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STRESZCZENIE

Roéznica pomiedzy psychiatria a religig jest do$¢ waska. Wierzenia dotyczace
przyczyny choroby czy nawet urojenia na tle religijnym sa czestym elementem obra-
zu choroby. Mimo narastajacej Swiadomosci znaczenia duchowos$ci w prowadzeniu
leczenia pacjentdéw psychiatrycznych historyczne napiecie miedzy religia a psychia-
tria nie zawsze pozwala na uwzglednienie religii w praktyce. Gdzie konczy sie granica
naukowego paradygmatu w psychiatrii w kontekscie problematyki religijnej? Czy
religijny psychiatra powinien naklania¢ swoich pacjentébw do swoich przekonan
religijnych? Kiedy duchowy dylemat nalezy analizowac z perspektywy psychopatolo-
gii? Religijny psychiatra stara sie rozumie¢ do§wiadczenia religijne swoich pacjen-
tow, gdyz dzieki takiej postawie uzyskuje osobisty wglad w to, czego do$wiadcza
pacjent bez konieczno$ci zastosowania specjalistycznej wiedzy medycznej. Dane
o zwiagzkach miedzy religia a zdrowiem pokazuja, ze korzystniej jest uwzgledniac
problematyke religijna w podejsciu terapeutycznym w kontekécie chorob afektyw-
nych i uzaleznien, lecz nie w zaburzeniach psychotycznych.

Slowa kluczowe: psychiatria, choroba psychiczna, wierzenia religijne, religijny
psychiatra.

CHOROBA PSYCHICZNA - DEFINICJA

Istnienie choroby psychicznej poddawane jest w watpliwoé¢ (Szasz,
1960). Niemniej jednak problemy psychiczne stanowia istotng, a nawet
przewazajacg cze$¢ probleméw zdrowotnych, z powodu ktérych ludzie zgla-
szaja sie do lekarza (Wittchen, 2011). Proby zdefiniowania choroby psy-
chicznej podejmowane sa regularnie. Ostatnie wydanie Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders podaje nastepujaca definicje:

»~Choroba psychiczna to zesp6t objawow charakteryzujacych sie istotnymi
zakloceniami w zakresie indywidualnych zdolno$ci poznawczych, kontroli
emocji lub zachowania, ktore sa odzwierciedleniem zaburzenn mechanizmow
psychologicznych, biologicznych lub rozwojowych lezacych u podloza proce-
séw zwigzanych z psychika. Choroby psychiczne zazwyczaj sa zwigzane
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z istotnym zaburzeniem (dystresem) w funkcjonowaniu w sferze spolecznej,
zawodowej oraz w innych waznych dla jednostki obszarach. Oczekiwane lub
akceptowalne spolecznie zachowania jako reakcja na powszechnie wystepuja-
ce przeciwnosci lub strate, np. taka jak $émier¢ bliskiej osoby, nie jest choroba
psychiczng. Odchylenia od powszechnie wystepujacych w spoleczenstwie za-
chowan (w sferze politycznej, religijnej lub seksualnej) oraz konflikty miedzy
jednostka a spoleczenstwem nie sa choroba psychiczng o ile odchylenie lub
konflikt nie sa zwiazane z zaburzeniami opisanymi j.w.” (DSM-V, s. 20).

Kryterium choroby psychicznej jako pogorszonego funkcjonowania nie
do konca wpisuje sie w cale spektrum stan6éw, ktérymi zajmuje sie psychia-
tria. Psychiatria oparta tylko o paradygmat biologiczny nie daje pelnego
wyjasnienia przyczyn zaburzen ani satysfakcjonujacych modeli choroby psy-
chicznej. (Zachar, 2000). W klasycznym artykule na temat tego, czym jest
choroba psychiczna, Boors podal trzy kryteria rozrézniajace zaburzenie
(disesase — odchylenie od medycznie okre$lonego stanu prawidlowego) od
choroby (illness) jako stanu powodujacego istotne cierpienie. Pierwszym
kryterium jest uznanie stanu zwiazanego z choroba za niepozadany dla oso-
by chorej. Drugie kryterium stanowi, ze choroba jest powodem do wdrozenia
specyficznego leczenia. Trzecim kryterium jest uznanie stanu chorobowego
za wystarczajace wytlumaczenie zachowania zwykle uznawanego za niepra-
widlowe lub karalne (Boorse, 1975). TrudnoSci w definiowaniu choroby
psychicznej powoduja, ze badacze probuja poszerzyé jej rozumienie
uwzgledniajac réwniez perspektywe fenomenologiczng poprzez pokreslenie
znaczenia tego, jak choroba psychiczna jest do§wiadczana przez pacjenta
(Kapusta, 2003).

RELIGIA W KONTEKSCIE CHOROBY PSYCHICZNEJ

Trudno$ci w uznaniu zaburzenia za ,,prawdziwa” chorobe psychiczng na-
rastaja, gdy w obrazie klinicznym pojawiaja sie objawy psychopatologiczne
wystepujace w specyficznym konteksécie kulturowym lub religijnym. Kiedy
starsza osoba w zalobie méwi o tym, ze bliski zmarly czuwa nad nig i ona
sama wyczuwa jej obecnos¢, to takie o$§wiadczenie nie musi $wiadczy¢ o za-
lamaniu zdrowia psychicznego, a jest jedynie o zagubieniu po stracie i na-
dziei na to, ze $mier¢ nie jest dla czlowieka koncem wszystkiego. Nadziei,
ktora jest poczatkiem myslenia religijnego i wiary w istnienie §wiata niewi-
dzialnego. Co jednak, kiedy kleryk zostaje skierowany na konsultacje przez
przetozonych z powodu tego, ze pisze listy do biskupa, w ktérych wyznaje, ze
styszy glos Jezusa objawiajacego mu prawdziwe znaczenie przekazu biblij-
nego i kwestionuje oficjalng doktryne Kosciola katolickiego? Czy uznamy, ze
taki stan jest dla niego niepozadany i bedzie usprawiedliwieniem dla zu-
chwalych préob kontaktu z dostojnikami swego KoSciola? Jednym z wiek-
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szych wyzwan w praktyce psychiatrycznej jest ocena religijnych uwarunko-
wan stanu psychicznego. Zasadniczym elementem takiej oceny jest ustalenie
kulturowej adekwatno$ci wierzen i przekonan religijnych. Wierzenia religij-
ne moga sie wpisywa¢ w urojenia bedace cze$cig psychotycznego aspektu
choroby psychicznej. Urojenia na tle religijnym sa czestym elementem obra-
zu choroby. Maja zwigzek z wierzeniami religijnymi pacjenta i moga do
pewnego stopnia by¢ pomocne w radzeniu sobie z negatywnymi doswiad-
czeniami zyciowymi. Cze$¢ pacjentdow doéwiadcza omamoéw shuchowych
i interpretowac je na podstawie religijnych wierzen. Osoby religijne moga
zbudowac odrebny zespo6l urojen, ktory stuzy radzeniu sobie z dyskomfortem
wynikajacym z obecno$ci halucynacji. Cze$¢ zaburzen obsesyjno-kompul-
sywnych moze mie¢ tlo $cisle zwigzane z tre$ciami religijnymi. Uczucie nie-
czysto$ci czy uporczywie nawracajace mysli o byciu skazonym moze byc
uwarunkowane wierzeniami religijnymi. W samej depresji moga sie pojawié
urojenia grzesznoSci i poczucie winy bedace konsekwencja specyficznie ro-
zumianego kanonu praw religijnych. Brak poczucia celu czy uczucie pustki
bywa skojarzone z rozczarowaniem religijnym i niespelnieniem oczekiwan
zwigzanych z wierzeniami religijnymi.

FALSZYWE WIERZENIA A UROJENIA

Nie dysponujemy Scistymi kryteriami kulturowo adekwatnych wierzen
czy zachowan religijnych. To do psychiatry nalezy ocena spdjnoSci prezen-
towanych przez pacjenta pogladow o charakterze religijnym i ich adekwat-
noéci w kontekscie problemu, z ktérym sie zglasza. Rozrbznienie urojenia od
falszywego przekonania bywa duzym wyzwaniem. Jeéli znajomy ortopeda
jest przekonany o tym, ze po drugiej, niewidzialnej stronie Ksiezyca kosmici
maja swoje bazy i mocarstwa $wiatowe utrzymuja to w tajemnicy, to byé¢
moze opiera swoje przekonanie na dowodach, ktore wiekszos¢ ludzi uznato-
by za watpliwg. Urojenie, rowniez o charakterze religijnym, jest niewrazliwe
na dowody mu zaprzeczajace. Przekonania i wierzenia pozostaja w zwigzku
z innymi pogladami podmiotu (stanami intencjonalnymi), sa wrazliwe na
dostepne dowody empiryczne i wplywaja na zachowanie podmiotu wyznaja-
cego dane przekonanie (Bortolotti, 2010, 12). Mozna zatem uznac, Ze u oso-
by, ktora kieruje sie w swoim postepowaniu zasadami wyznawanej religii,
nie bylibySmy sklonni rozpoznawa¢ urojen. Dotyczy to w szczeg6lnoSci za-
chowan wymagajacych wyboréw o charakterze moralnym. W tej sferze
mozna zauwazy¢ do$¢ $cisly zwigzek miedzy zdrowiem psychicznym a nawet
fizycznym. Osoby religijne rzadziej sie rozwodza, sa bardziej aktywne fizycz-
nie, do$wiadczaja wiecej wsparcia spolecznego, sa nastawione bardziej op-
tymistycznie, czeSciej dostrzegaja sens zycia oraz majg wieksze wewnetrzne
poczucie kontroli (Levin, 1996). Zgodno$§¢ pomiedzy deklarowanymi celami
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a zdolno$cig do podjecia sie ich realizacji jest jednym z dodatkowych kryte-
ribw zdrowia psychicznego.

Wierzenia religijne charakteryzujg sie tym, ze przystaja do kulturowo
utrwalonego wzorca zasad czy idei, z ktorymi utozsamia sie pewna grupa
wierzacych. Psychiatrzy sa grupa specjalistobw o najwiekszym odsetku nie-
wierzacych wsréd lekarzy (Curlin, 2007). Wierzacy lekarze rzadziej kieruja
swoich pacjentéow z problemami psychicznymi do psychiatry. Niewierzacy
psychiatra uznaje wierzenia religijne swoich pacjentéw za przekonania
falszywe i jest bardziej sklonny do uznawania wierzen religijnych swych
pacjentéw za urojenia. Natomiast wierzacy psychiatra moze by¢ bardziej
empatyczny w podej$ciu do pacjentéow, dla ktérych kwestie religijne sa waz-
ne czy tez staja sie problematyczne w pogorszonym stanie psychicznym
(Pawlikowski, 2012). Wierzacy psychiatra moze rozréznia¢ dodatkowo
prawdziwe wierzenia religijne od falszywych przekonan i rzadziej moze trak-
towaé pacjenta jako psychotycznego, kiedy ten twierdzi, ze ,kierowal nim
Duch Swiety”. Postawa wierzacego psychiatry moze sie istotnie roézni¢
w zalezno$ci od rodzaju denominacji, do ktorej przynalezy. Psychiatra chrze-
Scijanin w swojej praktyce postawe moze akceptowac osoby, ktore zdaly
sobie sprawe z konsekwencji swoich nagannych z perspektywy moralnej
wyborow czy czynéw. Tacy psychiatrzy czasem moga dokonywaé oceny swo-
ich pacjentow z pozycji wyznawanej doktryny. Bycie wspolczujacym, wierzg-
cym psychiatra moze naklada¢ na niego nakaz odlozenia swoich religijnych
pogladow na bok, porzucenia na pewien czas roli wyznawcy gloszacego
»,dobra nowine” o zbawieniu i odstgpienia od dokonywania moralnego czy
jakiegokolwiek innego osadu postepowania pacjenta w procesie terapeu-
tycznym. Wierzacy psychiatrzy nie zawsze sie zgadzaja co do wymagan, jakie
moze w tym zakresie stawia¢ wobec nich doktryna i wiekszo$¢ z nich nie
zaleca promowania wlasnych $wiatopogladow (Anderson, 1987). Wierzacy
psychiatra musi by¢ ostrozny eksplorujgc graniczne rejony obszaréw wyzna-
czonych przez paradygmat modelu biomedycznego choroby psychicznej
i paradygmat religijny opisujacy chorobe psychiczng jako zagubienie czlo-
wieka w §wiecie warto$ci niematerialnych.

FENOMENOLOGIA RELIGII

Religijno$¢ obejmuje pewne fenomenologiczne zjawiska zwigzane ze
swiadomoécia. Inaczej niz biologicznie ujeta psychiatria, fenomenologia nie
zajmuje sie psychofizyczng analiza konstytucji czlowieka ani empirycznymi
badaniami nad $wiadomoscia, lecz stara sie zrozumieé to, co ze swej istoty
i co do zasady charakteryzuje spostrzezenia, sady, uczucia itp. (Gallagher,
2015, 12). Za Edmundem Husserlem mozna powiedzieé¢, ze fenomenologia
powinna rozwazacé jak rzeczy sa do§wiadczane, aby zostaly lepiej zrozumia-
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ne. Sposob, w jaki do§wiadczane jest sacrum i jak ksztaltuja sie uczucia reli-
gijne, moze warunkowa¢ dynamike radzenia sobie ze stresem czy strata.
Sama zdolno$¢ do przyznania, ze moze istnie¢ rzeczywisto$¢, ktorej nie wi-
dzimy, ale przeczuwamy jej istnienie, jest poczatkiem, a moze nawet, istota
do$wiadczenia religijnego. Odpowiedz na pytanie dotyczace do$wiadczenia
religijnego sytuuje pacjenta w okreslonym kontekscie wobec do$wiadczanej
rzeczywisto$ci. Brak zdolnosci do doswiadczenia religijnego albo negowanie
rzeczywisto$ci sacrum moze wskazywac na poleganie tylko na wtasnych za-
sobach, zdolno$ciach i realistycznym podej$ciu do problemoéw zyciowych.
Z kolei bezustanna dominacja myslenia religijnego w doswiadczaniu rzeczy-
wistoéci moze wskazywaé na brak samodzielnos$ci i do pewnego stopnia
bezradnos$é w obliczu codziennych trudnosci. Takie my$lenie moze by¢ obse-
syjne albo urojeniowe.

Czy istnieje zdrowe, a moze ryzykowniej, prawidlowe, doswiadczenie
religijne? Zapewne nie, tak samo jak ro6zna jest wrazliwo$¢, temperament,
impulsywnos¢ itd. Zdolno§¢ psychiatry do wyobrazenia sobie odczué o cha-
rakterze religijnym do$wiadczanych przez pacjenta bedzie rownie wazna jak
zdolno$¢ do rozumienia innych objawow zglaszanych przez pacjenta. Czy
takie zrozumienie jest lepsze u psychiatry religijnego czy niereligijnego?
Wyobrazmy sobie, ze pacjent opisuje u siebie objaw derealizacji lub deper-
sonalizacji polegajacy na tym, ze ma poczucie jakby otaczajacy go $wiat byt
W pewien sposob zmieniony, nierealny, oddalony a on sam wyizolowany
z rzeczywistosci, ktorg odczuwa inaczej niz zwykle. Objaw ten opisywany jest
czasem jako uczucie snu na jawie, wrazenie braku spojnosci z otoczeniem,
braku poczucia czasu, odczucie nierealno$ci, badz sztuczno$ci Swiata, czemu
towarzysza rézne mysli egzystencjalne dotyczace Swiata, istnienia itp. Czy
taki objaw nie jest namiastka do$wiadczenia mistycznego? Przynajmniej
w tym sensie, w jakim widzial to William James w swoim dziele Doswiad-
czenia religijne, gdzie wyrdznil nastepujace kryteria wyodrebniajace
do$wiadczenie religijne: niewyrazalno$¢, krotkotrwaloéé, biernosé osoby
do$wiadczajacej, uzyskanie przez te osobe nowej wiedzy.

Kluczowa roéznica miedzy do$wiadczeniem mistycznym a derealiza-
cja/depersonalizacja jest to, ze to drugie, podobnie jak zaburzenia dysocja-
cyjne, jest doswiadczeniem niepozadanym, moze powodowaé dyskomfort
i by¢ przeszkoda w normalnym funkcjonowaniu. Uwaza sie, ze stany dyso-
cjacyjne sa nieu$wiadomionym mechanizmem obronnym zwigzanym
z trudnymi do zaakceptowania i niekorzystnymi do$wiadczeniami z prze-
szlo$ci. Z kolei dos§wiadczenie religijne, takie jak udzial w praktykach religij-
nych czy modlitwa, jest stanem, nad ktérym ma sie kontrole — jesli pominie
sie pewne prowokowane w niektérych denominacjach czy kulturach pier-
wotnych takie stany jak trans czy opetanie. Modlitwa, sprzyja wyciszeniu,
uspokojeniu i zmniejsza niepewno$¢ co do przyszlosci. Zatem zdolnosé do
do$wiadczenia religijnego i uprawianie praktyk religijnych moze by¢ shuzyé¢
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oczyszczaniu i stuzyé¢ uporzgdkowaniu umystu. W zwiazku z tym psychiatra
moze nawet zaleca¢ udzial w praktykach religijnych (Verhagen, 2010). Reli-
gia jest zrodlem nadziei, po ktéra mozna siegnaé w depresji, nawet ,,wbrew
rozumowi”, w granicznych sytuacjach wyczerpania wszelkich zasobéw. Jest
ona tez oczekiwaniem cudu w warunkach, kiedy prawdopodobienstwo poza-
danego zdarzenia jest bliskie zeru. Rowniez wtedy, kiedy w widzialnej rze-
czywisto$ci, w $wiadomosci nadchodzacego konca zycia, swojego lub bli-
skich, nie ma szans na zmiane losu. Wowczas nadzieja przenosi sie do $wiata
niewidzialnego postulowanego przez religie. Praca Harolda G. Koeniga, jed-
na z czesciej cytowanych prac dotyczacym roli religii w psychiatrii, pokazuje,
ze osoby bardziej zaangazowane religijnie szybciej uzyskuja remisje po incy-
dencie depresyjnym (Koening, 1998). Symptomy i nasilenie depresji sg
odwrotnie skorelowane z: czestoScia udzialu w nabozenstwach, czestotliwo-
$cig modlitwy, znaczeniem nadawanym wyznawanym warto$ciom.

Podnosi sie czasem zarzut, ze w tego rodzaju obserwacji moze istnie¢
znane w epidemiologii zjawisko tzw. odwr6conej przyczynowosci polegajace
w tym przypadku na tym, ze osoby o mniej wyrazonych objawach depresji sa
w stanie podejmowa¢ taka aktywnos¢ jak uczestnictwo w praktykach religij-
nych (Maselko, 2012). Jednak na podstawie badaf dotyczacych zwigzkow mie-
dzy religijnosciag a zdrowiem psychicznym, majgcych charakter kohortowy
(,,podtuzny™), twierdzi si¢, ze zaangazowanie religijne w roznych populacjach,
niezaleznie od wieku, rasy i statusu spoteczno-ekonomicznego, pozwala na lepsze
radzenie sobie ze stresem, zwigksza odporno$¢ na zaburzenia nastroju, zaburzenia
lgkowe czy uzaleznienie od substancji psychoaktywnych (Koening, 2009). Wia-
Sciwe rozumienie przekazu o tresci religijnej jest predyktorem lepszego stanu
zdrowia a nawet dlugosci zycia. W jednym z badan pytano uczestnikow, czy w ich
mysleniu o religii obecne sg takie przekonania i watki jak: poczucie bycia opusz-
czonym przez Boga, poczucie kary za brak oddania si¢ Bogu, dociekanie za jakie
winy Bog mnie karze, powatpiewanie w mito§¢ Boga, poczucie bycia porzuconym
przez wspdlnote kosciota itp. Kazdej ze wskazanych powyzej odpowiedzi w kwe-
stionariuszu przyznano punktacje od 0 do 3. Na kazdy wzrost tacznej punktacji
o jeden punkt stwierdzono statystycznie istotne zwickszenie ryzyka zgonu o 6%
(Pargament, 2001).

W kazdym z wymienionych przekonan mozna doszukaé sie urojeniowego
nastawienia. Urojeniowo zmienione mys$lenie religijne jest wskaznikiem nie
tylko pogorszonego stanu zdrowia psychicznego, ale rowniez niekorzystnie
wplywa na ryzyko zgonu! Elementami przekonan religijnych, ktére moga
mie¢ korzystny wplyw na zdrowie psychiczne, sg m.in. wiara w przebaczenie,
wiara w to, ze Bog wyshuchuje modlitw, Swiat nie jest chaosem, bo wszech-
mocny Bog wplywa na losy $wiata i ludzi a takze przekonanie, ze Bog ocze-
kuje od ludzi postawy zyciowej opartej na empatii i altruizmie, a $mierc nie
musi by¢ ostatecznym koncem.
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KONFRONTACJE

Religijny psychiatra nie jest w stanie unikng¢ wartoSciowania czy nawet
diagnozowania zaburzen psychicznych w oparciu o swe wyznawane wartosci.
Dla wielu krytykow psychiatrii diagnozowanie choroby psychicznej przy
zastosowaniu kryteriow z obszaru etyki $§wiadczy o jej stabosci jako dyscypli-
ny medycznej czy tez aspirujgcej do funkcjonowania w oparciu o zasady
naukowe, ale wla$nie z tego powodu psychiatra obarczony jest szczegdlna
odpowiedzialnoscia etyczng (Sadler, 1993). Osoba z narcystycznym zabu-
rzeniem osobowo$ci ma poczucie posiadania specjalnych uprawnien,
tzn. bezpodstawnie oczekuje szczego6lnie przychylnego traktowania lub
automatycznego podporzadkowania sie innych jej oczekiwaniom i jest dla
wiekszo$ci ludzi zdolnych do empatii swego rodzaju osobliwoscia. W takiej
diagnozie nie ma zadnego biologicznego kryterium. Takie osoby czesto sa
przekonane o wlasnej wyjatkowosci, sa patologicznymi klamcami i mimo to,
a moze dzieki temu, osiggaja sukcesy w swoich Srodowiskach. Lekcewaza
i nie rozumieja pogladéw o charakterze religijnym.

Wierzacy w Biblie psychiatra musi by¢ ostrozny, kiedy pacjent opowiada
o wplywie, jaki ma niego ,Duch Swiety” badZ tez wtedy kiedy opowiada
o wplywie diabla na jego zycie. Religijny psychiatra ma niewiele narzedzi,
aby odrézni¢ objaw psychopatologiczny od szczegblnie nasilonej postawy
religijnej. Bywa w ambiwalentnej sytuacji, kiedy jednocze$nie musi respek-
towa¢ paradygmat psychiatryczny i paradygmat religijny, ale ostatecznie
w konfrontacji z pacjentem w psychozie wybiera paradygmat naukowy i po-
dejmuje dzialanie stuzace w jego opinii dobru chorego. Taki psychiatra ma
niekiedy niedosyt poznawczy i nie jest pewien, czy relacja pacjenta o tym
np., ze wstapila w niego moc (,,wstepowala od stop i przechodzita coraz wy-
zej”), ktéra go zmusila do zabicia matki, nie miala nic wspolnego z religia.
Préba wyobrazenia sobie takiego stanu, w ktérym obca sila przejmuje kie-
rowanie naszg wolg i cialem, moze skonczy¢ sie niepowodzeniem. Pewno$c,
z jaka osoba z ,urojeniem owladniecia” twierdzi, ze np. byla pod wplywem
Szatana wprawia badajacego psychiatre w zaklopotanie. Wspolczujacy i sta-
rajacy sie rozumieé pacjenta psychiatra dochodzi do granicy, za ktéra konczy
sie zdolno$¢ wyobrazenia sobie takiego stanu.

Zapewne wiekszo$¢ psychiatrow nigdy nie czula, ze kieruje nimi obca
moc. Podobnie wiekszoé¢ psychiatréw nie chcialaby sie pozbawié zycia. Ta
ograniczona zdolno$¢ do wyobrazenia sobie stanéw umystu oséb w psycho-
zie sprzyja uznaniu takich stanéw za patologiczne i kwalifikujgce sie do le-
czenia.

Z podobnym ograniczeniem poznawczym mozemy mie¢ do czynienia
przy probie wyobrazenia sobie, na czym polega wizja prorocza lub relacja
mocno uduchowionej osoby o tym, ze styszy glos Boga. Wierzacy w auten-
tyczno$¢ Biblii psychiatra nie odmawia prawdopodobienistwa twierdzeniu, ze
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odczuwanie sacrum czy tez kontakt bostwa z czlowiekiem moze odbywac sie
w sposdb bardziej bezposredni (np. komunikat wyrazony w slowach, ktore
styszy sie jako glos Boga) i moze by¢ rzeczywistym a nie urojonym dozna-
niem. Dylemat tego rodzaju jeszcze bardziej sie unaocznia przy okazji prob
zrozumienia tego, co odczuwal Jezus z Nazaretu, osoba historyczna, a dla
wierzacych chrze$cijan jednoczeénie B6g (Holmen, 2007). W przeciwien-
stwie do psychologizowania krytykow przekazu biblijnego w drugiej potowie
XIX wieku Albert Schweitzer w swym gloénym dziele Ocena psychiatryczna
Jezusa twierdzil, ze Jezus z Nazaretu byl zupelie zdrowy na umysle i funk-
cjonowal w §rodowisku o mocno wyrazonych nastrojach mesjanistycznych
i apokaliptycznych (Schweitzer, 1913). Wszyscy autorzy biblijni byli przeko-
nani o wyjatkowosci Jezusa. Aktywno$¢ Jezusa z Nazaretu byla religijna,
poniewaz miala wymiar takze nadnaturalny Konsekwentny wyznawca
(badacz?) Jezusa z Nazaretu musi rowniez wzig¢ pod rozwage fakt, ze ten
moéwil o rzeczywisto$ci niewidzialnej, o demonach jako o rzeczywistych
bytach ingerujacych w zycie ludzi.

Ten rodzaj konsekwencji znalazl swoj wyraz w dziele Rene Girarda — in-
trygujacej i oryginalnej antropologicznej interpretacji opowieéci biblijnych,
jaka jest. W ksiazce Rzeczy ukryte od zalozenia Swiata” Girard omawia me-
chanizmy pozadania, zazdro$ci, klamstwa, przemocy, ofiary i szczegblnej
roli, jaka w nich spekial Szatan (Girard, 1978). Psychiatra §wiadomy konse-
kwencji psychologicznych wynikajacych z kulturowych interpretacji mitow
i Biblii nie musi sprowadzaé¢ oceny watkow religijnych obecnych w mysleniu
pacjenta do psychopatologii. Jednoczes$nie nie obawiajacy sie ryzyka bada-
cze i psychiatrzy podejmuja préby naukowego, neurobiologicznego obja-
$nienia fenomendéw z pogranicza do$wiadczenia religijnego i mistycznego.
Proponuja oni modele uwzgledniajace zr6znicowana aktywno$¢ neuroprze-
kaznikdéw waznych w etiopatogenezie zaburzen psychotycznych (Krippner,
2010).

PROFILAKTYKA ZABURZEN PSYCHICZNYCH I EPIDEMIOLOGIA

Zidentyfikowano wiele czynnikéw pomagajacych w utrzymaniu zdrowia
psychicznego, z ktorych wiekszo$é to przyrodzone zdolnosci (np. bezpieczne
zachowania matki w czasie ciazy), umiejetnosci nabyte w rodzinie (wczesna
stymulacja kognitywna) czy tez w drodze osobistego rozwoju (umiejetno$c
adaptacji i radzenia sobie z przeciwno$ciami) (Saxena, 2006). Nie ma powo-
doéw, aby nie ocenia¢ wplywu religijno$ci na zdrowie psychiczne (Van Ness,
2003). Jak wspomniano wczeéniej, poréwnywanie stanu zdrowia osob reli-
gijnych i niereligijnych wskazuje na to, ze wiecej czynnikéw ryzyka zachoro-
wania i czedciej choruja osoby niereligijne. Kierujac sie zatem kryterium
szkodliwej dysfunkeji biologicznej jako kryterium obecnoéci zaburzenia
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(nieprawidlowosci) ,bardziej zdrowa” jest religijnos¢. Kryterium szkodliwej
dysfunkcji zostalo zaproponowane przez amerykanskiego filozofa Jerome’a
Wakefielda w celu unikniecia definiowania chor6b w sposéb nacechowany
wartoSciowaniem, co w konteks$cie zaburzen psychicznych bylo szczego6lnie
pozadane (Wakefield, 1992). Szkodliwa dysfunkcja jest stan, w wyniku kt6-
rego organizm nie moze funkcjonowac zgodnie z pierwotnie zalozonym bio-
logicznym schematem. Wyrazem tej pogorszonej funkcjonalnos$ci moze byé
wieksze ryzyko pewnych chorob, a co za tym idzie wieksza umieralnosc.
W oparciu o liczne obserwacje epidemiologiczne stwierdzono, ze umieral-
no$¢ osob z powaznymi zaburzeniami psychicznymi (np. ze schizofrenia)
w poréwnaniu do populacji bez takich zaburzen jest 2—3 razy wieksza.
Wynika to m.in. z wiekszej zapadalno$ci na choroby sercowo-naczyniowe
i z wiekszej czestoéci samobojstw (McGrath, 2008).

Wyzwaniem jednak zawsze pozostanie ocena tego, na czym polega reli-
gijno$¢ — sprzyjajaca zdrowiu i wolna od psychopatologicznych objawow.
W badaniach epidemiologicznych w ocenie religijno$ci wykorzystuje sie wie-
le skal. Mierza one m.in. czesto$¢ udzialu w zorganizowanych praktykach
religijnych, osobistych praktykach takich jak modlitwa czy studiowanie
Biblii. Dodatkowo mierza tzw. wewnetrzny wymiar religijnosci tj. doswiad-
czenie odczuwania boskiej obecnosci, usytuowanie warto$ci zwiazanych
z religia w codziennym zyciu i w hierarchii wszystkich wartosci (Koening,
2011). Pewnym przyblizeniem tego, na czym polega ,,zdrowa” religijnos¢, jest
wyodrebnienie denominacji religijnych o najmniejszym ryzyku zachorowa-
nia i zgonu. Z metodologicznego punktu widzenia nie jest to zadanie latwe,
gdyz ocena taka jest wrazliwa na typowe bledy i zaklécenia, m.in., zwigzane
ze statusem ekonomicznym i wyksztalceniem, ktoére silnie wplywaja na ryzy-
ko zgonu. Z pewnoScig takze taka analiza bylaby politycznie mato poprawna.
Niemniej jednak mozna zauwazy¢, ze w obrebie denominacji chrzescijan-
skich konserwatywne ugrupowania protestanckie maja mniejszg umieral-
no$¢ niz czlonkowie Kos$ciola katolickiego czy prawoslawnego (O’Reilly,
2008). Ugrupowaniem, ktére w szczegolny sposéb wyroznia sie niespotyka-
na dlugos$cia zycia, sa czlonkowie KoSciola Adwentystow Dnia Siédmego,
ktorzy szczegblna wage przykladaja do spraw zdrowia czerpiac zasady zdro-
wego zywienia wprost z Biblii (Jedrychowski, 1985). Rodzi sie pytanie, czy
psychiatrzy powinni porusza¢ zagadnienia zwigzane z zyciem duchowym
i religijnym podczas proceséw terapeutycznych. W ostatnich latach nastapila
zmiana nastawienia §rodowisk naukowych do tego problemu. Cze$¢ badaczy
sugeruje, aby pytanie o problematyke religijng bylo rutynowym elementem
badania psychiatrycznego. Liczne analizy wskazujg, ze interwencja terapeu-
tyczna w oparciu o religie bywa skuteczniejsza w poréwnaniu do standardo-
wego postepowania (Gongalves, 2015). Lepsze efekty odnotowuje sie w przy-
padku zaburzen afektywnych i uzaleznien (Koening, 2015; Galanter, 2007).
Wartosci religijne moga by¢ w tych przypadkach zrédlem poczucia celu i mo-
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tywacji. Wyniki nie sg jednoznaczne w przypadku zaburzenia psychotycznych,
gdzie czasem dochodzi do pogorszenia stanu psychicznego i nasilenia urojen
w wyniku poruszania zagadnien zwigzanych z religia (Borras, 2007).

Dystans, jaki dzieli paradygmat religijny i paradygmat medyczny, jest po-
trzebny psychiatrze do zachowania neutralno$ci wobec wierzen i przekonan
religijnych pacjenta. To, w jaki spos6b mozna wykorzystaé zasoby zwigzane
z zyciem duchowym pacjenta, pozostaje w bezposrednim zwigzku z umiejet-
noS$cia nawigzywania wiezi terapeutycznej przez psychiatre i jego wyczuciem
tego, kiedy powinien by¢ lekarzem zdolnym do leczenia zaburzen natury
organicznej, a kiedy moglby stac¢ sie przewodnikiem duchowym. To dzieki
temu psychiatria nie musi cierpie¢ kompleksu niepelnowartos$ciowej galezi
nauk przyrodniczych i nie potrzebuje by¢ odmiang ,neuronauki” stuzacej do
opisania mechaniki umyshu.
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THE RELATION BETWEEN TWO PARADIGMS -
THE RELIGIOUS PSYCHIATRIST

ABSTRACT

The difference between psychiatry and religion is narrow. Religious and spiritual
beliefs frequently are involved in the clinical picture. Despite recent changes in the
attitudes of academic psychiatry towards religion the historic tensions between reli-
gion and psychiatry does not always allow to include religious spirituality in psychi-
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atric practice. Researches show that psychiatrists are less religious than other physi-
cians, and religious physicians are less willing than nonreligious physicians to refer
patients to psychiatrists. The religious psychiatrist is in a difficult position. His own
religious belief is confronted with religious beliefs of his patients and with the bio-
medical paradigm of mental illness in psychiatry. I analyse in this paper several
questions. What are the boundaries of the scientific paradigm in psychiatry? What
should be the role of evangelism in psychiatric treatment? Should psychiatrists urge
their patients to become Christians? When the spiritual dilemma should be viewed
from the psychopathological perspective Some epidemiologic studies showed that
the involvement of religious beliefs in p psychiatric treatment leads to better out-
comes in patients with depression but not schizophrenia patients. The spiritual ori-
entation is also an important aspect of the recovery in the addiction treatment.
Keywords: psychiatry, mental illness, religious beliefs, religious psychiatrist.
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