
 
 
 

JAKUB PAWLIKOWSKI  
 

 

Problemy metodologiczne w badaniach  

nad zwi zkiem pomi!dzy religijno"ci  a zdrowiem 
 

 

 

 

Wst!p 
 
W ostatnich dwóch dekadach w pi miennictwie medycznym mo!na 

by"o obserwowa# dynamiczny rozwój publikacji naukowych dotycz$cych 
relacji pomi%dzy religijno ci$ a zdrowiem. Badania takie najintensywniej 
s$ prowadzone w Stanach Zjednoczonych, co wynika prawdopodobnie  
z faktu wielokulturowo ci, a tym samym wieloreligijno ci na tym konty-
nencie. Natomiast w Europie przez wiele dziesi%cioleci by"a to niezbyt 
ch%tnie podejmowana tematyka. Taki stan rzeczy na naszym kontynencie 
móg" wynika# z dominacji modelu pozytywistyczno-biomedycznego  
w medycynie, który nie dawa" teoretycznych podstaw do tego typu bada&, 
a zbyt radykalnie poj%ty rozdzia" nauki i religii powodowa", !e  rodowisko 
naukowe niech%tnie ocenia"o inicjatywy badawcze dotycz$ce zwi$zku 
pomi%dzy religijno ci$ i zdrowiem. W ostatnich latach mo!na jednak 
równie! w Europie zauwa!y# o!ywienie naukowo-badawcze w tym ob-
szarze, co w pewnej cz% ci mo!e by# zwi$zane z coraz wi%ksz$ dywersy-
fikacj$ kulturow$ Starego Kontynentu, wynikaj$c$ z intensywnych ru-
chów migracyjnych i wzrostu w populacji liczby osób starszych, które 
cechuj$ si% wi%kszymi potrzebami religijnymi. 

Badania nad relacjami pomi%dzy religijno ci$ a zdrowiem sytuuj$ si% 
w jednym z obszarów zwi$zków pomi%dzy medycyn$ a religi$, który 
przez wspó"czesnych socjologów medycyny okre lany jest funkcj$ tera-
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peutyczno-wspieraj$c$ albo uzdrowie&cz$ religii. Spo ród innych funkcji, 
jakie religia mo!e spe"nia# w stosunku do medycyny, wyró!nia si% ekspli-
kacyjno-sensotwórcz$ (wp"ywa na rozumienie niektórych poj%#, np. cho-
roba, cierpienie,  mier#, poprzez odniesienie do Boga i religijnie zdefi-
niowanego sensu !ycia), normatywno-kontroln$ (okre la normy oceny 
moralnej i kszta"tuje stosunek wobec wielu kwestii (np. bioetycznych), 
opieku&czo-charytatywn$ (stymuluje do organizowania pomocy chorym, 
niekiedy równie! w wymiarze instytucjonalnym, np. szpitale, hospicja) 
[Tobiasz-Adamczyk, 2000].  

Celem artyku"u jest przedstawienie i analiza najwa!niejszych proble-
mów metodologicznych pojawiaj$cych si% w badaniach nad zwi$zkiem 
pomi%dzy religijno ci$ a zdrowiem. Rozwa!ania metodologiczne poprze-
dzone zosta"y historycznym wprowadzeniem ukazuj$cym dynamik% roz-
woju bada& naukowych w tym obszarze oraz opisuj$cym stan aktualny – 
obecnie liczba publikacji na ten temat przekroczy"a kilkana cie tysi%cy,  
a przedstawiciele tego nurtu postuluj$ poszerzenie dotychczasowego bio- 
psychospo"ecznego modelu rozumienia choroby o wymiar egzystencjalno- 
-duchowy. W poszczególnych rozdzia"ach omówiono kwestie zwi$zane  
z definiowaniem poj%cia religijno ci i duchowo ci oraz metody stosowane 
w pomiarze tych sfer, wskazuj$c narz%dzia najbardziej adekwatne do pol-
skich warunków. Na ko&cu omówiono problem wnioskowania o zwi$zku 
przyczynowo-skutkowym pomi%dzy religijno ci$ a zdrowiem oraz kwe-
stie dotycz$ce opracowania modelu teoretycznego, wyja niaj$cego me-
chanizm oddzia"ywania religijno ci na zdrowie. 

 
 

Zarys historii bada# naukowych nad zwi zkiem pomi!dzy 

religijno"ci  i zdrowiem  
 
Pierwsze opracowania wskazuj$ce na zale!no ci pomi%dzy religijno-

 ci$ a osobowo ci$ oraz zachowaniami maj$cymi zwi$zek ze zdrowiem 
pojawi"y si% na prze"omie XIX i XX wieku. Na przyk"ad Émile Durkheim 
w swoim dziele o samobójstwie z 1897 roku wskazuje na religijno # jako 
jeden z czynników przeciwdzia"aj$cych [Durkheim, 2006]. W latach 20. 
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XX wieku Sigmund Freud popularyzowa" swoj$ hipotez% rozwoju nerwic 
na pod"o!u religijnym, w której wyrazi" negatywn$ opini% wobec religii1. 
Natomiast jego ucze&, Carl Gustav Jung, zaj$" przeciwstawne stanowisko, 
wskazuj$c, !e religijno # jest wa!nym spoiwem osobowo ci cz"owieka  
i jej utrata mo!e zniszczy# !ycie osobowe cz"owieka (podobnie uwa!a" 
Erich Fromm [Fromm, 1996]). Pierwsze systematyczne badania nad doj-
rza"o ci$ religijn$ i wp"ywem religijno ci na jednostk% opublikowa"  
w latach 50. XX wieku Gordon Allport, a w kolejnej dekadzie zacz%"o 
pojawia# si% wi%cej bada& nad wp"ywem religijno ci na zdrowie. W roku 
1962 powsta"o wydawane do dzisiaj naukowe czasopismo Journal of Re-

ligion and Health (1962), które od wielu lat znajduje si% równie! na tzw. 
Li cie Filadelfijskiej. W latach 80. zacz%to dostrzega# rol% religijno ci  
w psychoterapii i opracowano kilka programów psychoterapeutycznych 
dla osób uzale!nionych, uwzgl%dniaj$cych odwo"anie do warto ci religij-
nych.  

W ostatnich dekadach XX wieku religijno # i duchowo # jako zmienne 
w badaniach medycznych by"y u!ywane do # rzadko, np. w latach 1991– 
–1995 tylko 1,2% bada& opublikowanych na "amach czterech du!ych 
czasopism psychiatrycznych [Weaver, Samford, Larson i in., 1998] i in-
ternistycznych zawiera"o powy!sze zmienne [Orr, Isaac, 1992]. Jedynie  
w badaniach publikowanych na "amach czasopism dotycz$cych zdrowia 
m"odzie!y oraz czasopism przeznaczonych dla piel%gniarek dotycz$cych 
zdrowia psychicznego odsetek ten by" wy!szy (odpowiednio 11,8% i 10%) 
[Weaver, Flannelly, Flannelly i in., 1998; Weaver, Samford, Morgan i in., 
2000]. Zauwa!a si% jednak w tym wzgl%dzie tendencj% wzrostow$. Autorzy 
z Mayo Clinic w swojej metaanalizie bada& nad zwi$zkiem religijno ci 
i zdrowia stwierdzili, !e w latach 1970–2000 opublikowano w literaturze 
medycznej oko"o 1200 bada& nad tym zagadnieniem, z czego wi%kszo # 
(850) dotyczy"a zwi$zku religijno ci ze zdrowiem psychicznym, a oko"o 
350 publikacji opisywa"a zale!no ci mi%dzy zdrowiem fizycznym a reli-
________________ 

1 Hipoteza Freuda zosta"a przetestowana przez badaczy w latach 80., ale po przeanali-
zowaniu 24 bada& nie znaleziono zwi$zku pomi%dzy religijno ci$ a patologicznymi zabu-
rzeniami psychicznymi [Bergin, 1983]. Niektórzy podkre laj$ te!, !e obserwacje Freuda 
opiera"y si% na ograniczonej liczbie przypadków, specyficznej grupie pacjentów i zdaniem 
wielu bezpodstawnie uogólni" on swoje obserwacje [Wandrasz, 1998]. 
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gijno ci$ [Mueller, Plevak, Rummans i in., 2001]. Z kolei w latach 2005– 
–2009 opublikowano oko"o osiem tysi%cy artyku"ów indeksowanych  
w bazie Medline dotycz$cych tej tematyki2.  

Narastaj$ca liczba publikowanych bada& nad znaczeniem religijno ci  
i duchowo ci dla zdrowia, jako ci !ycia zale!nej od zdrowia i zachowa& 
zdrowotnych pacjentów doprowadzi"a do powstania nowego modelu bio- 
psychosocjoduchowego w opiece nad pacjentem, który wed"ug jego auto-
rów mia"by zast$pi# i poszerzy# model biopsychospo"eczny. Zagadnienia 
dotycz$ce roli religijno ci / duchowo ci w opiece nad pacjentem wprowa-
dzono do programu studiów w wi%kszo ci 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 ju! na oko"o 100 
uczelniach) [Levin, Larson, Puchalski, 1997; Koenig, McCullough, Lar-
son, 2001]. W roku 2001 Oxford University Press wyda"o ponad  
600-stronicowy podr%cznik autorstwa H.G. Koeniga, M. McCullougha, 
D.B. Larsona pod tytu"em Religion and Health (w roku 2012 ukaza"a si% 
rozszerzona, druga jego edycja), a Cambridge University Press w roku 
2009 wyda"o podr%cznik Religion and Spirituality in Psychiatry. Aktywna 
na polu wydawniczym jest równie! Fundacja Templetona, która wspomo-
g"a 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-

"ach medycyny istniej$ specjalne o rodki badawcze ukierunkowane na 
badanie zwi$zków pomi%dzy religijno ci$ / duchowo ci$ a zdrowiem. 
Najszersz$ dzia"alno # naukow$ i edukacyjn$ prowadzi Duke Center for 
Spirituality, Theology and Health przy Duke University Medical Center3, 
ale aktywne s$ równie! George Washington Institute of Spirituality and 

________________ 

2 Materia"y prywatne z warsztatów naukowych: Summer Research Workshops on Spiri-
tuality and Health (19–23 July). The Duke Center for Spirituality, Theology and Health, 
2010, s. 70. 

3  www.dukespiritualityandhealth.org/. Autor artyku"u w 2010 roku mia" mo!liwo # 
uczestniczenia w letnich warsztatach naukowych prowadzonych w tym o rodku (Summer 

Duke Research Workshop) przez dr. H. Koeniga, sk$d zosta"o zaczerpni%tych 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 powsta" w Szwajcarii Rese-
arch Institute for Spirituality and Health4, który organizuje cykliczne kon-
ferencje naukowe oraz integruje europejskich badaczy w tej dziedzinie5.  

Istnieje obecnie tak!e kilka czasopism ukierunkowanych na publikacje 
bada& naukowych nad zwi$zkami pomi%dzy religijno ci$ / duchowo ci$  
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 dotycz$cych tej tematyki – jedynym wyj$tkiem do nie-
dawna by"y nieliczne prace z pogranicza socjologii medycyny i socjologii 
religii autorstwa prof. Libiszowskiej-'ó"tkowskiej [Libiszowska-'ó"t-
kowska, 1998]. W ostatnim roku pojawi" si% pierwszy podr%cznik w j%zy-
ku polskim opisuj$cy metody bada& psychometrycznych stosowanych  
w pomiarze religijno ci, który mo!e stanowi# baz% do podejmowania  
w najbli!szym czasie rzetelnych bada& nad zwi$zkiem pomi%dzy religij-
no ci$ a zdrowiem w Polsce [Jarosz, 2011].    

 
 

Poj!cie religijno"ci i duchowo"ci 

 
Badania nad zwi$zkiem pomi%dzy religijno ci$ a zdrowiem musz$ 

zmierzy# si% z problemami natury poj%ciowo-terminologicznej i kwesti$ 
definicji podstawowych poj%#. W nauce powinno si% unika# tworzenia 
definicji niejasnych, zakresy ró!nych poj%# powinny by# odr%bne, a do-

________________ 

4 http://www.rish.ch 
5 Badacze specjalizuj$cy si% w tej tematyce oraz osoby zainteresowane spotykaj$ si% co 

pewien czas na mi%dzynarodowych konferencjach naukowych organizowanych zarówno 
przez wy!ej wymienione o rodki, 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 
Ko ció" Adwentystów Dnia Siódmego. 
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datkowo w naukach przyrodniczych i spo"ecznych nale!y zoperacjonali-
zowa# poj%cia u!ywane w definicji, czyli nada# im sens podlegaj$cy em-
pirycznej kontroli. W definicjach na u!ytek praktyki klinicznej te rygory 
poj%ciowo-terminologiczne nie musz$ by# tak  ci le przestrzegane, ale 
równie! nale!y zadba# o to, aby da"o si% mierzy# okre lon$ cech%.  
W przypadku takich poj%# jak „religia”, „religijno #” istniej$ trudno ci  
z ich precyzyjnym zdefiniowaniem (nie wspominaj$c o dodatkowych 
trudno ciach zwi$zanych z definiowaniem „zdrowia” i „choroby”), co 
rodzi przeszkody w skonstruowaniu jednolitego i powszechnie akcepto-
walnego narz%dzia badawczego. Wp"yw na zamieszanie poj%ciowe ma 
równie! cz%sto zamienne stosowanie poj%# „duchowo #” i „religijno #” 
(zw"aszcza w literaturze angloj%zycznej).  

S"owo „religia” pochodzi od "aci&skiego religare i powsta"o w obr%bie 
kultury europejskiej. Istnieje spór co do jego etymologii: jedna tradycja, 
wywodz$ca si% od Cycerona, wyprowadza religio / relegere od legere 
(zbiera#, gromadzi#), druga, wywodz$ca si% od Laktancjusza i Tertuliana, 
wskazuje na pierwowzór w czasowniku ligare (wi$za#, spaja#). Najogól-
niej mo!na powiedzie#, !e podstawowym elementem religii jest usystema-
tyzowane i spo"ecznie zorganizowane do wiadczenie duchowe pewnej 
grupy ludzi, które zostaje odniesione do poziomu transcendentnego [Ku-
delska, 2005]. Z kolei poj%cie „religijno #” (w pi miennictwie angloj%-
zycznym: religious involvement, religiosity, religiousness) odnosi si% 
najcz% ciej do stopnia zaanga!owania danej osoby w wiar% i praktyki 
religijne okre lonej spo"eczno ci religijnej. W takim te! znaczeniu poj%cie 
to b%dzie u!ywane w niniejszym artykule. 

W literaturze przedmiotu odró!nia si% cz%sto poj%cia: „religia” i „du-
chowo #”, ale bywaj$ one te! stosowane zamiennie. Termin „duchowo #” 
pochodzi od "aci&skiego spiritualitas oznaczaj$cego „oddech”. Ducho-
wo # jest zazwyczaj pojmowana szerzej ni! religia czy religijno # i odnosi 
si% do bardziej podstawowego i osobistego do wiadczenia rzeczywisto ci 
transcendentnej. Na duchowo # sk"ada si% poszukiwanie celu i sensu !ycia 
uwzgl%dniaj$ce pozamaterialny, transcendentny, wymiar cz"owieka, na-
tomiast religijno # jest bardziej usystematyzowanym odniesieniem do 
rzeczywisto ci boskiej oraz przyj%ciem okre lonego systemu aksjologicz-
nego, czemu towarzyszy najcz% ciej poczucie wspólnoty z innymi lud(mi 
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wyznaj$cymi podobne zasady. W tym uj%ciu religia i religijno # jest bar-
dziej sposobem spo"ecznego czy publicznego wyrazu osobistej duchowo-
 ci [Mueller, Plevak, Rummans, 2001]. Równie! autorzy podr%cznika 
Religion and Health rozumiej$ religi% i religijno # jako zjawisko bardziej 
spo"eczne, obiektywnie obserwowalne, ze sformalizowanym i zorganizo-
wanym systemem wierze&, praktyk i zachowa&, a duchowo # jako zjawi-
sko indywidualne, s"abo obserwowalne i mierzalne, mniej formalne i ukie-
runkowane bardziej na prze!ycia wewn%trzne ni! zewn%trzne formy kultu 
[Koenig, McCullough, Larson, 2001]. Zakresy poj%# religijno ci i ducho-
wo ci nak"adaj$ si% w du!ym stopniu na siebie, ale bywaj$ ludzie, o któ-
rych mo!na powiedzie#, !e s$ ma"o religijni (bo np. nie ucz%szczaj$ na 
wspólnotowe praktyki religijne i nie manifestuj$ swojej wiary), ale maj$ 
bogate !ycie duchowe. W polskiej tradycji semantycznej duchowo # jest 
poj%ciem do # szerokim i wieloznacznym. Z jednej strony mo!e oznacza# 
pewne sformalizowane sposoby rozwoju duchowego (mówi si% np. o du-
chowo ci karmelita&skiej, ignacja&skiej, salezja&skiej czy benedykty&-
skiej), ale równie! ogólne odniesienie do rzeczywisto ci pozamaterialnej  
i  wiata do wiadcze& pozazmys"owych (np. duchowo # chrze cija&ska, 
duchowo # wschodnia lub zachodnia, duchowo # New Age). Poj%cie du-
chowo ci jest szersze ni! poj%cie religijno ci, ale i trudniej definiowalne, 
co powoduje wi%ksze trudno ci w jego pomiarze, dlatego w badaniach 
wydaje si%, !e lepiej pos"ugiwa# si% poj%ciem religijno ci.    

Podsumowuj$c rozwa!ania terminologiczne, nale!y jeszcze zwróci# 
uwag% na dynamik% zmiany tre ci poj%#, np. poj%cie duchowo ci dawniej 
by"o postrzegane niejako wewn$trz poj%cia religii, potem zacz%"o wykra-
cza# poza jego zakres tre ciowy, a wspó"cze nie zaczyna obejmowa# na-
wet zagadnienia psychologiczno-egzystencjalne zwi$zane z poczuciem 
celu i sensu !ycia, dobrostanu (np. spiritual well-being) itp. Nale!y te! 
zauwa!y#, !e na postrzeganie i rozumienie religijno ci wp"yw ma tak!e 
okre lona tradycja religijno-kulturowa. Ró!ne tradycje bowiem postrzega-
j$ j$ inaczej, na przyk"ad dla !ydów jej podstaw$ jest uczestnictwo  
w !yciu wspólnoty i posiadanie !ydowskich przodków, dla protestantów 
jest determinowana bardziej przez osobiste wybory, a dla katolików jest 
czym  pomi%dzy podej ciem !ydowskim i protestanckim. Przejawia si% to 
równie! w hierarchizacji !yciowych do wiadcze&, np. dla !ydów najwa!-
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niejsze s$ wydarzenia o charakterze spo"ecznym, a dla protestantów  
o charakterze osobistym. Dla katolików natomiast jedne i drugie maj$ 
podobne znaczenie [Cohen, Hill, 2007].  

 

 

Typologia religijno"ci 

 
Wspó"czesne badania nad zwi$zkiem pomi%dzy religijno ci$ a zdro-

wiem wykorzystuj$ przede wszystkim narz%dzia psychometryczne, a z 
kolei wi%kszo # tych narz%dzi badawczych opiera si% na koncepcji typolo-
gii religijno ci. Klasyfikacje typologiczne uwarunkowane s$ ró!nymi 
czynnikami niezale!nymi od badacza (np. konteksty u!ycia poj%#  
w danym czasie historycznym), ale równie! czynnikami subiektywnymi 
(np. cel, dla jakiego sporz$dzana jest klasyfikacja, perspektywa teoriopo-
znawcza, ale równie! perspektywa socjologiczna badacza, w tym dziedzi-
na uprawianej nauki, jak psychologia, socjologia, teologia). Wybór okre-
 lonej typologii b%dzie te! wp"ywa" na konstrukcj% i wybór narz%dzia 
badawczego stosowanego w jej pomiarze. 

Wspó"czesna psychologia religii wylicza ró!ne typy i podzia"y religij-
no ci. Do # popularny jest podzia" na religijno # zewn%trzn$, wewn%trzn$, 
poszukuj$c$. W przypadku religijno ci zewn%trznej dana jednostka do-
strzega funkcje religii i jej rol%, ale wybiera najcz% ciej to, co zgadza si%  
z jej interesem, praktykuje okoliczno ciowo i pod wp"ywem drugorz%d-
nych motywów. W tym przypadku religijno # i warto ci religijne pe"ni$ 
rol% instrumentaln$ – narz%dzia w realizacji innych potrzeb, takich jak 
pozycja spo"eczna, bezpiecze&stwo czy blisko # innych ludzi. Religijno # 
wewn%trzna natomiast przenika ca"e !ycie cz"owieka, "$cz$c jego potrzeby 
i warto ci z normami spo"ecznymi. Dla takich jednostek warto ci religijne 
s$ absolutnie najwy!sze [Wandrasz, 1998]. Z podzia"em na religijno # 
wewn%trzn$ i zewn%trzn$ pokrywa si% podzia" na religijno # centraln$  
i peryferyjn$, zaproponowany przez ks. W"adys"awa Pr%!yn%. W przypad-
ku tej pierwszej postawy warto ci religijne znajduj$ si% w centrum struk-
tury osobowo ci i znacz$co wp"ywaj$ na my lenie, uczucia i zachowania 
jednostki. Natomiast je li religijno # znajduje si% na obrze!u zaintereso-
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wa& jednostki, to w niewielkim stopniu wp"ywa na jej !ycie i bywa wyko-
rzystywana instrumentalnie [Pr%!yna, 1968]. Niektórzy wyró!niaj$ tak!e 
orientacj% poszukuj$c$, charakteryzuj$c$ si% otwartym, nieortodoksyjnym, 
ale pozytywnym stosunkiem do religii, a jego istot$ jest dynamika poszu-
kiwania dialogu z problemami egzystencjalnymi wynik"ymi ze sprzeczno-
 ci i dramatów !ycia [Wandrasz, 1998]. 

Inny podzia" wyodr%bnia religijno # personaln$ i apersonaln$. Ta 
pierwsza charakteryzuje si% aktywno ci$ i zaanga!owaniem wynikaj$cym 
z wewn%trznej relacji do Boga rozumianego osobowo i b%d$cego warto-
 ci$ naczeln$ (allocentryczna). Z tej wewn%trznej relacji do Boga wynika 
tak!e autonomiczno # zachowania religijnego (tzn. przekonania religijne 
s$ wynikiem wewn%trznego wolnego wyboru), poczucie wolno ci i odpo-
wiedzialno ci,  wiadomo # celowo ci w"asnej egzystencji. Cechuje si% 
ona tak!e spontaniczno ci$ i twórczo ci$ pozwalaj$c$ na "atwe przyswa-
janie odkrywanej warto ci, otwarto ci$ na inne pr$dy my lowe i postawy 
oraz stabilno ci$ umo!liwiaj$c$ przetrwanie kryzysów. Religijno # aper-
sonalna charakteryzuje si% cechami przeciwstawnymi do wy!ej wymie-
nionych. W przypadku natomiast religijno ci niespójnej wyst%puje brak 
zgodno ci mi%dzy przekonaniami podstawowymi, naturalnymi i instytu-
cjonalnymi [Wandrasz, 1998]. 

Autorzy ameryka&scy (Koenig i in.) wyró!niaj$ z kolei pi%# typów du-
chowo ci: humanistyczn$ (ukierunkowana na samotranscenduj$cego du-
cha ludzkiego, niezwi$zana z !adn$ religi$, z wysoko rozwini%tym syste-
mem etycznym), nieokre lon$ (elity kulturalne, indywidualistyczna, bez 
zwi$zku z instytucj$, obecna wiara w energi%, si"y natury, astrologi%, pa-
rapsychologi%), okre lon$ typu wschodniego (buddyzm, hinduizm, taoizm, 
szintoizm i in.), okre lon$ typu I zachodniego (mo!e wyst%powa# w wi%k-
szo # od"amów chrze cija&skich, muzu"ma&skich i !ydowskich; cechuje j$ 
poczucie zale!no ci od Boga osobowego, za!y"a relacja z Bogiem przeja-
wiaj$ca si% w konkretnych modlitwach, d$!enie do rozpoznania woli Bo-
!ej i wiara, !e Bóg mo!e interweniowa# w  wiecie), okre lona typu II 
zachodniego (wi%kszo # chrze cijan, muzu"manów i !ydów w USA; wiara 
w zale!no # !ycia ludzkiego od Boga, ale mniej bezpo rednia relacja  
z Nim, modlitwy mniej bezpo rednie i mniej konkretne, bardziej reflek-
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syjne, s"absze d$!enie do rozpoznania woli Bo!ej) [Koenig, McCullough, 
Larson, 2001]. 

Na religijno # mo!na równie! spojrze# w aspekcie jej dojrza"o ci. 
Trudno  ci le zdefiniowa# dojrza"o # religijn$; poniewa! jej rozwój nigdy 
nie jest zako&czony za !ycia jednostki, wi%kszo # autorów podejmuje ten 
problem w sposób negatywny, tzn. charakteryzuj$ religijno # dojrza"$ 
poprzez negacj% cech niedojrza"ej religijno ci. Niektórzy próbuj$ jednak 
wyró!nia# cechy dojrza"ej religijno ci chrze cija&skiej, do których najcz%-
 ciej zaliczaj$: zró!nicowanie (bogactwo zainteresowa& religijnych  
i otwarto ci na Boga na wielu p"aszczyznach !ycia codziennego), dyna-
mizm (ci$g"y rozwój przez w"$czanie nowych do wiadcze& do posiadanego 
obrazu  wiata), integralno # (spójno # wiary i post%powania), interioryza-
cja warto ci religijnych; autonomiczno # (motywacje aktów religijnych 
tkwi$ w przedmiocie religijnym, a nie we w"asnych potrzebach); persona-
listyczna relacja z Bogiem, w"a ciwy obraz Boga (transcendentnego, wy-
kraczaj$cego poza zwyk"e wyobra!enia o nim) [Wandrasz, 1998; Allport 
1998]. Pr%!yna podkre la, !e religijno # dojrza"a jest wynikiem  wiado-
mego samowychowania i indywidualnego wysi"ku, a wy!ej wymienione 
cechy mog$ by# wed"ug niego „probierzem” tego, na ile rozwój religijny 
zmierza we w"a ciwym kierunku, a nie  cis"ym kryterium dyskryminacyj-
nym [Pr%!yna, 1998]. 

Oprócz klasyfikacji psychologicznych mo!emy jeszcze wyró!ni# typo-
logie, które opieraj$ si% na kryteriach doktrynalnych, np. wyznania trady-
cji chrze cija&skiej, hinduistycznej, muzu"ma&skiej itp. Istniej$ równie! 
klasyfikacje prawne, np. zwi$zki wyznaniowe o uregulowanej sytuacji 
prawnej i niezarejestrowane zwi$zki wyznaniowe – te podzia"y nie od-
grywaj$ jednak istotnej roli w konstrukcji narz%dzi badawczych u!ywa-
nych w interesuj$cym nas obszarze bada&.  

 

 

Metody i narz!dzia badawcze 
 
W badaniach psychometrycznych dotycz$cych religii mo!na prezen-

towa# podej cie przedmiotowe, analizuj$c jej podstawy i spójno # g"oszo-
nego systemu prawd, lub podmiotowe, skupiaj$c si% na postrzeganiu  
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i akceptacji prawd religijnych przez cz"owieka. W badaniach nad zwi$z-
kiem pomi%dzy religijno ci$ a zdrowiem dominuje podej cie podmiotowe. 
Nie"atwym zadaniem jest jednak dopracowanie w"a ciwej metodyki  
i dobór odpowiednich narz%dzi badawczych zarówno do pomiaru religij-
no ci, jak i odpowiednich parametrów zdrowotnych. W pomiarze religij-
no ci w chwili obecnej dominuj$ metody kwestionariuszowe. Zdaniem 
Marka Jarosza podej cie eksperymentalne w badaniach nad religijno ci$ 
ma ma"e zastosowanie z powodu rygorystycznych wymogów i pos"u!ono 
si% nim w niewielkim odsetku bada& [Jarosz, 2011, s. 9]. Osobn$ kwesti$, 
wynikaj$c$ z interdyscyplinarno ci obszaru bada&, jest ekstrapolacja wy-
ników uzyskanych przez ró!ne dyscypliny (psychologia, socjologia, filo-
zofia, religioznawstwo, fizjologia, zdrowie publiczne) i odniesienie ich do 
aspektu interesuj$cego konkretnych badaczy, np. zdrowia populacji. 

W badaniach nad zwi$zkiem religijno ci i zdrowia stosuje si% metody 
jako ciowe, ilo ciowe i mieszane (ilo ciowo-jako ciowe). W metodach 
jako ciowych obok klasycznych (wywiad, obserwacja uczestnicz$ca) 
stosuje si% niekiedy tak!e nowatorskie pomys"y, jak gry komputerowe 
uwzgl%dniaj$ce warto ci moralne i religijne, monitoring zachowa& i inne.  

Dla bada& ilo ciowych opracowano szereg skal do pomiaru religijno ci. 
W pocz$tkach bada& dotycz$cych relacji mi%dzy religi$ i zdrowiem 
uwzgl%dniano przede wszystkim zmienn$ wyznania, a religijno # okre la-
no poprzez ocen% cz%sto ci praktyk religijnych. W kolejnych latach zwró-
cono uwag% na mo!liwo # pomiaru pewnych innych jej wymiarów. Po-
cz$tkowo bazowano na typologii wewn%trznej lub zewn%trznej religijno ci. 
Wspó"cze nie uwzgl%dnia si% takie parametry, jak identyfikacja wyzna-
niowa, zewn%trzny wymiar religijno ci (spo"eczne praktyki obrz%dowe, 
udzia" w nabo!e&stwach), wewn%trzny wymiar religijno ci (indywidualne 
praktyki religijne, prywatna modlitwa, medytacja), wierzenia religijne, 
subiektywne przekonanie o znaczeniu religii dla w"asnego !ycia, religijna 
motywacja, do wiadczenie religijne, wsparcie religijne, wiedza religijna, 
religijny dobrostan (religious well-being) i konsekwencje decyzji opartych 
na warto ciach religijnych [Koenig, McCullough, Larson, 2001]. W Polsce 
prób% stworzenia skali do pomiaru religijno ci podj$" ks. W"adys"aw Pr%-
!yna, opracowuj$c je dla intensywno ci i centralno ci postawy religijnej 
oraz kryzysu religijnego. Na podstawie tych metod wyró!ni" grupy o wy-
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sokiej i niskiej intensywno ci postawy religijnej oraz grupy z centraln$  
i peryferyjn$ postaw$ religijn$, a nast%pnie bada" korelaty motywacyjne  
i osobowo ciowe zwi$zane z ró!nymi postawami religijnymi [Pr%!yna, 
1968]. Skala ta w du!ej mierze bazowa"a na typologii Allporta i jej po-
dziale na zewn%trzny i wewn%trzny rodzaj motywacji religijnej. W ród 
nich mo!na wyró!ni# takie, które odnosz$ si% do konkretnej tradycji religij-
nej, zw"aszcza chrze cija&skiej (najwi%cej skal dotyczy tradycji protestanc-
kiej i katolickiej; w ród tych ostatnich nale!y zwróci# uwag% na polsk$ 
Skal% Postaw Religijnych wg Pr%!yny), !ydowskiej, hinduskiej, buddyj-
skiej, muzu"ma&skiej, a nawet duchowo ci New Age (New Age Orienta-

tion Scale Grangvista). Brak jest natomiast skal do pomiaru religijno ci  
w nowych i mniej licznych ruchach religijnych (np. mormoni,  wiadkowie 
Jehowy). Jest to zatem grupa narz%dzi, która opiera si% na doktrynalnym 
podziale religijno ci, niekiedy uwzgl%dniaj$c korelaty socjologiczne  
i kulturowe charakterystyczne dla danej spo"eczno ci wyznaniowej.  

Do skal najcz% ciej u!ywanych na  wiecie w pomiarze religijno ci  
i duchowo ci nale!$: Fetzer Institute Multi-dimensional R/S Scale, skala 
Hoge’a i skala Allporta (opieraj$ si% na podziale na religijno # zewn%trzn$ 
i wewn%trzn$), Duke Religiosity Index – DUREL, Skala Hubera (szcze-
gólnie popularna w Europie), RCOPE Scale (Pargamenta), Religious Co-

ping Index (Koenig, bardzo krótka – jedynie trzy itemy), Krause Religious 

Support Scale, Religious History Scale, Palousian & Ellison’s Spiritual 

Well-being Scale, Daily Spiritual Experience Scale (Fetzera – sze # ite-
mów), Facit-Sp (skala poczucia egzystencjalnego i duchowego sensu 
!ycia), Spiritual Transcendence Scale (Piedmonta) i wiele innych. Z pol-
skich skal nale!y wymieni# Skal% Postaw Religijnych i Skal% Kryzysu 
Religijnego Pr%!yny. Kwestia religijno ci i duchowo ci zaczyna by# rów-
nie! uwzgl%dniana w praktyce klinicznej w USA, gdzie zaproponowano 
nawet specjalny algorytm zbierania wywiadu uwzgl%dniaj$cego potrzeby 
religijno-duchowe (CSI-MEMO). Mo!na zauwa!y#, !e w ród wymienio-
nych wy!ej narz%dzi s$ zarówno skale odnosz$ce si% do religijno ci, jak  
i duchowo ci. Ta druga jest jednak trudniejszym przedmiotem bada&  
i cz%sto nale!y ustali#, co respondent rozumie pod tym poj%ciem. )atwiej-
sza do zbadania jest religijno #, poniewa! obejmuje wi%cej elementów 
uzewn%trznianych, poddaj$cych si% pomiarowi.  
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Do narz%dzi badawczych najbardziej godnych polecenia w przypadku 
projektów mi%dzynarodowych nale!y zaliczy# skal% Hubera (tym bardziej, 
!e istnieje jej polska adaptacja; popularna zw"aszcza w badaniach publi-
kowanych w pi miennictwie psychologicznym), DUREL (szczególnie ze 
wzgl%du na krótko # skali, która sk"ada si% z pi%ciu itemów, ale, niestety, 
nie ma jeszcze wersji polskoj%zycznej; popularna zw"aszcza 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 korzysta# 
mo!na ze skal opracowanych w j%zyku polskim, jak: Skala Postaw Reli-
gijnych (obecnie powsta"y z niej dwa narz%dzia: Skala Centralno ci  
Postawy Religijnej i Skala Intensywno ci Postawy Religijnej), Skala Kry-
zysu Religijnego, Skala Spójno ci Przekona& Religijnych, Skala L%ku  
i Fascynacji, Skala Personalnej Relacji do Boga (opiera si% na personalnej 
i apersonalnej typologii religijno ci), czy Skala Religijnego Systemu Zna-
cze&. Z narz%dzi zagranicznych zaadaptowane do warunków polskich 
zosta"y: Skala Relacji Religijnych i Skala Przekona& Postkrytycznych  
D. Hutsebauta, Skale Hubera (centralno ci religijno ci i Skala Emocji do 
Boga) i Skala Religijnego Radzenia Sobie (Brief RCOPE)  [Jarosz 2011]. 

 

 

Trudno"ci interpretacyjne obserwowanych zale$no"ci  

pomi!dzy religijno"ci  a zdrowiem 

 
Zdecydowana wi%kszo # bada& dotycz$cych zwi$zku pomi%dzy reli-

gijno ci$ a zdrowiem wskazywa"a na pozytywny zwi$zek pomi%dzy 
zmienn$ religijno ci a zdrowiem fizycznym (wy!sza d"ugo # !ycia, 
zmniejszona chorobowo # w zakresie schorze& sercowo-naczyniowych, 
nadci nienia i innych chorób cywilizacyjnych) i psychicznym (rzadsze 
epizody depresji, l%ku, zmniejszona cz%sto # uzale!nie&, samobójstw itp.). 
W badaniach dotycz$cych zdrowia fizycznego uwzgl%dniano dodatkowe 
zmienne, takie jak: wiek, p"e#, stan cywilny, wykszta"cenie, grupa etnicz-
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na, zatrudnienie, dochód, ogólny stan zdrowia, sprawno # fizyczna, ci-
 nienie krwi, palenie papierosów, cukrzyca, st%!enie lipidów we krwi, 
BMI (Body Mass Index), zachowania zwi$zane ze zdrowiem (np. palenie 
papierosów, aktywno # fizyczna), funkcjonowanie w grupie spo"ecznej, 
poziom wsparcia, zdrowie psychiczne, a tak!e systematyczno # i konse-
kwencje w stosowaniu si% do zalece& lekarskich (compliance). W bada-
niach dotycz$cych zdrowia psychicznego uwzgl%dniano wi%cej zmiennych, 
a ich liczba dochodzi"a nawet do 27 [Koenig, George, Peterson, 1998].  

Niektóre z bada& dotycz$cych zale!no ci pomi%dzy religijno ci$  
a zdrowiem spotka"y si% z zastrze!eniami metodologicznymi. Najcz% ciej 
dotyczy"y one stosowania nieprecyzyjnych i niewystandaryzowanych 
narz%dzi badawczych, niew"a ciwych metod statystycznych, np. braku 
analiz wieloczynnikowych, niedok"adnego odró!niania zmiennych zale!-
nych i niezale!nych, nieuwzgl%dniania w analizie podstawowych zmien-
nych (np. wieku), zbyt krótkiego okresu obserwacji i zbyt ma"ej liczebno-
 ci grup poddanych badaniu. Z tego powodu zwi$zki, jakie si% ujawnia"y, 
by"y s"abe i niespójne. 

Mueller i in., dokonuj$c obszernej metaanalizy bada& nad zwi$zkiem 
religijno ci i zdrowia, stwierdzili jednak, !e zale!no ci pomi%dzy inten-
sywno ci$ religijno ci a lepszymi wynikami stanu zdrowia nie wydaj$ si% 
zale!no ciami pozornymi. Wykazane one zosta"y w wielu badaniach  
o ró!nej metodyce (badania przekrojowe, ale równie! prospektywne  
i retrospektywne) i na ró!nych populacjach. O ile w starszych badaniach 
nie uwzgl%dniano wielu zmiennych mog$cych wp"ywa# na ten wynik,  
o tyle w nowszych starano si% wynik skorygowa#, uwzgl%dniaj$c wszyst-
kie potencjalnie interferuj$ce czynniki [Mueller, Plevak, Rummans, 2001]. 

Powstaje natomiast pytanie: czy obserwowany zwi$zek jest zwi$zkiem 
przyczynowym? W interpretacji bada& mi%dzy religijno ci$ a zdrowiem 
opartych na statystyce nale!y wystrzega# si% przede wszystkim mylenia 
zwi$zku zale!no ci ze zwi$zkiem przyczynowo ci. Wi%kszo # wyników 
podawanych jest jako istotna statystycznie korelacja lub ró!nica, jednak to 
nie uprawnia do bezpo redniego wnioskowania o zwi$zku przyczynowo- 
-skutkowym pomi%dzy zmiennymi. Na przyk"ad stwierdzenie statystycz-
nej zale!no ci pomi%dzy cz%sto ci$ chodzenia do ko cio"a a sprawno ci$ 
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fizyczn$ mo!e prowadzi# do wniosku, !e religijno # sprzyja zachowaniu 
wi%kszej sprawno ci, jak i do konkluzji, !e lepsza sprawno # fizyczna 
sprzyja wy!szej religijno ci. Nale!y równie! pami%ta#, !e na obserwowa-
ny zwi$zek statystyczny wp"yw mo!e mie# ukryta zmienna, nieuwzgl%d-
niona w badaniu, która wyja ni"aby ten zwi$zek bez odwo"ywania si% do 
religijno ci (np. dane demograficzne). Dopiero, je li inne zmienne nie 
wyja niaj$ ca"o ciowo obserwowanego efektu, mo!na wnioskowa#, !e 
religijno # odgrywa istotn$ rol% w obserwowanych wynikach. W dalszej 
kolejno ci nale!y uwzgl%dni# wp"yw zmiennych po rednicz$cych (media-

ting variables), np. wydarze& stresowych, wsparcia spo"ecznego, zachowa& 
zdrowotnych. Te zmienne mo!na ju! jednak postrzega# jako elementy me-
chanizmu oddzia"ywania religijno ci na zdrowie [Koenig, McCullough, 
Larson, 2001, s. 491–492]. 

Levin podaje dziewi%# cech zwi$zku przyczynowego w badaniach epi-
demiologicznych: si"a (strength), sta"o # (consistency), swoisto # (specifi-

city), czasowo # (temporality), gradient biologiczny (biological gradient), 
wiarygodno # (plausibility), spójno # (coherence), eksperymentalne po-
twierdzenie (experiment) i analogia (analogy) [Levin, 1994]. Niektóre  
z tych cech (jak si"a, sta"o #, czasowo #, wiarygodno #, analogia) w wielu 
opublikowanych badaniach zosta"y potwierdzone, ale dla pozosta"ych nie 
ma jeszcze wystarczaj$cego potwierdzenia. Z tego powodu do dotychcza-
sowych wyników nale!y podchodzi# ostro!nie i nie przecenia# ich [Muel-
ler, Plevak, Rummans, 2001]. 

Wi%kszo # dotychczasowych obserwacji zale!no ci pomi%dzy religij-
no ci$ a zdrowiem opiera"a si% jednak na badaniach przekrojowych lub 
retrospektywnych, natomiast rzadkie s$ badania prospektywne. Badania 
prospektywne daj$ mo!liwo # obserwacji zmiennych i zale!no ci pomi%-
dzy nimi w okre lonym przedziale czasowym, co uprawnia do bardziej 
uzasadnionych wniosków dotycz$cych zwi$zków przyczynowo-skutko-
wych pomi%dzy nimi, cho# nie daj$ gwarancji, !e w obserwowanych wy-
nikach nie odgrywaj$ istotnej roli jakie  czynniki nieuwzgl%dnione  
w badaniu, które wp"ywaj$ zarówno na religijno #, jak i na stan zdrowia.  
O zwi$zku przyczynowo-skutkowym w najpe"niejszy sposób mog"yby 
informowa# badania interwencyjne lub eksperymentalne (np. randomizo-
wane badania kliniczne z grup$ kontroln$), jednak specyfika przedmiotu 



138  JAKUB PAWLIKOWSKI 

(nale!a"oby zaplanowa# d"ugi okres obserwacji, poniewa! w krótkim, 
jedno- lub dwuletnim okresie, raczej trudno by"oby wykaza# istotny 
wp"yw religijno ci na zdrowie) i koszty s$ czynnikami ograniczaj$cymi 
ich przeprowadzenie. 

 
 
Model teoretyczny oddzia%ywania religijno"ci na zdrowie 
 
Innym problemem zwi$zanym z interpretacj$ wyników bada& (jak 

równie!  wp"ywaj$cym na planowanie kolejnych bada&) jest stworzenie 
adekwatnego modelu teoretycznego, który wyja nia"by mechanizm od-
dzia"ywania religijno ci na zdrowie. W proponowanych modelach brakuje 
zw"aszcza precyzyjnego oddzielenia religijno ci / duchowo ci od innych 
zmiennych psychospo"ecznych – taki brak mo!e rodzi# w$tpliwo # co do 
zasadno ci badania religijno ci w miejsce ogólnego wsparcia psychogen-
nego, tym bardziej, !e niektórzy badacze, wprowadzaj$c zmienn$ religij-
no ci, nie badaj$ obok niej innych zmiennych psychicznych, ale jedynie 
zmienne behawioralne, spo"eczne i biologiczne.  

Wielu badaczy przyjmuje, !e wp"yw religijno ci na zdrowie odbywa# 
si% mo!e przez zwi$zek z zachowaniami prozdrowotnymi, takimi jak w"a-
 ciwa dieta, aktywno # fizyczna, zaprzestanie palenia papierosów czy 
lepsze stosowanie si% do zalece& lekarskich. Dodatkowo, regularne ob-
chodzenie dni  wi%tych sprzyja odpoczynkowi, ponownej mobilizacji si" 
fizycznych i psychicznych oraz uporz$dkowaniu !yciowych celów i za-
mierze& [Seybold, Hill, 2001]. Powy!sze czynniki nie wyja niaj$ jednak 
w pe"ni obserwowanych zale!no ci. Okazuje si%, !e pozytywny wp"yw 
religijno ci na zdrowie odbywa si% tak!e poprzez indywidualne i wspólno-
towe praktyki stricte religijne, jak medytacja, modlitwa, obrz%dy pojedna-
nia, pokuty i przebaczenia, czyli ró!ne akty kultu, które wzmacniaj$ pozy-
tywne uczucia, takie jak nadzieja, mi"o #, zadowolenie, przebaczenie 
i ograniczaj$ negatywne emocje, np. wrogo #. Wspólnotowe spotkania 
obrz%dowe mog$ równie! pe"ni# funkcj% psycho- i socjoterapii, b%d$c 
(ród"em wsparcia i poczucia przynale!no ci do wi%kszej wspólnoty. Me-
chanizm oddzia"ywania religijno ci poprzez uczucia i emocje mo!na na-
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wet oprze# na podstawach fizjologicznych, poniewa! wiadomo, !e pozy-
tywne emocje zmniejszaj$ aktywno # wspó"czulnej cz% ci autonomiczne-
go uk"adu nerwowego i osi podwzgórzowo-przysadkowo-nadnerczowej 
(zmniejszaj$c tym samym wydzielanie hormonów stresowych, takich jak 
noradrenalina i kortyzol), co ma zarówno skutki psychologiczne (zmniej-
szenie l%ku), jak i fizjologiczne (obni!enie ci nienia krwi, zmniejszenie 
cz%sto ci pracy serca i zu!ycia tlenu) i w ten sposób mo!e przyczynia# si% 
do lepszego stanu zdrowia [Seybold, Hill 2001; Mueller, Plevak, Rum-
mans, 2001]. Model oddzia"ywania czynników psychospo"ecznych na 
zdrowie fizyczne poprzez mechanizmy neuroendokrynne i immunologicz-
ne, które wywo"uj$ zmiany na poziomie molekularnym i komórkowym, 
jest ju! do # dobrze ugruntowany w psychologii zdrowia [Miller, Chen, 
Cole, 2009]. Nie s$ to prawdopodobnie jedyne mechanizmy i z pewno ci$  
w tym efekcie odgrywa rol% jeszcze wiele innych czynników psycholo-
gicznych, behawioralnych i biologicznych, które wymagaj$ dalszych ba-
da&. 

Podobny model proponowa" dziesi%# lat temu Harold Koenig w swojej 
monografii Religion and Health [Koenig, McCullough, Larson, 2001]. 
Wed"ug niego religia mia"a oddzia"ywa# na zdrowie psychiczne i fizyczne 
w mechanizmie wp"ywania na poziom hormonów stresowych, system 
immunologiczny, autonomiczny system nerwowy, ale równie! zachowa-
nia zdrowotne ograniczaj$c palenie papierosów, ryzykowne zachowania 
seksualne, nadu!ywanie alkoholu i stosowanie narkotyków. Oddzia"ywa-
nie to mia"o powodowa# efekty w postaci spadku infekcji, zachorowalno-
 ci na nowotwory, choroby serca, nadci nienie, udar, choroby przewodu 
pokarmowego i inne choroby wewn%trzne, choroby przenoszone drog$ 
p"ciow$ oraz wypadki. Z kolei na sam$ religijno # wp"ywa"y takie czyn-
niki jak: wychowanie, autonomiczne decyzje w !yciu doros"ym, przyj%te 
warto ci, cechy osobowo ciowe, p"e#, wiek, rasa wykszta"cenie, a nawet 
dochód i czynniki genetyczne [Koenig, McCullough, Larson, 2001]. 

Model oddzia"ywania religijno ci na zdrowie proponowany przez Ko-
eniga do przygotowywanego drugiego wydania Religion and Health jest 
ju! bardziej skomplikowany. Wyró!nia si% w nim trzy poziomy: 1) du-
chowy (wierze& religijnych), 2) decyzji, wyborów !yciowych i zachowa& 
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zdrowotnych oraz 3) efektów w zdrowiu psychicznym i fizycznym. Na 
poziomie duchowym wychodzi z centralnej roli (ród"a wierze& religijnych 
(Bóg, Brahman, inna posta# bóstwa), którego obraz modyfikowany jest 
przez wspólnot% religijn$ lub  wiatopogl$dow$, do której cz"owiek przy-
nale!y, a relacj% z Nim buduje poprzez rozwijanie cnót teologicznych  
(w chrze cija&stwie), !ycie wed"ug czterech szlachetnych prawd (w bud-
dyzmie) czy argumenty rozumowe (w  wiatopogl$dach laickich), co wyra-
!a si% w praktykach publicznych, prywatnych, moralno ci, zaanga!owaniu 
spo"ecznym i do wiadczeniach religijnych. Te duchowo-religijne elementy 
wp"ywaj$ nast%pnie na codzienne decyzje i zachowania poprzez rozwijanie 
pozytywnych cech osobowo ciowych (uczciwo #, odwaga, samodyscyplina, 
altruizm, cierpliwo #, sk"onno # do przebaczenia, wdzi%czno #, pokora), 
które wzmacniaj$ pozytywne uczucia, neutralizuj$ negatywne emocje  
i wp"ywaj$ na sie# kontaktów spo"ecznych. Oprócz tego decyzje i zacho-
wania s$ jeszcze modyfikowane przez czynniki genetyczne, osobiste do-
 wiadczenia !yciowe i osobowo #6. Model wymaga jednak potwierdzenia 
eksperymentalnego, co, bior$c pod uwag% jego poziom komplikacji, nie 
b%dzie zadaniem "atwym.  

Porównuj$c powy!szy model z wcze niejszym, mo!na zauwa!y# stop-
niowe wydzielanie wymiaru duchowo-religijnego jako g"%bszego, bardziej 
podstawowego poziomu decyzyjnego w porównaniu z innymi elementami 
sfery psychospo"ecznej. Precyzyjne oddzielenie sfery duchowo-religijnej 
od psychospo"ecznej jest jednak niew$tpliwie powa!nym zadaniem (nie 
wiadomo, czy wykonalnym) dla propagatorów wspomnianego na pocz$t-
ku modelu biopsychosocjoduchowego. By# mo!e w kolejnych latach b%-
dziemy obserwowa# w tej kwestii nawi$zywanie do biblijnego podzia"u 
na ducha, dusz% i cia"o, koncepcji neoplato&skich, czy wspó"czesnych prac 
Maxa Schelera i proponowanego przez niego podzia"u i hierarchizacji 
warto ci, w tym warto ci duchowych. 

 
________________ 

6 Autor opiera" si% na materia"ach z warsztatów: Summer Research Workshops on Spiri-

tuality and Health (19–23 July), The Duke Center for Spirituality, Theology and Health, 
2010, s. 79 oraz podr%czniku autorstwa H. Koeniga Religion and Health, London, Oxford 
University Press, 2012. 
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Podsumowanie 
 
Badania nad zwi$zkiem pomi%dzy religijno ci$ a zdrowiem rozwijaj$ 

si% dynamicznie, ale borykaj$ si% w wieloma problemami natury teore-
tycznej. Zró!nicowanie narz%dzi badawczych, spory wokó" interpretacji 
wyników, brak satysfakcjonuj$cego modelu teoretycznego wskazuj$, !e 
jest to nurt bada& b%d$cy jeszcze w fazie tworzenia. Cz% # problemów 
wynika z obiektywnych ogranicze& przyjmowanych metod badawczych 
(np. badania statystyczne, które nie informuj$ jednoznacznie o zwi$zkach 
przyczynowo-skutkowych), a inne z niedopracowania podstaw teoretycz-
nych, które jednak z biegiem czasu mog$ dojrzewa# i dawa# lepszy fun-
dament dla bada& obserwacyjnych i ich w"a ciwej interpretacji. 

Niezale!nie od trudno ci metodologicznych zwi$zanych z prowadze-
niem i interpretacj$ bada& dotycz$cych zwi$zku pomi%dzy religijno-
 ci$ / duchowo ci$ i zdrowiem nale!y zauwa!y# rosn$ce zainteresowanie 
t$ tematyk$ w  rodowisku medycznym i w"$czanie tych tre ci w praktyk% 
kliniczn$. Zosta" nawet opracowany specjalny kwestionariusz do oceny 
sfery duchowej i religijno ci pacjentów (HOPE) [Anandarajah, Hight, 
2001] oraz algorytm post%powania w trakcie wywiadu na ten temat (FICA) 
[Puchalski, Romer, 2000]. Ameryka&skie Towarzystwo Psychiatryczne 
zaleca lekarzom pytanie pacjentów o ich religijno-duchow$ kondycj%  
i orientacj%, aby mo!na by"o lepiej dopasowa# proces leczenia do osoby 
chorej. Istnieje spór o to, czy nie s$ to pytania nadmiernie ingeruj$ce  
w sfer% prywatn$, ale niektórzy autorzy uwa!aj$, !e !ycie religijne pacjen-
ta powinno by# traktowane podobnie jak jego !ycie rodzinne, które  
w niektórych sytuacjach wp"ywa na stan jego zdrowia [Puchalski, Romer, 
2000]. Cho# tylko 6% lekarzy ameryka&skich s$dzi, !e religijno # wp"ywa 
znacz$co na „twarde” medyczne wyniki bada&, to wi%kszo # (56%) uwa!a, 
!e pomaga pacjentowi lepiej znosi# chorob%, poprawia stan psychiczny  
i zapewnia wsparcie poprzez cz"onkostwo we wspólnocie religijnej [Cur-
lin, Sellergen, Lantos i in., 2007]. Dlatego Mueller i in. wyra!aj$ przeko-
nanie, !e lekarz powinien uwzgl%dnia# w swojej praktyce potrzeby du-
chowo-religijne pacjentów, tym bardziej, !e niezale!nie od wp"ywu na 
zdrowie pacjenta, wzmacnia to równie! relacj% lekarz-pacjent [Mueller, 
Plevak, Rummans, 2001]. Z pewno ci$ uwzgl%dnienie sfery duchowo- 
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-religijnej pacjentów, zw"aszcza osób starszych i osób z chorobami prze-
wlek"ymi, przyczynia si% do poprawy opieki nad nimi, nale!y jednak rów-
nie! pami%ta# o tym, !e pacjenci cechuj$ si% zró!nicowan$ religijno ci$  
i nie ka!dy mo!e przejawia# potrzeby duchowo-religijne, jak równie! nie 
w ka!dej sytuacji klinicznej maj$ 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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