pawta II),
ktorzy byli przywotywani w sytuacjach kryzysowych i do nich kierowane byty
modlitwy o pomoc. Wrazenie opieki ze strony $wigtych to wazny element zma-
gan z problemami i trudnymi sytuacjami, poniewaz niesie ze soba nadziejg na
pomoc), poczucie bezpieczenstwa (jest kto$, kto czuwa) oraz zastepczej kontroli
nad sytuacja (nawet, jesli nic si¢ nie da zrobi¢ stosujac ludzkie $rodki, to mozna
prosi¢ o interwencj¢ $wigtego, ktory ,,specjalizuje si¢” w rozwiazywaniu trudnych
spraw), co zmniejsza poczucie bezradnosci.

— Modlitwe — najwazniejsze narzedzie religijnego copingu.

W sytuacjach trudnych szczegdlna rolg odgrywata modlitwa, istotne narzedzie
w radzeniu sobie z problemami i cierpieniem, przynoszace nadziej¢ na poprawe,
poczucie posiadania wptywu na sytuacje, a takze dajace spokoj, ukojenie, ulge
w do$wiadczanym bolu. Modlitwa byta postrzegana jako narzedzie zmiany trud-
nej sytuacji, a jej skuteczno$¢ popierana byta licznymi dowodami, od dobrych
ocen wnukéw po ,,cudowne uzdrowienia” z licznych chordb i dolegliwos$ci.
Modlitwa byta najbardziej naturalng reakcja na bolesne dos§wiadczenia i trudne
sytuacje zyciowe.

2. Religia odgrywa rol¢ nie tylko w trudnych momentach, lecz takze jest
waznym elementem codziennosci.

Zycie codzienne badanych osob starszych jawi sie jako przepojone religij-
noscia — zachowania religijne (przede wszystkim modlitwa, pojscie do kosciota
czy wystuchanie mszy w radio) wpisane zostaly w ciag normalnych, codziennych
aktywnosci, stajac si¢ istotnym i niezbywalnym elementem kazdego dnia. Szcze-
golnie codzienna modlitwa, bedaca sposobem komunikacji z Bogiem, $wigtymi,
zmarlymi bliskimi, jest jego statym punktem, rytuatem powtarzanym kilkakrotnie
w ciagu doby, przynoszacym dobre samopoczucie, spokdj, rados¢, satysfakeje,
wrazenie tadu i harmonii.

Pojawiajace si¢ przede wszystkim dzigki czgstej modlitwie poczucie obec-
nosci Bozej, kontaktu z Bogiem (Osobami wchodzacymi w sktad Trojcy Sw.)
i Matka Boza to rowniez staty element codziennosci, a mito$¢ i opieka od Nich
otrzymywana daja poczucie spokoju i sity do zmagania si¢ z codziennymi spra-
wami czy z wlasng samotnoscia. Postacia szczeg6lnie bliska na co dzien jest Aniot
Stroz, ktory postrzegany jest tak, jak w popularnej modlitwie, jako ten, kto zawsze
stoi przy czlowieku, pomaga mu w sprawach trudnych, ale przede wszystkim
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czuwa na co dzien, chroni przed drobnymi btgdami i pomytkami, sprawia, ze
zwykte czynnosci si¢ udaja. Daje wigc osobie starszej, czgsto zdanej na siebie,
poczucie bezpieczenstwa. Podobna rolg pelnia zmarli, ktorzy ostrzegaja przed
niebezpieczenstwami i modla si¢ za zywych (a ze sa blizej Boga, ich modlitwa
jest bardziej skuteczna).

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

Relacje¢ migdzy praktykami wspolnotowymi i niewspolnowymi a samooceng
zdrowia psychicznego u mgzczyzn zaobserwowano tylko w modelu jednoczyn-
nikowym, nalezy wigc zakladac, ze zaobserwowany zwiazek wynikat z prze-
niesionego przez wymiar zaangazowania religijnego wptywu uwarunkowan
spoteczno-demograficznych. Rozwazajac mozliwy mechanizm zwiazku migdzy
praktykami niewspolnotowymi a samooceng zdrowia psychicznego oraz nasi-
leniem objawow depresji w grupie kobiet nalezy stwierdzié, ze prawdopodobne
jest, iz wigksze zaangazowanie w niewspolnotowe praktyki religijne (modlitwa,
czytanie Pisma Swietego, spowiedz, etc.) skutkuje lepsza samoocena zdrowia
psychicznego oraz mniejszym nasileniem objawow depresji. Trzy z pytan wcho-
dzacych w sktad analizowanego wymiaru zaangazowania religijnego dotyczyty
modlitwy, ktéra jest jedna z najpowszechniejszych praktyk religijnych, chetnie,
jak podkreslano wyzej, praktykowana przez starsze kobiety, petni caly szereg
funkcji, m.in. jest najpopularniejszym religijnym sposobem radzenia sobie
z sytuacjami kryzysowymi [Koenig, McCullough, Larson 2001] a jej korzystny
wplyw na samopoczucie psychiczne modlacego si¢ (niezaleznie od tego, czy
modli si¢ on we wlasnej, czy w czyjej$ intencji) [Krause 2003] oraz wtasciwos¢
redukowania napigcia emocjonalnego w trudnych dla jednostki momentach
zostaty udowodnione w badaniach [Levin 2001]. Mozliwo$¢ modlenia si¢ do
stuchajacego prosb Boga daje rowniez perspektywe pomocy, jest strategia ra-
dzenia sobie z brakiem kontroli [Koenig, McCullough, Larson 2001] a poczucie
otrzymywania w trudnych chwilach ,,wsparcia” od Boga moze, jak udowodniono
w badaniach, by¢ skutecznym buforem negatywnego oddziatywania stresu na
stan zdrowia [Maton 1989].

Interpretacje taka potwierdzaja spostrzezenia ptynace z analizy danych ja-
kosciowych. Osoby starsze uczestniczace w czgsci jakosciowej badania rownie
czgsto jak o wierze w ozdrowiencza moc modlitwy 1 w mozliwosc¢ ,,wymodlenia
sobie” roznych rzeczy mowili o korzysciach psychologicznych i pozytywnych
emocjach, jakie wywolywat w nich sam fakt modlenia si¢. Wsrdd tych korzysci
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wymieniano spokoj, rados¢ i ulge, przychodzace dzigki modlitwie poczucie
Bozej obecnosci i opieki, poczucie sity wewngtrznej i mocy w rozwiazywaniu
codziennych problemow, tad i harmonig, a nawet przyjemnos¢. Modlitwa byta
zrodtem sity psychicznej i odprezenia, roztadowywata negatywne emocje (jedna
z respondentek wrecz porownala rozaniec, ktéry odmawia codziennie od 30 lat,
do narkotyku i podkreslata, ze modlitwa ta ,,ustawia ja do pionu”). W przypadku
niektorych respondentdow modlitwa byta zrodtem poczucia sensu zycia, pomagata
w rozumieniu negatywnych okolicznos$ci zyciowych, dawata nadzieje na pozy-
tywny rozwoj wypadkow. Na podobne oddziatywanie wskazywano w przypadku
lektury Pisma Swietego, choé nalezy przyznaé, ze bylo to zachowanie praktyko-
wane nieporownywalnie rzadziej niz modlitwa. Nalezy doda¢, ze modlitwa byta
statym elementem dnia badanych osdb, czesto poswigcali na nia czas kilka razy
w ciagu dnia, bardzo dbajac o to, zeby nie zapomniec o tej praktyce religijne;j.

Z poziomem depresji u kobiet w istotnej relacji pozostawaty takze praktyki
wspolnotowe. Na podstawie teorii i badan mozna wnioskowac, ze wysoki poziom
zaangazowania religijnego obnizat nasilenie objawow depresji u praktykujacych
kobiet. Wedtug badan rytualy religijne nie tylko redukuja stres w sytuacjach eks-
tremalnych (bardzo cigzka choroba, niepelnosprawnos¢, owdowienie), tagodzac
jego negatywny wptyw na zdrowie psychiczne [Pargament, Brant 1998], ale po-
magaja w radzeniu sobie rowniez z 1zejszymi stresorami. Poniewaz w starszym
wieku zty stan zdrowia i niepetnosprawno$¢ przyczyniaja si¢ w duzej mierze do
powstawania depresji [tamze], zaobserwowana zalezno$¢ moze przebiegac w ten
sposob, ze osoby sprawne i zdrowe w wigkszym stopniu angazuja si¢ w praktyki
religijne, i jednocze$nie maja mniejsze nasilenie objawow depresji w porownaniu
z osobami, ktorych stan zdrowia mozna okresli¢ jako zty.

Relacja migdzy wierzeniami religijnymi a zdrowiem ujawnita si¢ w obu ana-
lizowanych aspektach: miaty one zwiazek z samooceng zdrowia psychicznego
i nasileniem objawow depresji. Na podstawie dostepnych teorii jak i przeprowa-
dzonych badan mozna zaktadac, ze to wierzenia religijne korzystnie wplywaja
na zdrowie psychiczne (w tym takze na depresj¢) u osob badanych, a nie na
odwrot. Respondenci i respondentki uzyskujacy wyzsze wyniki na skali wierzen
religijnych to osoby wierzace w istnienie zycia po Smierci, dla ktorych religia jest
zrodlem sity i oparcia, majace w obliczu nieszczg$¢ plynaca z wiary nadzieje na
przysztos¢. Osoby te cechowata ufno$¢ w dobro¢ i mito§¢ Boga oraz wiara w ce-
lowos¢ §wiata, a wigc prawdopodobnie roéwniez wyzsze poczucie zrozumiatosci
i sensownosci zdarzen, znajdujace oparcie w swojej wierze, a tym samym lepiej
radzace sobie z do$wiadczanymi problemami. Jak pokazaty przeprowadzone
analizy jako$ciowe, nawet najbardziej bolesne doswiadczenia zyskiwaly dzigki
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religijnym interpretacjom sens, a szczegolnie wazna w kontekscie samopoczucia
psychicznego w staro$ci byta wiara w zycie wieczne, pozwalajaca radzi¢ sobie ze
$miercig bliskich oraz z wizja wlasnej, nadchodzacej $mierci — jak pisat Berger
»teodycea stanowi proba zawarcia paktu ze smiercia” [1997: 122]. Takze inne
potencjalnie anomiczne doswiadczenia zyskiwaty dzigki religii znaczenie, co
pozwalalo respondentom si¢ z nimi pogodzi€. Istota tych znaczen religijnych
bylo przekonanie, ze zto czemus stuzy (jest nauka, proba lub elementem Bozego
planu, ktory, cho¢ niezrozumiaty dla cztowieka, ma sens). Zgodnie z tym, co pisat
Berger [1997], religijna teodycea nie przynosi szczescia, ale jest zrodtem znaczen,
a ludzie cierpia najbardziej wtedy, kiedy nie potrafia odnalez¢ uzasadnienia dla
swojego cierpienia, a wigc nie znajduja w nim sensu, nie moga go zrozumiec.
Osoby, ktore siggaja do religijnych atrybucji mniej martwia si¢ negatywnymi
wydarzeniami i sa w stanie podtrzymac dobre samopoczucie psychiczne pomi-
mo przeciwnosci losu [Spilka, Schmidt 1983]. W tych samych kategoriach, co
wplyw wierzen religijnych, mozna interpretowac takze relacje migdzy samoocena
zdrowia psychicznego a pozytywnym religijnym copingiem (zwiazek istotny
statystycznie w przypadku obu pfci).

Doswiadczenia religijne pozostawaly w istotnej relacji z samoocena zdrowia
psychicznego oraz nasileniem objawdw depresji, z tym, ze na druga z wymie-
nionych zmiennych wptywaty tylko w grupie kobiet. Doswiadczenie posiadania
kontaktu z Bogiem jest zrodtem korzysci psychologicznych, takich jak pozytywna
samoocena [Pollner 1989; Ellison, Levin 1998; Krause 2008; Levin 2001], po-
czucie posiadania opieki w czasach kryzysow oraz podczas codziennych trosk
[Ellison, Levin 1998]. Relacja z Bogiem jest takze zrédtem kontroli zastepczej,
ktorej potrzeba pojawia si¢ w sytuacji, kiedy jednostka traci szans¢ na rozwiaza-
nie problemu — wowczas, w przypadku wielu 0oso6b wierzacych, nastgpuje zwrot
w kierunku Boga. Poczucie sily czerpane z kontaktu z Nim [Hood et al.; za: Piet-
kiewicz 2010], a takze wiara w Opatrzno$¢ Boza niweluja poczucie beznadziei
i bezradno$ci. Beck wyroznia trzy zrodta depresji: poczucie bezwarto$ciowosci
wlasnego ja, poczucie bezsensownosci zycia oraz wizja przysztosci jako bezna-
dziejnej [Beck 2006]. Wérod innych przyczyn wymieniana jest zewnatrzsterow-
nos$¢, czyli pojawiajaca si¢ u 0sob ze stabym poczuciem kontrolowania swojego
losu wizja wlasnego zycia jako ksztaltowanego przez zewngtrzne sily, na ktore
dana jednostka nie ma wptywu [Krause 2008]. Poczucie kontroli jest czynnikiem
moderujacym relacje migdzy stresem a depresja, jest jedna z najwazniejszych
determinant psychologicznego dobrostanu [Ellison 1994; Ross, Sastry 1999],
a wedhug niektorych badaczy — kluczowym czynnikiem pomys$lnego starzenia
si¢ [Rowe, Kahn 1998]. Dodatkowo bycie w bliskiej relacji z Bogiem jest zro-
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dtem poczucia sity i bezwarunkowej mitosci, co jest wazne zwtaszcza w czasach
kryzysow [Ellison, Levin 1998]. Poczucie bycie kochanym przez Boga i bycia
z Nim w bliskiej relacji kompensuje potrzebg mitosci i podwyzsza samooceng,
zwlaszcza w przypadku osob samotnych lub zaniedbywanych emocjonalnie,
szczegolnie w starszym wieku [Koenig 1994].

Rowniez w badaniach jako$ciowych respondenci podkreslali role i wage kon-
taktu z Bogiem i z innymi osobami $wigtymi. Pojawiajace sig¢ przede wszystkim
dzigki modlitwie poczucie Bozej obecnosci oraz poczucie kontaktu ze §wigtymi
bylo stalym elementem codziennosci os6b badanych, a otrzymywana mitos¢
i opieka od dawaty poczucie spokoju i sity do zmagania si¢ z problemami czy
z wlasng samotno$cia. Z wiary w Boza Opatrzno$¢ ptynegto przekonanie, ze
,.wszystko jako$ si¢ utozy”, a opieka ze strony Matki Bozej, swigtych, blogo-
stawionych oraz Aniota Str6za stanowita wazny element zmagan z trudnymi
sytuacjami zyciowymi, poniewaz niosta ze soba nadzieje na pomoc, poczucie
bezpieczenstwa oraz wrazenie zastepczej kontroli nad sytuacja, ktore niwelowatly
poczucie bezradnosci.

Zapadalnos¢ na depresj¢ jest wigksza wsrod kobiet niz wérdd mezczyzn, co
jest ttumaczone m.in. réznicami w mozliwos$ciach samorealizacji (zwigzanymi
z przypisaniem kobiety do tradycyjnych rol spotecznych, np. roli gospodyni
domowej, matki), mniejszymi dochodami kobiet, dyskryminacja, etc. (hipote-
za statusu spotecznego) [Renzetti, Curran 2005]. Rowniez w probie, na ktorej
przeprowadzone zostaly omawiane analizy, kobiety cechowaly si¢ gorszymi
parametrami zdrowia psychicznego, czyli wigkszym nasileniem objawow de-
presji, gorsza ogdlna samoocena zdrowia psychicznego, mniejsza checia zycia
w porownaniu z mezczyznami. Jak wynika z badan prospektywnych nad zalez-
no$cig migdzy religijnoscia a zdrowiem mezczyzn [Vaillant i in. 2008], religij-
nos$¢ wywiera korzystny wptyw na zdrowie psychiczne (zwlaszcza w aspekcie
wystgpowania depresji) gtownie u tych osob, ktore maja malo alternatywnych
zrodet zasobow spotecznych. Mezczyzni w badanej probie to w wigkszosci (66%)
osoby pozostajace w zwiazku matzenskim lub posiadajacy partnerke (co dziata
ochronnie na zdrowie psychiczne) [Renzetti, Curran 2005]. U kobiet zblizony
odsetek stanowity osoby samotne (wdowy, osoby stanu wolnego nieposiadajace
partnera). By¢ moze sa to powody, dla ktérych w przypadku kobiet potrzeba
kontaktu z Bogiem oraz jego kompensacyjne oddzialywanie, a tym samym ko-
rzysci psychologiczne (zmniejszanie nasilenia objawow depresji) byty wigksze,
niz w przypadku mezczyzn.

Zarowno pozytywny i negatywny religijny coping mialy zwiazek z samoocena
zdrowia psychicznego, z tym, ze osoby siggajace po pozytywny coping (kobiety
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1 mgzezyzni) mialy lepsza samooceng, natomiast kobiety stosujace negatywny
coping miaty gorsza samooceng stanu zdrowia (zalezno$¢ nieistotna w grupie
mezczyzn). Zwiazek miedzy pozytywnym religijnym copingiem a zdrowiem psy-
chicznym mozna wyjasni¢ odwotujac si¢ do tych samych teorii, ktore wyjasniaja
zwiazek migdzy wierzeniami religijnymi a zdrowiem. W pozytywnym religijnym
copingu religia pomaga w rozwigzywaniu probleméw, relacja z Bogiem jest
zrodtem sity 1 oparcia oraz przewodnictwa w trudnych chwilach, problemy sa
interpretowane jako cze¢$¢ Bozego planu, nauka, etc. Innymi stowy, pozytywny
religijny coping jest zrodtem poczucia sensownosci zdarzen. Pozytywny religijny
coping pozwala na efektywna adaptacje w czasach kryzyséw [ Ano, Vasconcelles
2005]. Z kolei negatywny religijny coping jest wyrazem rozgoryczenia zaistniata
negatywna sytuacja zyciowa, oznaka braku przystosowania do niekorzystnych
okolicznosci, proba zredukowania negatywnych emocji poprzez przypisanie
odpowiedzialnosci za to, co si¢ stato, Bogu [Krause 2006]. W efekcie, jak wy-
nika z badan, osoby si¢gajace po negatywny coping, majac poczucie odrzucenia
przez Boga lub bycia karanymi, targane negatywnymi emocjami, doswiadczaja
wigcej stresu niz osoby, ktore nie stosuja tej strategii radzenia sobie z problemami
[Pargament 1997, 2003], a w zwiazku z tym sa rowniez bardziej narazone na jego
niekorzystne konsekwencje zdrowotne. Negatywny religijny coping byt zwiazany
z nasileniem objawow depresji u kobiet (coping pozytywny nie mial wptywu na
depresj¢), co potwierdza obserwacje z innych badan (nalezy zauwazy¢, ze wigk-
szo$¢ badan nad zaleznos$cia migdzy religijnym copingiem a stanem zdrowia
prowadzona byta w populacjach oséb chorych przewlekle) [Koenig, Pargament,
Nielsen 1998], za co odpowiadaja mechanizmy omowione powyzej, zwiazane
z dezadaptacyjnym oddzialywaniem omawianego stylu religijnego copingu. Ana-
lizujac kierunek zaleznos$ci miedzy zmiennymi nalezy rowniez wzia¢ pod uwage
mozliwos$¢ istnienia zaleznosci odwrotnej, tzn. to osoby zdrowe psychicznie moga
mie¢ wigksza sktonno$¢ do postrzegania negatywnych zdarzen w kategoriach
znaczenia i sensu, a osobom o gorszym samopoczuciu psychicznym moga z wigk-
szym prawdopodobienstwem nasuwac si¢ pesymistyczne interpretacje zdarzen
1 reakcje na nie opisane w pytaniach zawartych w skali negatywnego copingu.
Jednak, opierajac si¢ na wyjasnieniach dominujacych w literaturze przedmiotu,
nalezy sktania¢ si¢ raczej ku interpretacji, zgodnie z ktéra to styl copingu wptywa
na zdrowie psychiczne, a nie na odwrot.

Jak zauwazyl Pargament [2003], sila niekorzystnego wptywu negatywnego
copingu na zdrowie jest wigksza, niz sita korzystnego oddzialywania copingu
pozytywnego, co moze ttumaczy¢ brak zalezno$ci migdzy pozytywnym religij-
nym copingiem a tymi wymiarami stanu zdrowia, na ktore wptyw miat coping
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negatywny. Po negatywny religijny coping w prezentowanym badaniu cze¢sciej
siggaty kobiety, osoby samotne (wsrdd ktorych przewazaty kobiety) i osoby mtod-
sze. Ta ostatnia prawidtowo$¢ znajduje wyjasnienie w badaniach jakosciowych.
W wypowiedziach respondentéw zaobserwowano tendencje do postugiwania sig
pozytywnym religijnym copingiem. Osoby, ktorym zdarzato sig sigga¢ do nega-
tywnego copingu na wezesniejszych etapach zycia przyznawatly, ze na staros¢
pogodzity si¢ z doznana strata/nieszczesciem, ktore je spotkato i przestaty obwi-
nia¢ za nia Boga. Dokonaty reinterpretacji negatywnych wydarzen z przesztosci,
nawet jesli tragedie te wciaz byty bardzo bolesne i byty przyczyna cierpienia (jak
w przypadku respondentki, ktorej syn zaginat bez wiesci kilkanascie lat temu,
1 0 ktérego powrot weiaz intensywnie si¢ modli). Jesli kiedy$s odwrdcitly si¢ od
religii, w podesztym wieku wrocity do niej.

WNIOSKI

Przeprowadzone badania pokazaty, ze zaangazowanie religijne w starszym
wieku pozostaje w istotnej statystycznie relacji ze zdrowiem psychicznym. Za
wyjatkiem negatywnego religijnego copingu wptyw ten byt pozytywny. Kluczowy
zwiazek ze zdrowiem w starszym wieku wydaje si¢ mie¢ sensotworcza funkcja
religii, wyrazajaca si¢ w wierzeniach dotyczacych celowosci §wiata, interpre-
tacji negatywnych zdarzen, etc., co korzystnie wplywa na zdrowie psychiczne
u zar6wno u kobiet jak i u mgzczyzn oraz znaczaco obniza samooceng nasilenia
objawow depresji. Wnioski na temat sensotworczej roli religii wynikaja z analiz
statystycznych i z badan jakosciowych. Nasuwa to spostrzezenie o celowosci od-
wotywania si¢ w opiece nad wierzacymi osobami starszymi oraz w interwencjach
skierowanych do tej grupy wiekowej (programy aktywizacyjne, etc.), szczegdlnie
w przypadku oséb majacych gorsze samopoczucie psychiczne, do pozytywnych
znaczen religijnych oraz, w miar¢ mozliwosci, eliminowania tych o zabarwieniu
negatywnym. Ukierunkowanie na odwotywanie si¢ do interpretowania negatyw-
nych zdarzen w kategoriach religijnych senséw czyni je bardziej zrozumialymi
1 ulatwia radzenie sobie z nimi, przynoszac duze korzysci psychologiczne, co
moze zosta¢ wykorzystane w praktyce.
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Barbara Wozniak

RELIGIOUS INVOLVEMENT AND HEALTH STATUS IN OLDER PEOPLE:
MECHANISMS OF INTERACTION, SELECTED RESULTS

Abstract

According to theory and research conducted within sociology and psychology of religion,
religious involvement may reduce psychological distress and increase health status and
psychological well-being in several ways, e.g. by generating high levels of social resources,
including social integration and social support, by shaping behavioral patterns and lifestyles in
ways that reduce the risk of major chronic and acute stressors and by providing specific cognitive
resources that are useful in the problem-solving or coping with stressors (Ellison 1994). Religion
plays an especially important role in later life because religious involvement helps older people to
face impending death, to find and maintain a sense of meaningfulness and significance in life, to
accept the inevitable loses of old age and to discover and utilize the compensatory values that are
potential of old age (Barron 1961). The aim of the study was to verify hypothesis on the relationship
between religiosity and health in older age. Conducted analyses revealed that religious involvement
is a significant predictor of mental health in older age. Religious provision of meaning is probably
the most important causal mechanism associated with this relationship.

Key words: older people, religiosity, health, quality of life





