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RELIGIA A ZDROWIE - O ZALEZNOSCI MIEDZY
ZAANGAZOWANIEM RELIGIJNYM A FUNKCJONOWANIEM
CIALA W STARSZYM WIEKU

Badania dotyczace zalezno$ci migdzy zaangazowaniem religijnym a zdrowiem
pokazuja, ze religijno$¢ moze by¢ zrodtem wielu korzysci dla jednostki. Na pierw-
szym miejscu nalezy wymieni¢ rol¢ zasobow religijnych w radzeniu sobie ze stresem.
Korzys$ci te moga mie¢ realne przelozenie na stan zdrowia, zar6wno psychicznego,
jak i somatycznego, szczegdlnie w starszym wieku. W przypadku zdrowia fizycznego
wérod mechanizmow wyjasniajacych obserwowang zaleznos$¢ przytacza si¢ nie tylko
role religii w zmaganiu si¢ z sytuacjami stresowymi, ale wskazuje si¢ rowniez na
wplyw norm religijnych na styl zycia czy stosunek do wlasnego ciata. W prezento-
wanej pracy autorki pokazuja czes$¢ badan przeprowadzonych w ramach projektu do-
tyczacego wplywu zaangazowania religijnego na zdrowie. Grupg badang byty osoby
starsze, deklarujace wyznanie rzymskokatolickie, o r6znym poziomie zaangazowa-
nia religijnego. Zaréwno religijno$¢, jak i zdrowie rozumiane byty wielowymiarowo
i ocenione kompleksowo na podstawie obszernego kwestionariusza ankiety. Wyniki
analiz statystycznych wskazuja na zwigzek miedzy niektérymi wymiarami religijnos$ci
a 0golng percepcja zdrowia i samooceng funkcjonowania fizycznego. Jesli w pewnych
przypadkach to stan zdrowia wplywat na religijno$¢ (np. na czgstotliwos¢ praktyk
wspolnotowych), a nie na odwroét, to w innych kierunek zaleznosci nie jest tak oczy-
wisty 1 wskazuje na mozliwo$¢ zinterpretowania zaobserwowanych zwiazkéw w ka-
tegoriach mechanizméw zaleznos$ci szczegdtowo opisanych we wstepie do artykutu.

Glowne pojecia: osoby starsze; religijnos¢; radzenie sobie; zdrowie.

Wprowadzenie

Jak pokazuja badania prowadzone w obrebie r6znych tradycji religijnych, star-
szy wiek sprzyja zaangazowaniu religijnemu, regularnym praktykom religijnym
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oraz postrzeganiu religii jako jednej z najwazniejszych/najwazniejszej wartosci
w zyciu (por. np. CBOS 2008, 2009, 2013). Fenomen ten ttumaczony jest w lite-
raturze przedmiotu na wiele réznych sposobow (por. Wozniak 2015), a wsréd wy-
jasnien wymienia si¢ miedzy innymi spadek poczucia bezpieczenstwa socjalnego
w starszym wieku, konieczno$¢ zmagania si¢ z problemami ostatecznymi i lek przed
$miercig (Dyczewski 1994), straty 1 koszty starzenia si¢ (ageing loses; por. Stras-
-Romanowska 2005), w tym kurczace si¢ na staro$¢ zasoby (przede wszystkim za-
soby spoteczne) i potrzebe ich kompensowania czy specyfike budzetu czasowego
w okresie poprodukcyjnym (Borowik 2009) — nadwyzka wolnego czasu moze by¢
przeznaczona na praktyki religijne. Cecha szczeg6lna religijno$ci osob starszych jest
wlasnie duze zaangazowanie w czynnosci rytualne, zarbwno prywatne (modlitwa),
jak 1 wspolnotowe (uczestnictwo w nabozenstwach, pielgrzymkach), ktorym sprzyja
— zgodnie z wynikami badan — bycie osoba nieobcigzong obowigzkami zawodowy-
mi czy rodzinnymi (Borowik 2001). Zaangazowanie religijne w staro$ci modyfiko-
wane jest przez szereg czynnikdw spoteczno-demograficznych, takich jak poziom
wyksztalcenia, wielko$¢ miejscowosci zamieszkania, stan cywilny czy plec¢ — kobie-
ty sg bardziej zaangazowane religijnie niz mezczyzni, co thumaczone jest ich gorsza
sytuacja spoteczno-ekonomiczna, zwlaszcza w okresie poprodukcyjnym (mniejsze
emerytury, wigksze zagrozenie ubostwem, a takze gorszy stan zdrowia, wigksze na-
razenie na przemoc itp.) (Idler 1994).

Z powodu relatywnie duzego zaangazowania najstarszych grup wiekowych
w aktywnosci religijne oraz z uwagi na szeroko w migdzynarodowej literaturze
przedmiotu omawiane korzysci, jakie ptyna z zaangazowania religijnego w sta-
rosci (ich analize w jezyku polskim mozna znalez¢ w publikacji Wozniak 2015)
zalezno$¢ miedzy religijnoscig a zdrowiem czy jako$cig zycia wyznawcow bar-
dzo czesto analizowana jest wlasnie w odniesieniu do populacji seniorow.

W studiach dotyczacych zdrowia religijno$¢ najczeséciej badana jest w kon-
tekscie zdrowia psychicznego czy funkcjonowania spotecznego, ale opracowa-
nia wskazuja réwniez na mozliwo$¢ zaleznosci miedzy zaangazowaniem reli-
gijnym a zdrowiem somatycznym czy umieralno$cig (obszerny przeglad badan
mozna znalez¢ np. w Koenig, McCullough i Larson 2012). Wsrod funkcji religii
ktore moga mie¢ pozytywny wptyw na zdrowia somatyczne, wymienia si¢ funk-
cje normatywng i kontrolng, ktore rozumiane sg jako system nakazéw i zaka-
z6w regulujacych zachowania wyznawcow zwigzane ze zdrowiem czy choroba
(Libiszowska-Zottkowska 1997; 2010). Religie nie tylko podkreslaja, ze zycie
czy zdrowie to nadrzedne wartosci, o ktore nalezy si¢ troszczy¢, ale reguluja
dzialania oso6b zaangazowanych religijnie, zar6wno na poziomie relacji mig-
dzyludzkich jak i na poziomie zachowan prozdrowotnych (np. zakazy i naka-
zy dotyczace higieny, sposobu odzywiania si¢, postow, odpoczynku itp.) (tam-
ze). Zalecenia dotyczace oczekiwanego stosunku wyznawcy do wlasnego ciata
znalezé mozna w prawie kazdej religii (np. zakaz transfuzji krwi u Swiadkow
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Jehowy, ograniczenia dotyczace stosowania uzywek w wielu religiach, jak za-
kaz picia kawy i herbaty formutowany przez Kosciét Jezusa Chrystusa Swietych
w Dniach Ostatnich czy $ciste regulacje dotyczace diety w judaizmie), a ich nie-
przestrzeganie obtozone jest sankcja grzechu (Levin 2001; Spector 2003). Po-
zytywny wpltyw norm religijnych na styl zycia, a tym samym na stan zdrowia,
mozliwy jest jedynie wtedy, gdy sa one przestrzegane i rzeczywiscie reguluja
stosunek do wlasnego ciala i zdrowia (Levin 2001) — wéwczas zalezno$¢ mig-
dzy zaangazowaniem religijnym a zdrowiem somatycznym jest obserwowana
w badaniach (Ellison 1994). Dowodem moze by¢ fakt, ze dluzsze zycie i lepszy
stan zdrowia charakteryzuja cztonkow Kosciolow jasno precyzujacych i surowo
egzekwujacych reguly dotyczace stylu zycia (np. Adwentysci Dnia Sidédmego,
wyznawcy judaizmu ortodoksyjnego itp.) (Levin 1994; Koenig, McCullough
i Larson 2012).

Zwiazek miedzy zaangazowaniem religijnym a zdrowiem somatycznym jest
moderowany nie tylko przez prozdrowotny styl zZycia. Rownie istotnym czyn-
nikiem jest stres, ktorego negatywne konsekwencje dla stanu zdrowia sg po-
wszechnie znane w medycynie, a na podstawie wystepowania okreslonych
niekorzystnych okoliczno$ci Zyciowych mozna prognozowacé zapadalno$¢ na
niektére warunkowane stresem choroby, zwlaszcza uktadu krazenia (Holmes
i Rahe 1967). Opracowania analizujace wplyw stresu na zdrowie odwotujg si¢
do wprowadzonego przez McEvena pojgcia allostazy, ktore opisuje mechani-
zmy przystosowywania si¢ do stresu na poziomie organizmu (McEwen i Stel-
lar 1993). W odpowiedzi na zmiang warunkow otoczenia organizm ustala nowy
stan rownowagi poprzez dokonywanie wielouktadowych zmian, dzigki ktérym
zostaje osiggnicta rownowaga systemow zyciowych, co wigze si¢ jednak z kosz-
tami dla organizmu. Koszty te to tzw. obcigzenie allostatyczne, ktore — jesli
utrzymuje si¢ przez dluzszy czas — jest potencjalnie niebezpieczne (np. wahania
cisnienia krwi podczas dobowej aktywnosci organizmu zwigzane sa z koniecz-
noscig dostosowywania si¢ do aktualnych potrzeb — jednak gdy stresy powo-
dujace podwyzszone ci$nienie pojawiaja si¢ zbyt czesto, dochodzi do obcigze-
nia allostatycznego i zmian wywotujacych miazdzycg naczyn oraz zwigzanych
z nimi konsekwencji zdrowotnych) (McEwen 1998).

Stres ostry (zwigzany z pojawieniem si¢ nagtych, bardzo trudnych okolicz-
nosci zyciowych, np. utraty pracy, $mierci bliskiej osoby), przewlekty (bgdacy
efektem diugiej ekspozycji na negatywne okolicznos$ci, np. problemy material-
ne, chorobg czy niepelnosprawno$¢) oraz trudnosci dnia codziennego (tzw. da-
ily hassles — mato intensywne, ale dokuczliwe frustracje do$wiadczane na co
dzien, np. uporczywie hatasujacy sasiad), to trzy najczeSciej wyrdzniane ro-
dzaje stresu — sposrod nich dwa ostatnie sg predyktorami ztego samopoczucia
psychicznego 1 negatywnych zmian w stanie zdrowia w wigkszym stopniu niz
pierwszy (Ellison 1994). Deficyty powodowane przez stres sa bardzo rozlegte,
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a ich konsekwencje dotykaja zaréwno psychicznego, jak i spoltecznego funk-
cjonowania jednostki. Mozna wsréd nich wymieni¢ migdzy innymi obnizona
samoocene (Krause i Borawski-Clark 1994) i zwigzang z nig mniejsza wiar¢ we
wlasna skutecznos¢ (Newby-Clark 2004), narazenie na stygmatyzacje i jej kon-
sekwencje (Pearlin i in. 1981) czy zmniejszone poczucie posiadania kontroli nad
wlasnym zyciem (Krause i Borawski-Clark 1994), bedace jedna z najwazniej-
szych determinant dobrostanu psychicznego (Ross i Sastry 1999), szczegolnie
zagrozong w sytuacji dlugotrwatej ekspozycji na stres (Caplan 1981).

Zasoby uzywane podczas radzenia sobie z trudno$ciami zyciowymi mozna
podzieli¢ na zewnetrzne 1 wewngtrzne (Wheaton 1980). W tej pierwszej kate-
gorii znajdujg si¢ przede wszystkim zasoby spoteczne: wigzi 1 wsparcie otrzy-
mywane od innych, natomiast druga kategoria obejmuje indywidualne predys-
pozycje jednostki do reagowania w okreslony sposob na bodzce stresowe (np.
sktonno$¢ do dokonywania takich a nie innych atrybucji przyczynowych). Su-
san Folkman i Richard Lazarus (1980, 1988) definiuja radzenie sobie jako po-
znawcze 1 behawioralne wysitki majace na celu sprostanie wymaganiom stawia-
nym jednostce i podkreslaja, ze moze by¢ ono zorientowane na rozwigzywanie
problemu lub na zarzadzanie emocjami i zmiang subiektywnego znaczenia pro-
blemu dla jednostki (radzenie sobie paliatywne).W procesie radzenia sobie wy-
korzystywane sa zawsze jakie$ zasoby, ktore, zdaniem Kennetha Pargamen-
ta (1997), mozna podzieli¢ na spoteczne, kulturowe i psychologiczne. Zasoby
spoteczne to na przyktad wsparcie otrzymywane od innych, kulturowe to np.
wierzenia religijne, a psychologiczne to np. samoocena jednostki. Pargament
(1997), definiujacy radzenie sobie jako proces poszukiwania znaczenia w sytu-
acji stresowej, podkresla, ze mozna wyrézni¢ dwa mechanizmy wykorzystywa-
ne w procesie zmagania si¢ z trudng sytuacja: pierwszym jest ochrona wartosci
i znaczen w obliczu zagrozenia, a drugim — ich transformacja. Religia moze od-
grywaé roznoraka role w radzeniu sobie z przeciwno$ciami — moze by¢ zrédtem
nowych znaczen i poczucia sensu w obliczu negatywnych okoliczno$ci, dawaé
poczucie kontroli nad sytuacja czy wsparcie (materialne, emocjonalne, ducho-
we) ze strony wspoélnoty religijnej. Opisywane przez Pargamenta radzenie sobie
za pomocy religijnych znaczen (religious coping) moze miec€ takze ciemng stro-
ne: w przeciwienstwie do pozytywnego religijnego copingu, polegajacego na
szukaniu w Bogu/sile wyzszej wsparcia w trudnych chwilach i probie dostrze-
zenia w cierpieniu czy pojawiajacych si¢ problemach wartosci, negatywny reli-
gijny coping polega na przypisywaniu odpowiedzialnosci za do§wiadczane trud-
nosci zyciowe komus$ innemu (np. Bogu) — w efekcie pojawiajg si¢ negatywne
emocje, a jednostka odwolujaca si¢ do tej formy copingu ma poczucie odrzuce-
nia, niesprawiedliwego potraktowania przez Boga i w efekcie doswiadcza do-
datkowego stresu (Pargament 2003; Krause 2006) wraz z jego niekorzystny-
mi konsekwencjami zdrowotnymi (Pargament 1997). Ten styl radzenia sobie za
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pomoca zasobow religijnych jest wymieniany jako przyktad potencjalnie nega-
tywnego wplywu religijnosci na zdrowie i funkcjonowanie cztowieka.

Rozwazajgc zwigzek migdzy religijnoscig a stanem zdrowia wielu badaczy
zwraca uwage na przynalezno$¢ i zaangazowanie religijne jako zrodta zasobow
pomagajacych w radzeniu sobie z przeciwnos$ciami losu i odgrywajacych role
w procesie adaptacji (Ellison 1994). Funkcj¢ adaptacyjna spelnia¢ moze mo-
dlitwa (Johnston i Spilka, 1991; Herbert i in. 2001) oraz inne rytualy religijne
(Levin i Vanderpool 1989). Rola modlitwy jest szczegodlnie akcentowana w od-
niesieniu do 0s6b chorych, niepetnosprawnych, majacych ograniczenia funkcjo-
nalne — rytuat ten jest postrzegany nie tylko jako majgcy moc uzdrawiania, ale
moze by¢ zrodlem poczucia kontroli (Pargament 1992), szczegolnie istotnego
w starszym wieku, kiedy mozliwosci radzenia sobie poprzez zmian¢ okolicz-
nosci zewnetrznych sg ograniczone. Dodatkowo modlitwa, podobnie jak inne
rytuaty, moze buforowa¢ stres (Krause 2003a; Levin 2004), co ma realne konse-
kwencje fizjologiczne: praktyki religijne (glownie modlitwa czy medytacja) sa
zrodtem reakcji relaksacyjnej (przeciwienstwo reakcji stresowej), czyli redukuja
obecno$¢ w organizmie hormonow stresu, a tym samym zmniejszaja zwiazane
z nimi ryzyko zdrowotne (Benson 1996).

Metodologia przeprowadzonych badan

Bazujac na przedstawionych wyzej wnioskach z badan postawiono hipotezg
o istnieniu zalezno$ci migdzy zaangazowaniem religijnym a samooceng zdro-
wia somatycznego w staro$ci, zgodnie z ktorg osoby bardziej zaangazowane
religijnie lepiej oceniajg swoj stan zdrowia. Zatozono, ze zaleznosci te beda sil-
niejsze w grupie kobiet niz w grupie m¢zczyzn.

Badania prowadzono na dwdch etapach: ilo§ciowym i jakosciowym. Czesc¢
ilosciowa stanowily badania sondazowe zrealizowane za pomocg techniki wy-
wiadu kwestionariuszowego, przeprowadzonego na losowo dobranej probie re-
spondentow — os6b w wieku 65 lat i powyzej, zamieszkatych na terenie Kra-
kowa. Rola drugiego etapu badania, w ktoérym z cze$cia (10%) sposrdd tych,
ktore wziely udzial w sondazu, przeprowadzono pétustrukturyzowane wywiady
jakoSciowe, bylo poglebienie interpretacji zaobserwowanych zaleznosci, czy-
li uzupeienie czesci ilosciowej badania. Badania prowadzono w okresie od
pazdziernika 2009 do kwietnia 2011 roku. Projekt byl finansowany przez Mi-
nisterstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w ramach grantu promotorskiego
nr N N116 445737.

Grup¢ badang w czgsci iloSciowej stanowita losowa préba prosta, licza-
ca 685 osob starszych, z ktorych 367 wzieto udziat w badaniu (wspdtczyn-
nik zwrotno$ci: 54%). Zdecydowano si¢ na uwzglednianie w badaniu jedynie
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0sOb wierzacych, a wykluczenie z niego ateistow/agnostykow, poniewaz praw-
dopodobienstwo znalezienia si¢ w probie grupy tych drugich na tyle duzej,
aby mozliwe byly poréwnania migdzygrupowe, oceniono jako male. Z po-
dobnych powodow zawezono obszar zainteresowan do wyznawcoéw Kosciota
rzymskokatolickiego. Ze wzgledu na braki danych z analizy wylaczono pigé
przypadkow, obliczenia statystyczne byly wigc prowadzone na danych uzyska-
nych od 362 o0s6b.

Na etapie konceptualizacji zmiennych przyjeto bio-psycho-spolteczny mo-
del zdrowia, ktéry obejmuje, obok zdrowia somatycznego, takze samopoczucie
psychiczne oraz funkcjonowanie spoteczne. Konstruujac kwestionariusz wywia-
du postuzono si¢ gotowymi narzedziami — skalami, ktére zostaty stworzone do
mierzenia kazdego z wyzej wymienionych aspektow stanu zdrowia. Do oceny
zdrowia somatycznego wykorzystano listg chordb i dolegliwosci doswiadcza-
nych przez osoby badane (i potwierdzonych w diagnozie lekarskiej) oraz Short-
-form General Health Survey' (SF-20; Stewart, Hays i Ware 1988; MacDowell
i Newell 1996) — narzedzie stuzgce wielowymiarowej ocenie stanu zdrowia
(w tym funkcjonowania fizycznego, stanu funkcjonalnego oraz percepcji wila-
snego stanu zdrowia i odczuwanego bolu).

Religijnos¢, podobnie jak zdrowie, potraktowana zostata jako zmienna wie-
lowymiarowa. Wzorujac si¢ na podejsciu Charlesa Glocka i Rodneya Starka
(1965) oceniono wymiary: wierzen i do§wiadczen religijnych, praktyk wspol-
notowych i niewspdlnotowych oraz wymiar konsekwencyjny. Kierujac si¢
przekonaniem, ze jedna z najwazniejszych norm chrzeécijanskich jest przy-
kazanie mitosci blizniego oraz zwigzany z nim postulat wybaczania, a takze
majac $wiadomos$¢ zdrowotnych korzysci wynikajacych z wybaczania i nega-
tywnych nastgpstw przewleklego niewybaczania (Wade, Worthington i Meyer
2005; Reed i Enright 2006), zdecydowano si¢ skoncentrowa¢ badajac wymiar

! Narzedzie sklada si¢ z pytan tworzacych — jezeli chodzi o zdrowie fizyczne — subskale
shuzace pomiarowi: (1) subiektywnej oceny funkcjonowania fizycznego (seria pytan dotycza-
cych wystepowania na przestrzeni ostatnich miesigcy spowodowanych stanem zdrowia ograni-
czen w wykonywaniu czynnos$ci takich jak: podnoszenie cigzkich przedmiotow, przesuwanie
stotu, chodzenie pod gor¢ lub wchodzenie po schodach, schylanie si¢, chodzenie bez odpo-
czynku, jedzenie, ubieranie si¢, kapanie si¢, korzystanie z toalety; mozliwe opcje odpowiedzi
to ,,zadnych ograniczen”, ,,ograniczenia od 3 miesiecy lub krocej”, ,,ograniczenia od ponad 3
miesiecy”); (2) percepcji wlasnego stanu zdrowia — osoba badana proszona byla o udzielenie
odpowiedzi na pytanie, jak ogélnie ocenia swoj stan zdrowia (opcje odpowiedzi: doskonaty,
bardzo dobry, dobry, $redni, staby) oraz o ustosunkowanie si¢ do czterech stwierdzen: ,,Czuje
si¢ troche chory/a”, ,,Jestem tak zdrowy jak nikt inny”, ,,Moje zdrowie jest doskonate”, ,,Ostat-
nio czutem/am si¢ zle” (opcje odpowiedzi: zdecydowanie tak, raczej tak, nie jestem pewien/a,
raczej nie, zdecydowanie nie); (3) odczuwanego bolu — pytanie o wystepowanie i nat¢zenie
bdlu na przestrzeni ostatniego miesigca (opcje odpowiedzi: zadnego bolu, bardzo staby, staby,
umiarkowany, silny).
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konsekwencyjny wtasnie na deklarowanej sktonnosci do wybaczania. Wyrdz-
niony przez Glocka i Starka (1965) wymiar intelektualny zostal wykluczony
z badan, poniewaz zalozono, ze wiedza religijna stanowi jeden z mniej waz-
nych wymiardw religijnosci, a posiadanie przez kogos rozlegtej wiedzy reli-
gijnej niekoniecznie $§wiadczy o glebi wiary (Marianski 2004). Mierzac kazdy
z wymienionych aspektéw religijnosci postugiwano si¢ gotowymi narzedzia-
mi (jak w przypadku wymiaru doswiadczeniowego czy ideologicznego) lub
stworzono serie pytan odzwierciedlajacych badany konstrukt (wymiary: ry-
tualny i konsekwencyjny). Dodatkowo badano radzenie sobie za pomoca za-
sobow religijnych (wspomniany we wprowadzeniu religijny coping, oceniany
w dwoéch wymiarach: coping pozytywny oraz negatywny), a takze wsparcie
emocjonalne w ramach parafii lub grupy religijnej, do ktérej nalezy jednostka.
Dodatkowo zadano respondentom pytanie dotyczace akceptacji stwierdzenia,
ze prowadzenie zdrowego stylu zycia jest moralnym obowigzkiem cztowieka
wierzacego.

Dobierajac narzegdzia stuzace ocenie religijno$ci badanych postuzono si¢
skalami rekomendowanym przez Fetzer Institute/National Institute on Ageing
Working Group (Multidimensional Measurement of Religiousness/Spirituality
for use in Health Research, 2003). Wydana przez Instytut publikacja zawie-
ra szereg narzgdzi stworzonych przez naukowcow zajmujacych si¢ badaniem
religijnosci w kontekscie stanu zdrowia, szczegolnie polecanych do wykorzy-
stywania w badaniach prowadzonych w grupie osob starszych. Wykorzystano:
Daily Spiritual Experiences — long form? (Underwood 2003) (wymiar do§wiad-
czeniowy), Religious beliefs — long form? (Idler 2003) (wymiar ideologiczny

2 Narzedzie sktada si¢ z pytan dotyczacych miedzy innymi poczucia obecnosci Boga w co-
dziennym zyciu, sity czerpanej z poczucia kontaktu z Bogiem oraz sity i otuchy, ktorych zroédtem
jest religia, poczucia wewnetrznego spokoju 1 harmonii, poczucia, ze Bog jest przewodnikiem
w codziennych sprawach, poczucia mitosci Bozej itp. Poniewaz pytania dotycza czestotliwosci
tych odczu¢, mozliwe byly nastgpujace opcje odpowiedzi: zawsze, bardzo czgsto, czgsto, czasa-
mi, rzadko, nigdy lub prawie nigdy. Dodatkowo skala zawiera dwa pytania dotyczace pragnienia
bycia blisko Boga (opcje odpowiedzi: wcale nie chce by¢ blisko Boga, cheg by¢ dosyé blisko,
cheg by¢ bardzo blisko, chce by¢ tak blisko, jak to tylko mozliwe) oraz obecnego poczucia
bliskosci (opcje odpowiedzi: wcale nie jestem blisko Boga, dosy¢ blisko, bardzo blisko, tak
blisko, jak to tylko mozliwe).

3 Skala sktada si¢ z pytan dotyczacych tego, czy religia jest dla respondenta/tki zrodtem sity
1 oparcia (opcje odpowiedzi: w ogole nie jest, w matym stopniu, w duzym stopniu) oraz wiary
w zycie po $mierci (opcje odpowiedzi: tak, nie, trudno powiedzie¢). Nastepnie osoby badane
proszone byly o ustosunkowanie si¢ do stwierdzen: ,,Dobro¢ i mito$¢ Boga sg wigksze, niz
potrafimy sobie wyobrazi¢”, ,,Uwazam, ze wszystko, co si¢ dzieje na Swiecie, ma swoj cel” itp.
(z opcjami odpowiedzi: zdecydowanie si¢ zgadzam, raczej si¢ zgadzam, trudno powiedzie¢,
raczej si¢ nie zgadzam, zdecydowanie si¢ nie zgadzam).
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— wierzenia), Religious/Spiritual Coping — short form* (Pargament 2003) (ra-
dzenie sobie z przeciwno$ciami losu z wykorzystaniem zasobow religijnych
— pozytywny i negatywny coping), Religious support — short form> (Krause
2003b) (wsparcie czerpane z grupy religijnej/parafii). Czgstotliwos¢ praktyk
wspoélnotowych i niewspdlnotowych® oraz wymiar konsekwencyjny’ ocenio-

4 Skala sklada sie z dwoch podskal — pozytywnego i negatywnego copingu stosowanego
w sytuacjach stresowych. Podskala odnoszaca si¢ do pozytywnego radzenia sobie, interpreto-
wania i rozumienia sytuacji stresowych w kategoriach pozytywnych religijnych znaczen (pozy-
tywny, konstruktywny coping), zawiera pig¢ pytan dotyczacych poczucia bycia czgéciag Bozego
planu, uzyskiwania pomocy, sity, wsparcia i przewodnictwa od Boga w trudnych chwilach,
traktowania problemow jako nauki od Boga czy szukania ,,rytualnego oczyszczenia” na dro-
dze spowiedzi i szukania Bozego wybaczenia. Negatywny coping (pi¢¢ kolejnych pytan) jest
odzwierciedleniem poczucia bycia karanym i opuszczonym przez Boga, niepolegania na Bogu
w trudnych chwilach, watpliwosci w istnienie Boga, spowodowanych trudnos$ciami zyciowymi,
pretensji za to, ze Bog pozwala na zto, ktore przydarza si¢ cztowiekowi. Mozliwe opcje odpo-
wiedzi dla obu podskal to: zdecydowanie tak, raczej tak, raczej nie, zdecydowanie nie.

5 Narzgdzie ocenia wsparcie otrzymywane, antycypowane i dawane w obrebie grupy reli-
gijnej/parafii, a takze negatywne interakcje do§wiadczane w jej ramach. Skala sklada si¢ z 4
podskal: wsparcie otrzymywane to pytania dotyczace czestotliwosci, z jaka, dzigki osobom ze
wspolnoty, respondent/ka czuje si¢ lubiany/a i otoczony/a opieka oraz ma mozliwos¢ bycia wy-
shuchanym/a, kiedy méwi o swoich problemach i zmartwieniach. Wsparcie dawane przez osobe
badang wspotwyznawcom oceniane bylo na podstawie pytan o czgstotliwo$é, z jaka osoby ze
wspolnoty moga si¢ czué lubiane, otoczone opieka przez respondenta/tke oraz wystuchane,
gdy chca opowiedzie¢ o swoich problemach i zmartwieniach. Negatywne interakcje w ramach
grupy religijnej/parafii oceniane byly na podstawie pytan o za duze, w odczuciu osoby badanej,
wymagania stawiane jej przez innych cztonkéw wspdlnoty oraz o poczucie bycia przedmiotem
krytyki z ich strony (opcje odpowiedzi: bardzo czgsto, dosy¢ czesto, raz na jakis czas, nigdy).
Wsparcie antycypowane ze strony wspolwyznawcoéw byto oceniane na podstawie oceny goto-
wosci, z jaka okazaliby respondentowi/tce pomoc w razie choroby oraz ilosci spodziewanego
wsparcia okazanego w momencie, w ktorym osoba badana znalaztaby si¢ w trudnej sytuacji
zyciowej (opcje odpowiedzi: bardzo duzo, dos¢ duzo, niewiele, wcale).

®W kwestionariuszu oceniano zar6wno wspolnotowe i niewspdlnotowe praktyki religijne:
W ramach badania zaangazowania osoby badanej we wspolnotowe praktyki religijne zadawa-
no pytania dotyczace: czgstotliwosci uczestnictwa we mszy (opcje odpowiedzi: codziennie lub
prawie codziennie, kilka razy w tygodniu, raz w tygodniu, 23 razy w miesigcu, raz w miesiacu,
kilka razy w roku, raz w roku, nigdy) i nabozenstwach typu Droga Krzyzowa, Gorzkie Zale itp.
(opcje odpowiedzi adekwatnie do czestotliwosci odbywania si¢ danego nabozenstwa: nigdy,
rzadziej niz 1 raz w miesiacu, 1 raz w miesigcu, 23 razy w miesiacu, 1 raz w tygodniu, 23 razy
w tygodniu, codziennie), czestotliwos¢ uczestnictwa w pielgrzymkach pieszych i autokarowych
(opcje odpowiedzi: nigdy, rzadziej niz raz w roku, raz w roku, kilka razy w roku, raz w miesigcu
i czgsciej) oraz pytania dotyczace modlitwy, w tym miedzy innymi: czestotliwosci modlitwy
(opcje odpowiedzi: raz dziennie i czgsciej, kilka razy w tygodniu, raz w tygodniu, 2-3 razy
W miesigcu, raz w miesigcu, kilka razy w roku, wcale) i ilosci czasu przeznaczanego dziennie
na modlitwe (pytanie otwarte).

7 Celem utworzenia narzedzia mierzacego pozycje osoby badanej na wymiarze konse-
kwencyjnym opracowano blok pytan (stwierdzen) dotyczacych wybranych swieckich skutkéw
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no na podstawie pytan wlasnego autorstwa. Wartosci wszystkich skal (zarow-
no tych dotyczacych zdrowia, jak i poszczegdlnych wymiardw zaangazowania
religijnego) zostaly przekodowane do zakresu od 0 do 100 punktéw. Wyzszy
wynik na skali oznaczal wicksze nat¢zenie danej cechy (np. wigksza czestotli-
wos¢ praktyk, wickszg sktonno$¢ do wybaczania czy do odwolywania si¢ do
pozytywnego lub negatywnego religijnego copingu, lepsza samooceng stanu
zdrowia itp.).

Do okreslenia zwigzku migdzy poszczegdlnymi wymiarami religijnosci
a wymiarami zdrowia somatycznego (z uwzglednieniem zmiennych zaklocaja-
cych, takich jak liczba chordb, na ktore skarzyta si¢ osoba badana oraz zmien-
nych spoleczno-demograficznych, czyli pici, wieku, stanu cywilnego, wyksztat-
cenia, sytuacji materialnej) zostaly wykorzystane modele regresji liniowej
wielu zmiennych, gdy zmienna zalezna byta zmienng interwalowg oraz mo-
dele regresji logistycznej wielu zmiennych, gdy zmienna zalezna byta zmien-
ng dwuwartosciowa. Oczekiwano, ze zaleznosci begda silniejsze w przypadku
kobiet — aby zweryfikowac t¢ hipoteze, analizy prowadzono osobno w grupie
kobiet i mg¢zczyzn, a nastepnie zestawiono je, celem poréwnania wspotczynni-
kow regresji (B).

Na potrzeby analiz cze¢$§¢ zmiennych spoteczno-demograficznych przekate-
goryzowano. Celem wyodrebnienia grup oséb podobnych do siebie pod wzgle-
dem globalnego zaangazowania religijnego zastosowano analize skupien. Na
pierwszym jej etapie wyodrgbniano liczbe skupien stosujac metody grupowa-
nia hierarchicznego. Jako metod¢ aglomeracji, czyli pomiaru odlegtosci migdzy
skupieniami, wybrano metode Warda, postugujac si¢ odlegtoscig euklidesowsq
jako miara odleglosci migdzy obiektami. Kolejno stosowano grupowanie me-
toda k-srednich. Aby oceni¢ zasadno$¢ uzycia wybranych wymiarow religijno-
$ci w tworzeniu skupien zastosowano analiz¢ wariancji. Utworzono w ten spo-
sob zmienne nominalne, ktore nastepnie zostaty uzyte jako zmienne niezalezne
w modelach regresji. Istnienie roéznic i sity zwigzku migdzy zmiennymi zostato
oszacowane na poziomie istotnosci p=0,05. Analizy statystyczne zostaly wyko-
nane za pomocg programu IBM SPSS Statistics19.0.

Aby lepiej zrozumie¢ 1 glebiej interpretowaé uzyskane w analizach staty-
stycznych wyniki przeprowadzono rowniez badania jakosciowe — potustruktu-

przekonan religijnych, obejmujacy przede wszystkim pytania dotyczace przetozenia przekonan
religijnych na codzienne zachowania w relacjach migdzyludzkich. W analizie skoncentrowano
si¢ na deklarowanej roli wybaczania w Zyciu respondenta. W kwestionariuszu znalazty sig lista
stwierdzen, o ustosunkowanie si¢ do ktorych (na skali od zdecydowanie tak, przez raczej tak,
trudno powiedzieé, raczej nie, zdecydowanie nie) proszona byla osoba biorgca udzial w ba-
daniu. Przyktadowe stwierdzenia dotyczace wybaczania: ,,Zawsze wybaczam ludziom, ktorzy
mnie skrzywdzili”, ,,Czasami zemsta jest uzasadniona”, ,,Kazdy cztowiek zastuguje na wyba-
czenie, nawet jesli zrobit co$ naprawdg ztego” itp.
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ryzowane wywiady poglebione z wykorzystaniem autorskiego scenariusza wy-
wiadu. Dobierajac respondentow do tej czesci badania, starano si¢ zrobié to tak,
aby ich postawy odzwierciedlaly r6zne stopnie natgzenia zaangazowania reli-
gijnego. Scenariusz koncentrowat si¢ na roli religijno$ci na przestrzeni catego
zycia osoby badanej, ze szczegdlnym uwzglednieniem okresu starosci. Pytano
o strategie radzenia sobie z przeciwnos$ciami losu, stosunek do norm religijnych
czy realny wplyw religijnosci na zycie osoby badanej. Badano religijno$¢ roz-
patrywang pod katem wptywu, jaki wywiera¢ moze ona na stan zdrowia respon-
denta/tki. Przeprowadzono 36 wywiadow, ktore nastepnie zakodowano i prze-
analizowano poshugujac si¢ oprogramowaniem MAXQDA.

Prezentowany artykut pokazuje t¢ czgs¢ wynikow, ktora odnosi si¢ do wply-
wu réznych wymiarow religijnosci oraz globalnego zaangazowania religijnego
na stan zdrowia somatycznego w starszym wieku. Dla celow artykutu prezento-
wane s3 wybrane wyniki analiz regresji. Dodatkowe analizy moga by¢ na zycze-
nie udostepnione czytelnikowi przez autorki artykutu.

Wyniki

Charakterystyka badanej proby

W analizie statystycznej uwzgledniono dane dla grupy 362 oséb, wsrod kto-
rych przewazaly kobiety (72%). Najliczniejsza wsrdd osob badanych grupe
wiekowa (prawie 50%) byly osoby w przedziale wickowym migdzy 70. a 74.
rokiem Zzycia. Srednia wieku badanych osob wynosita 75 lat, z odchyleniem
standardowym 6,28. Mediana wieku wynosita 73 lata (percentyle: 25 wynosit
72 lata, a 75 wynosit 78 lat).

Prawie 50% os6b biorgcych udzial w badaniu stanowity osoby owdowiate.
Jesli chodzi o poziom edukacji respondentow i respondentek, najliczniej repre-
zentowane bylo wyksztatcenie $rednie, ktorym legitymowato si¢ ponad 40%
proby. Osoby z wyksztatceniem podstawowym stanowily 16% wszystkich ba-
danych, z zasadniczym zawodowym — 13%, natomiast osoby z wyksztatceniem
wyzszym to 27% respondentdw i respondentek. Badani najczesciej ocenia-
li swoja sytuacje materialng jako $rednig (57%) oraz dobrg (28%), a znacznie
mniejszy odsetek jako raczej zta (10%). Przewage w grupie badawczej miaty
osoby, ktdére nie mieszkaty samotnie (61%), z czego najczestsza sytuacja (pra-
wie 50% przypadkow) byto posiadanie jednego wspotlokatora w osobie wspot-
matzonka/nki lub partnera/rki. Ponizsza tabela prezentuje rozktad omawianych
wyzej zmiennych spoteczno-demograficznych w podziale na ple¢ responden-
téw (tabela 1).
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Tabela 1. Charakterystyka spoteczno-demograficzna osob bioracych udziatl w badaniu
w grupie kobiet i m¢zczyzn

Ple¢
Zmienna Kobiety Megzcezyzni
n % n %
do 69 r.z. 39 (162 | 11 | 11,3
70-74 r.z. 121 | 50,2 | 45 | 46,4
Wiek 75-79 37 | 154 | 18 | 18,6
80-84 26 10,8 | 15 | 15,5
85 r.z. i powyzej 18 | 7,5 8 8,2
osoba zonata/zame¢zna 81 | 314 | 65 65
niezamezny/a, staty/a partner/ka, z ktorym/a
. 1 0,4 1 1
mieszka
staly/a partner/ka, ale nie mieszkaja razem 2 0,8 - -
. nie mam i nie miatem/am statego partnera/ki, nie 10 | 39 1 1
Stan cywilny | pyt/am zonaty/zamezna ’
miatam/em partnera (nie m¢za/zong), ale zmarl/ 5 0.8 _ B
rozstaliSmy si¢ ’
wdowiec/wdowa 148 | 574 | 29 29
rozwiedziony/a, w trakcie rozwodu, separacji 14 | 54 4 4
podstawowe 47 | 184 | 10 9,9
zasadnicze zawodowe 27 | 10,5 20 | 19,8
$rednie (ogoélne/zawodowe) 104 | 40,6 | 27 | 26,7
Wyksztat- -1 aturalne 1| 43] 2 | 2
cenie
wyzsze niepetne (bez tytutu mgr) 8 3,1 4 4
wyzsze 48 | 18,8 | 31 | 30,7
stopien naukowy (dr, dr hab., prof.) 11 4,3 7 6,9
bardzo dobra 3 1,2 6 6
dobra 69 | 26,7 32 32
Sywacja - ¢ qnig 149 | 578 | 55 | 55
materialna
raczej zta 30 | 11,6 6 6
bardzo zta 7 2,7 1 1
Czy resp. mieszkam sam/a 116 | 453 | 23 23
Mieszka
sam/a? mieszkam z kim$ 140 | 54,7 | 77 77
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cd. tabeli 1
tylko z m¢zem/zong (partnerem/ka) 53 38,1 (49 64,5
z mf;Zem/i.onq (partnerem/kg) oraz z dzie¢mi (lub 26 187 |13 17.1
z wnukami)
z mgzem/zpnq (parterem/kg) oraz innymi czton- | 07 |2 2.6
kami rodziny
Jesli nie z mg¢zem/zong (partnerem/ka) oraz innymi osoba- 1 07 |- B
mieszka mi, niebedacymi cztonkami rodziny ’
sam/a, bez me¢za/zony (partnera/ki), ale z dzie¢mi
to z kim? (wnukami) 42 30,2 |11 14,5
bez me¢za/zony (partnera/ki), ale z innymi czton- 5 36 |- _
kami rodziny ’
bez me¢za/zony (partnera/ki), ale z innymi osoba-
g ; / . 2 4 |- -
mi nie bedacymi cztonkami rodziny
inna sytuacja 9 6,5 |1 1,3

Zalezno$¢ miedzy analizowanymi wymiarami religijno$ci a zdrowiem
somatycznym — badania iloSciowe

Zgodnie z postawiong w badaniu hipoteza analizowane aspekty zaangazo-
wania religijnego réznicujg samoocen¢ zdrowia fizycznego w ten sposob, ze
osoby osiggajagce wyzsze wartosci w zakresie badanych aspektow religijno-
$ci maja lepsza ogolna percepcj¢ wlasnego stanu zdrowia, wyzszg samooceng
funkcjonowania fizycznego, mniej dolegliwosci boélowych (wyjatkiem sa nega-
tywny religijny coping i negatywne interakcje w ramach wspolnoty religijnej,
w przypadku ktorych uzyskiwanie wyzszych wartoéci na skali wpltywa ujem-
nie na samooceng stanu zdrowia). Celem sprawdzenia, czy zaktadane zalezno$ci
rzeczywiscie istnieja, przeprowadzono analizy regresji liniowej. W kolejnych
modelach zmiennymi zaleznymi byly poszczegdlne wymiary zdrowia soma-
tycznego uwzglednione w badaniu kwestionariuszowym (tj. ogdlna percepcja
zdrowia, samoocena funkcjonowania fizycznego, odczuwany bdl), a zmienny-
mi niezaleznymi — rézne wymiary zaangazowania religijnego (tj. wspolnoto-
we 1 niewspolnotowe praktyki religijne, wymiar wierzen religijnych, doswiad-
czeniowy, konsekwencyjny), a takze pozytywny i negatywny religijny coping,
wsparcie 1 negatywne interakcje w ramach wspolnoty religijnej). Kazda hipote-
tyczng zalezno$¢ testowano najpierw w modelu jednowymiarowym (z dwiema
zmiennymi: zalezng i niezalezng) oraz wielowymiarowym, w ktérym dodatko-
wo kontrolowano czynniki mogace rowniez wplywac na analizowang zmienng
zalezna (tj. wymiar stanu zdrowia), czyli liczb¢ chordb, sytuacje materialng, wy-
ksztatcenie, stan cywilny oraz wiek. W ramach analiz podsumowujacych bada-
no zalezno$¢ migdzy analizowanymi aspektami samooceny zdrowia fizycznego
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a zgrupowanymi wymiarami religijnosci, czyli globalnym zaangazowaniem re-
ligijnym.

Tabela 2. Modele regresji liniowej. Zmienna zalezna: ogdlna percepcja zdrowia

Kobiety Megzcezyzni
95% przedzialu 95% przedzialu
B ufnosci dla B B ufnosci dla B
dolna | gbrna dolna | dolna
granica | granica granica | granica
1. Wspolnotowe praktyki religijne 0,13* 0,01 0,25 0,01 -0,19 0,21
I1. Niewspolnotowe praktyki religijne 0,26* 0,07 0,45 -0,19 -0,48 0,09
II1. Negatywny religijny coping -0,16* -0,28 -0,03 0,01 -0,19 0,21

Obok poszczegdlnych zmiennych opisujacych zaangazowanie religijne, w kazdym z modeli uwzgled-
niono jako zmienne niezalezne rowniez: liczbg chordb, sytuacje materialng, wyksztalcenie, stan cy-
wilny i wiek, poniewaz moga takze istotnie wptywac na zmienng objasniang (tj. ogolng percepcje
zdrowia). We wszystkich prezentowanych w tabeli modelach, obok analizowanych poszczegélnych
wymiarow religijnosci, istotny zwiazek ze zmienng zalezng miata liczba chordb. Dodatkowo w mo-
delu III istotny okazal si¢ takze wiek badanych osob. Nieprezentowane w tabeli wyniki moga zosta¢
przedstawione czytelnikowi na zyczenie.

#p<0,05

Przeprowadzone analizy pokazaty, ze trzy wymiary religijno$ci (wspolno-
towe i niewspolnotowe praktyki religijne oraz negatywny religijny coping)
istotnie roznicowaly ogdlng percepcje zdrowia (tabela 2). Réwniez samoocena
funkcjonowania fizycznego miala zwiazek z trzema z uwzglednionych w ba-
daniu wymiarami (wspdlnotowe i niewspdlnotowe praktyki religijne oraz wy-
miar konsekwencyjny) (tabela 3). Zadna z analizowanych zmiennych nie mia-
ta zwiazku z odczuwanym bolem. Zalezno$¢ miedzy zdrowiem somatycznym
a negatywnym religijnym copingiem, jesli okazywata si¢ istotna, miata odwrot-
ny kierunek niz pozostate wymiary (tzn. wyzsze wyniki na skali negatywnego
copingu szty w parze z gorsza samooceng stanu zdrowia). Wszystkie wymie-
nione zaleznosci byly istotne tylko w grupie kobiet, nie zaobserwowano zad-
nego zwiazku migdzy wymiarami religijno$ci a samoocena zdrowia fizycznego
W grupie mezczyzn.

W analizach podsumowujacych, w ktérych badano zalezno$¢ miedzy glo-
balnym zaangazowaniem religijnym® a samooceng zdrowia fizycznego stwier-
dzono, ze globalne zaangazowanie religijne istotnie roznicuje samoocen¢

8 Przez ktore rozumiano zgrupowane w analizie skupien wymiary religijno$ci uwzglgdnione
w badaniu; analiza wyodrebnita dwie grupy: w pierwszej znalazty si¢ osoby osiagajace nizsze
wyniki na skalach oceniajacych wymiary: praktyk wspdlnotowych i niewspolnotowych, wie-
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funkcjonowania fizycznego (tabela 4). Analiza zaleznosci migdzy globalnym za-
angazowaniem religijnym a ogélna percepcja zdrowia oraz odczuwanym bdlem
nie wykazala istnienia istotnego statystycznie zwigzku migdzy zmiennymi.

Tabela 3. Modele regresji liniowej. Zmienna zalezna: samoocena funkcjonowania

fizycznego
Kobiety Mezczyzni
95% przedziatu 95% przedziatu
B ufnosci dla B B ufnosci dla B
dolna | gbrna dolna | dolna
granica | granica granica | granica
1. Wspolnotowe praktyki religijne 0,33* 0,15 0,51 0,17 -0,18 0,53
II. Niewspolnotowe praktyki religijne 0,37* 0,07 0,67 -0,03 -0,55 0,49
II1. Wymiar konsekwencyjny 0,34* 0,13 0,55 0,12 -0,22 0,46

Obok poszczegolnych zmiennych opisujacych zaangazowanie religijne, w kazdym z modeli uwzgled-
niono jako zmienne niezalezne rowniez: liczbg chordb, sytuacje materialna, wyksztalcenie, stan cywil-
ny i wiek, poniewaz moga takze istotnie wptywaé na zmienng objas$niang (tj. samooceng funkcjono-
wania fizycznego).We wszystkich prezentowanych modelach, obok analizowanych poszczegdlnych
wymiaréw religijnosci, istotny zwiazek ze zmienna zalezna miaty: liczba chorob oraz wiek badanych
0s0b. Dodatkowo w modelu I istotny byt poziom wyksztalcenia a w modelu III — sytuacja materialna
respondentow. Nieprezentowane w tabeli wyniki mogg zosta¢ przedstawione czytelnikowi na zycze-
nie.

“p<0,05

Tabela 4. Model regresji liniowej. Zmienna zalezna: samoocena funkcjonowania

fizycznego
Kobiety Mezczyzni
. . . B 95% przedzialu B 95% przedzialu
Zmienna niezalezna: ufnosci dla B ufnosci dla B
dolna gorna dolna gorna
granica | granica granica | granica
Globalne zaangazowanie religijne 10,92" 2,64 19,21 7,16 -4,62 18,95

Obok poszczegdlnych zmiennych opisujacych zaangazowanie religijne, w modelu uwzglgdniono
jako zmienne niezalezne réwniez: liczb¢ chordb, sytuacje materialng, wyksztatcenie i wiek, ponie-
waz mogg takze istotnie wptywac na zmienna objasniang (tj. samoocen¢ funkcjonowania fizyczne-
g0). Istotny zwigzek ze zmienng zalezng w prezentowanym modelu mialy: liczba choréb, sytuacja
materialna oraz wiek badanych osob. Nieprezentowane w tabeli wyniki moga zosta¢ przedstawione
czytelnikowi na zyczenie.

“p<0,05

rzen, konsekwencyjny i dos§wiadczeniowy; w grupie drugiej znalazty si¢ osoby osiagajace wyz-
sze wyniki na kazdej z wymienionych skal.
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Nie zaobserwowano zalezno$ci miedzy podzielaniem przez respondentow
przekonania, ze prowadzenie zdrowego stylu zycia jest moralnym obowigzkiem
czlowieka religijnego, a ktorymkolwiek z analizowanych wymiarow zdrowia.

Mechanizmy zaleznoSci religijnosé¢ — styl zycia — zdrowie w starszym wieku
— badania jakoSciowe

Jak wykazaty badania jakoSciowe, normy religijne zwigzane z dbaniem
o zdrowie byly przez respondentow i respondentki akceptowane, ale zazwyczaj
ignorowane w codziennym zyciu. Bycie osobg religijng nie mialo wptywu na
styl zycia badanych na wcze$niejszych jego etapach, nie ma réwniez znaczenia
w okresie staro$ci. Powody niedbania o zdrowie byty r6znorodne, najczesciej
usprawiedliwiano si¢ brakiem wolnego czasu, brakiem pienigedzy, faktem po-
siadania dobrego zdrowia bez potrzeby specjalnego troszczenia si¢ o nie itp.
W zestawieniu z faktem, ze prosby o wyzdrowienie (wlasne i cztonkow rodzi-
ny) byly tematem przewodnim modlitw respondentow, nasuwa si¢ wniosek, ze
religia w wickszym stopniu petni funkcje ,,naprawcza” (jesli stanie si¢ co$ zle-
g0, np. pojawi si¢ choroba, woéwczas, w ramach jej zwalczania, obok podejmo-
wania dzialan medycznych, osoba starsza intensywnie modli si¢ o wyzdrowie-
nie) niz ,,zapobiegawczy” (celowe zaniedbywanie zdrowia to grzech przeciwko
piatemu przykazaniu, z czego osoby badane doskonale zdajg sobie sprawe, ale
wiedza ta nie byla na przestrzeni zycia, ani obecnie, wyznacznikiem zachowan
prozdrowotnych ani nawet impulsem do zaprzestania zachowan antyzdrowot-
nych).

W ramach badania zalezno$ci migdzy zaangazowaniem religijnym a stylem
zycia respondentdéw i respondentek pytano ich, czy dbanie o zdrowie (w tym
prowadzenie zdrowego stylu zycia, unikanie uzywek, chodzenie do lekarza
w razie probleméw zdrowotnych i przestrzeganie zalecen lekarskich) jest obo-
wigzkiem cztowieka religijnego i czy niedbanie o zdrowie to grzech. Nastgpnie
zapytano, czy sami badani dbali o zdrowie na przestrzeni swojego zycia. Od-
powiedzi na pierwsze pytania byty prawie w stu procentach przypadkow twier-
dzace (tylko jedna osoba powiedziata, ze nie wie, a inna, ze nie jest o tym do
konca przekonana).

Bardzo! Trzeba dba¢ o zdrowie. Bez przesady, Zeby tam wyszukiwac choroby, ale trze-
ba. Jesli jest mozliwos¢, chodzi¢ do lekarza, zazywaé lekarstwa, by¢ zdyscyplinowanym.
O zdrowie trzeba dbac, o czyjes i o swoje. Niedbanie o zdrowie to grzech. (W1)

Oczywiscie, bo to jest , nie zabijaj” miedzy innymi. (...) Czasem ktos nie dba, ale jak
nie dba stale, to jest to grzechem. (W2)

Tak, Pan Bog nas stworzyl, to musimy dbac o zdrowie. Jesli celowo zaniedbujemy
zdrowie — grzeszymy. Jesli go nie szanujemy — szkodzimy sobie. (W28)
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Natomiast odpowiedzi na pytanie o to, czy osoby badane dbaty o swoje zdro-
wie, jednoznacznie wskazywaty na to, ze praktyka w wiekszosci przypadkow
mijata si¢ z deklaracjami. Oto zestawione ze soba odpowiedzi na oba pytania:

Dbanie o zdrowie jest obowigzkiem czlowieka religijnego, ale ja akurat si¢ na tym nie
koncentruje. To mi gdzies wisi [$Smiech]. Moze dlatego, zZe, na szczescie, Pan Bog daje mi
dobre zdrowie. Zazywam lekarstwa, ale nie z pobudek religijnych, tylko zeby nie miec kfo-
potow. (WT)

Dbanie o zdrowie jest obowigzkiem kazdego czlowieka, religijnego takze. Niedbanie
o zdrowie? Kiedys byt to grzech, a teraz si¢ o tym nie mowi. Zalezy w jakim zakresie,
co robimy, nie dbajqc o zdrowie. Czy niszczymy je narkotykami. Grzechem jest lenistwo,
wiec jesli niedbanie o zdrowie z tego wynika, to jest grzechem. (...) Ja nigdy o swoje zdro-
wie przesadnie nie dbatam. (W3)

Dbanie o zdrowie powinno by¢ obowigzkiem osoby wierzqcej, niedbanie to grzech, ale
Jja nie dbam o zdrowie. (W6)

Kilka os6b potwierdzito, ze zgodnie z obowiazkiem cztowieka religijnego
dbato o zdrowie, jednak ich definicja zdrowego stylu zycia odbiegata nieco od
ogolnie przyjetego rozumienia tego terminu, np. nie stat on w sprzecznosci z pa-
leniem papierosow:

Moj obowiqgzek, tak jak modlitwa, to jest dbanie o zdrowie. Zawsze dbalam o zdrowie.
Palitam krotko, ale bez przyjemnosci. (W15)

Czlowiek powinien dbac o zdrowie. Ja staram sig¢ prowadzic zdrowy styl Zycia. Ale pa-
litam papierosy. (W16)

Powody niedbania o zdrowie byly réznorodne. Najczesciej wymieniano brak
wolnego czasu, ktory, zdaniem oséb badanych, jest potrzebny, zeby moc kulty-
wowac zdrowy styl zycia. Innym powodem byt brak pieniedzy, brak mozliwo-
$ci, fakt posiadania dobrego zdrowia bez potrzeby specjalnego troszczenia si¢
o nie, problemy zyciowe odwracajace uwage od zdrowia, czy nawet nadwaga
i che¢ pozbycia si¢ nadmiaru kilogramoéw, z ktérej wynikatl naldg palenia pa-
pierosow. Jedna z respondentek, a wydaje sie, ze jej postawg mozna uznacé za
reprezentatywna dla wigkszos$ci osob w badanej probcee, powiedziata, ze jej dba-
nie o zdrowie ograniczalo si¢ do modlenia si¢ o nie w czasach, gdy byly z nim
problemy:

O zdrowie nie dbatam, ale jak byty problemy zdrowotne, to modlitam si¢ o zdrowie
i jak si¢ okazywalo, ze wszystko jest w porzqdku, bytam wdzigczna Bogu. (W10)

Zaledwie kilka osob zadeklarowalo dbanie o zdrowie, przypisujac ten fakt
motywacji religijnej, tak jak cytowana nizej respondentka:
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Dbanie o zdrowie jest obowigzkiem osoby religijnej. O srodowisko tez, o to, co nas
otacza. To oczyszczenie wewnetrzne wplywa na wystroj, ktory cztowieka otacza. Ja raczej
dbatam o zdrowie. Raczej tak, cho¢ czasami przez glupote cos sie stato. (W8)

Dwie osoby przyznaty, ze owszem, dbaja o zdrowie, ale nie wynika to z po-
budek religijnych — po prostu jest to obowigzkiem kazdego czlowieka, zwlasz-
cza, jesli nie chce on by¢ na staro$¢ ciezarem dla innych.

Dyskusja

Jak pisze Neal Krause (2008), w studiach nad zaleznoscig migdzy religijno-
$cig a zdrowiem 0sob starszych najlepiej stworzy¢ serie¢ teorii Sredniego zasiggu
i zidentyfikowac rozne $ciezki oddziatywania zaangazowania religijnego na stan
zdrowia. Podobnie analizujac uzyskane w prezentowanych badaniach zwigzki
miedzy zmiennymi i podejmujac probe ich wyjasnienia nalezy odwotac si¢ do
calego szeregu interpretacji, poniewaz wptyw religijno$ci na zdrowie jest wie-
loaspektowy, przebiega wieloma réznymi drogami, chociazby dlatego, ze reli-
gijnos¢ jest zjawiskiem wielowymiarowym, podobnie zreszta jak stan zdrowia
i jako$¢ zycia. Interpretujagc mechanizmy wplywu poszczegodlnych wymiaréw
na zdrowie nalezy przede wszystkim zastanowi¢ si¢ nad kierunkiem zalezno$ci
(informacje o nim nie wynikajg z modeli regresji, a opierane sg wytgcznie na
teorii). Uwaga ta dotyczy przede wszystkim wymiaru praktyk wspolnotowych,
ktore pozostawaty w relacji z ogdlng percepcja zdrowia, i samooceng funkcjo-
nowania fizycznego. Zaréwno ogolna percepcja zdrowia, jak i samoocena funk-
cjonowania fizycznego byly wyznacznikami ogélnego stanu zdrowia fizyczne-
go osoby badanej. Kazda z aktywnosci wchodzacych w sktad wymiaru praktyk
wspolnotowych, jak rowniez czes¢ z aktywnosci wiaczonych do wymiaru prak-
tyk niewspolnotowych, wymagaja pewnej sprawnosci funkcjonalnej (np. moz-
liwosci samodzielnego poruszania si¢, aby moc dotrze¢ do kosciota). Kierunek
zaleznosci jest wiec najprawdopodobniej taki, ze osoby bedace w lepszym sta-
nie zdrowia fizycznego bardziej angazuja si¢ w praktyki religijne (przynajmniej
w wymiarze wspdlnotowym). W przypadku wymiaru praktyk niewspdlnoto-
wych wyjasnienie to ma zdecydowanie mniejsze zastosowanie niz w przypadku
wspolnotowych przejawow religijnosci, poniewaz w sktad tego wymiaru wcho-
dza pytania dotyczace modlitwy, czytania Pisma Sw. itp. Teoretycznie mozliwe
jest, ze osoby, ktore si¢ wiecej modla, cieszg si¢ lepszym zdrowiem fizycznym,
poniewaz modlitwa, jako metoda religijnego copingu, jest buforem stresu zwia-
zanego z negatywnymi okoliczno$ciami zyciowymi (Levin 2004). Inne bada-
nia udowodnily, ze praktyki takie jak medytacja czy modlitwa powodujg roz-
tadowanie napigcia zwigzanego ze stresem, czyli reakcje relaksacyjng (Benson
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1996), ktora jest przeciwienstwem reakcji stresowej. Reakcja relaksacyjna przy-
czynia si¢ do redukcji ci$nienia krwi i do wzrostu efektywnosci systemu odpor-
nosciowego (Koenig, McCullough i Larson 2012; Conway 1985), a wigc moze
wywiera¢ korzystny wpltyw réwniez na zdrowie fizyczne.

Zaobserwowane zalezno$ci istotne byly wylacznie w grupie kobiet. Nalezy
zauwazy¢, ze wérod kobiet praktyki religijne cieszyty si¢ znacznie wigksza po-
pularnoscig niz wsrod mezczyzn, co dotyczyto przede wszystkim modlitwy oraz
praktyk wspolnotowych. Podobne spostrzezenia mozna znalez¢ u innych auto-
row (Idler 1994; Koenig, McCullough i Larson 2012; Levin 2001; Halicka i Ha-
licki 2002; Krause 2008). W badanej probie obserwowana byla istotna zalezno$¢
migdzy plcig a zaangazowaniem w ten wymiar religijnosci — kobiety czgSciej
podejmowaly praktyki religijne, zar6wno wspolnotowe i niewspolnotowe. Jed-
no z wyjasnien fenomenu istniejgcych migdzy kobietami i mezczyznami rdznic
w zaangazowaniu religijnym mowi o tym, ze wiara jest zawsze bardziej roz-
powszechniona wsrod ludzi znajdujacych si¢ w niekorzystnym potozeniu spo-
lecznym (czyli wsrdd osob niewyksztalconych, o nizszym statusie socjoekono-
micznym, chorych przewlekle, kobiet, 0sob starszych, rasy czarnej itp.) (Koenig
1994). Starsze kobiety sa grupa o podwdjnie niekorzystnym potozeniu (z uwa-
gi na ple¢ i na wiek), dodatkowo charakteryzujaca si¢ gorszym niz mezczyz-
ni stanem zdrowia (Arber i Lahelma 1993; Arber 1997), otrzymujaca mniejsze
emerytury, bardziej zagrozone sg ubdéstwem, znacznie czg$ciej niz mgzczyzni sg
ofiara przemocy domowej, w okresie staro§ci zmagaja si¢ z samotnoscia zwig-
zang z wdowienstwem itp. — w zwigzku z tym doswiadczaja wigkszego poziomu
stresu i1 bardziej potrzebujg religii niz mezczyzni (Idler 1994).

Duzej czestotliwosci praktyk w badanej grupie nie sprzyjato wyzsze wy-
ksztatcenie, ktorym istotnie czesciej mogli pochwali¢ si¢ mezczyzni (okoto 38%
mezczyzn miato wyksztatcenie wyzsze lub wyzsze ze stopniem naukowym,
z zestawieniu z okolo 23% kobiet legitymujacych si¢ takim samym poziomem
wyksztatcenia). Jednoczesnie stan zdrowia kobiet w badanej probie byt gorszy
w pordéwnaniu z mezczyznami. Czynniki te moga by¢ po czgsci odpowiedzial-
ne za brak w grupie m¢zczyzn istotnych zalezno$ci migdzy angazowaniem si¢
w praktyki religijne a stanem zdrowia fizycznego.

Rozwazajac mechanizm zaobserwowanego zwiazku migdzy wymiarem
konsekwencyjnym religijno$ci a samooceng funkcjonowania fizycznego nale-
zy siggnac do teorii dotyczacej korzystnego dla zdrowia wptywu wybaczania.
Pozwala ono zachowa¢ dobrostan spoteczny i emocjonalny (Bono i McCullo-
ugh 2004), a takze wpltywa rowniez na funkcjonowanie fizyczne. Mechanizmy
posrednie zwigzane sg z sieciami spotecznymi i wsparciem. Osoby, ktore chet-
nie wybaczaja, rzadziej wchodzg w konflikty z innymi, tatwiej naprawiaja tez
napiecia w relacjach, wigc ich sieci spoleczne sg trwalsze (Worthington 2004).
Mechanizm bezpo$redni zwigzany jest z redukowaniem negatywnych emocji,
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takich jak gniew czy wrogo$¢, co oddziatuje korzystnie na system odpornoscio-
wy, ci$nienie krwi, uklad sercowo-naczyniowy. Chroniczna wrogos¢ to kore-
lat osobowosci typu A (predykator problemow zdrowotnych zwigzanych z ukta-
dem sercowo-naczyniowym) [Worthington, Berry i Parrott 2004]. Stan braku
przebaczenia i uporczywe przezywanie zaistnialej krzywdy wigzg si¢ ze stresem
i jego konsekwencjami zdrowotnymi. (Williams 1989; Worthington 2004; Krau-
se 2008). Sktonno$¢ do wybaczania, a wigc umiejetnos¢ zwalczania negatyw-
nych emocji skierowanych na innych ludzi powinna wigc skutkowac lepszym
zdrowiem fizycznym.

Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze normy religijne majg prospoleczny wy-
dzwigk (np. przykazanie mitosci blizniego). Zaktadajac, ze ludzie realizujg te
zasady w zyciu codziennym, efektem powinny by¢ lepsze relacje z innymi ludz-
mi, co z kolei przektada si¢ na sieci spoteczne i wsparcie oraz zwigzane z nimi
korzysci zdrowotne. Obecno$¢ wsparcia spotecznego jest predykatorem lepsze-
go zdrowia fizycznego, mniejszej umieralnosci, mniejszego ryzyka przedwcze-
snej $mierci (Oxman, Freeman i Manheimer 1992). Brak wsparcia moze by¢
przyczyna chordb, szczegdlnie tych warunkowanych stresem (Levin 2001; Ka-
wachi i Berkman 2001). Zasoby spoteczne maja bezposredni pozytywny wplyw
na zdrowie, mogg réwniez posredniczy¢ we wpltywie stresu na zdrowie (efekt
buforowania), a takze czgsciowo moderowac negatywne konsekwencje stresu.
Nalezy dodac¢, ze najsilniejszego pozytywnego wpltywu wsparcia spotecznego
doswiadczaja te osoby, ktore stykaja si¢ z bardzo silnymi stresorami (Ellison
1994). Wsparcie spoleczne moze rowniez ksztaltowac behawioralne reakcje na
stres — udowodniono, ze sktonno$¢ do zachowan antyzdrowotnych w reakcji
na stres (np. palenia tytoniu, picia alkoholu) s3 powigzane z izolacja spoteczna
(Halpern 2008). Ptynace z przynaleznosci religijnej wsparcie spoteczne i wigzi
spoleczne majg wptyw rowniez na stan zdrowia psychicznego (Wozniak i Zawi-
sza 2012; Wozniak 2015).

Brak zalezno$ci miedzy podzielaniem przez respondentdow przekonania,
ze prowadzenie zdrowego stylu zycia jest moralnym obowiazkiem czlowieka
religijnego, a ktérymkolwiek z analizowanych wymiaréw zdrowia fizycznego,
czesciowo wyjasniaja informacje uzyskane od respondentdéw w wywiadach po-
glebionych, z ktoérych jasno wynika, ze religijno$¢ nie odgrywa roli w regulacji
zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Oczywiscie respondenci deklarowali ak-
ceptacje dla norm religijnych zwigzanych z dbaniem o zdrowie, ale zazwyczaj
ignorowali je w codziennym zyciu. Innymi slowy, bycie osobg religijna nie mia-
o zadnego wplywu na styl zycia badanych, ani na wczes$niejszych jego etapach,
ani w okresie staro$ci. Wickszo$¢ osob badanych wprost przyznawata, ze nie
dbata i nie dba o zdrowie, thumaczac si¢ brakiem wolnego czasu, brakiem pie-
nigedzy itp. Na porzadku dziennym byto za to modlenie si¢ o zdrowie/wyzdro-
wienie. Inne badania nad zalezno$cia: religijnos$¢ — styl zycia — zdrowie fizyczne
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wskazuja, ze istnieje ona gtoéwnie w przypadku religii $cile regulujacych styl
zycia wyznawcow (Levin 1994; Koenig, McCullough i Larson 2012).

Zalezno$¢ migdzy negatywnym religijnym copingiem a og6lng percepcja
zdrowia oraz samooceng funkcjonowania fizycznego mozna wyjasni¢ faktem,
ze, jak wynika z badan, osoby si¢gajace w trudnych sytuacjach po negatywny
religijny coping do$wiadczaja wigcej stresu w poréwnaniu z osobami nie stosu-
jacymi tej strategii radzenia sobie z problemami (Pargament 1997), a w zwigzku
z tym sg réwniez bardziej narazone na jego niekorzystne konsekwencje, takze
w zakresie zdrowia fizycznego. W prezentowanych badaniach negatywny re-
ligijny coping byl powigzany z gorszym funkcjonowaniem fizycznym; anali-
zy (nieprezentowane tutaj, por. Wozniak 2015) pokazaty, ze u kobiet pozosta-
wat rowniez w zalezno$ci z poczuciem samotnos$ci (spolecznej i emocjonalnej)
oraz z gorszg samooceng wsparcia spotecznego. Zwigzek miedzy negatywnym
religijnym copingiem a poczuciem samotnosci mozna wyjasni¢ w ten sposob,
ze osoby siegajace do negatywnego copingu, bedace w zlym stanie zdrowia psy-
chicznego, mogg réwniez mie¢ nasilone poczucie odizolowania od otoczenia
oraz poczucie pustki zwigzane z brakiem zaufanej osoby. Z drugiej strony, oso-
by majace poczucie izolacji spotecznej i odrzucenia, a takze cechujace si¢ ne-
gatywna oceng swojego stanu zdrowia 1 funkcjonowania fizycznego moga mied
wicksza sklonno$¢ do postrzegania problemow zyciowych przez pryzmat pesy-
mistycznych interpretacji wchodzacych w sktad negatywnego copingu.

Globalne zaangazowanie religijne pozostawalo w zwiazku z samoocena
funkcjonowania fizycznego. Globalne zaangazowanie religijne odzwierciedla
skumulowany wptyw na stan zdrowia poszczegdlnych wymiarow wchodzacych
w jego sktad (czyli praktyk religijnych wspolnotowych i niewspolnotowych,
wymiaru wierzen i do$wiadczen religijnych oraz wymiaru konsekwencyjne-
g0). Trzy ze zmiennych wchodzacych w sktad omawianej zmiennej miatly, ana-
lizowane niezaleznie, istotny wptyw na samoocene¢ funkcjonowania fizycznego
u kobiet (wspolnotowe i niewspolnotowe praktyki religijne oraz wymiar konse-
kwencyjny). Dwie kolejne (wierzenia i do§wiadczenia religijne) nie wykazaty
istotnego wptywu. Poniewaz dwa z wymiaréw wchodzacych w sktad globalne-
go zaangazowania religijnego w mniejszym lub wigkszym stopniu wymagajg
sprawnosci funkcjonalnej, a pozostate sa od niej catkowicie niezalezne, mozna
zaryzykowac wniosek, ze to wysokie globalne zaangazowanie religijne korzyst-
nie wptywalo na samoocen¢ funkcjonowania fizycznego u kobiet, nie za§ od-
wrotnie. Moze to by¢ wynikiem oméwionych we wprowadzeniu do niniejszego
artykuhu psychologicznych korzysci wynikajacych z zaangazowania religijnego,
ktére pozytywnie oddzialuja réwniez na zdrowie somatyczne.
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Religion and Health — on the Relationship between the Level
of Religiousness and Body Functioning in Older Age

Summary

According to the research on the relationship between religiousness and health,
religious involvement may have beneficial influence on individuals’ well-being,
first of all serving as a potential source of religious coping responses. Due to their
role in dealing with acute and day-to-day stressors religious resources can have
a real impact on as well as physical health in older age. When it comes to physical
health/functioning not only religious coping but also the role of religious norms in
shaping healthy lifestyles and body practices is indicated as a potential mechanism
of influence. This paper presents selected results of the research on the relationship
between the level of religiousness and health/quality of life in older age. The sample
population consisted of 367 randomly selected Roman Catholics aged 65 and over
displaying various levels of religious involvement. Both religiousness and health were
conceptualized as complex, multidimensional variables. Data was collected using
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a structured questionnaire. In the statistical analyses Hierarchical Cluster Analysis and
regression analysis were performed. Significant relationship were observed between
some of the analyzed dimensions of religiousness and general health perception as
well as physical functioning of older respondents. While in some of the observed
cases health status influenced the level of religious involvement (eg. the frequency
of public religious practices) and not vice versa, in the other cases the direction of
the relationship is not as clear and can be explained in the light of the theories and
mechanisms described in detail in the introduction to the presented paper.
Key words: older people; religiousness; coping; health.
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